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RESUMO

O cancer de mama € uma doenca crbnica, responsavel por uma das principais causas
de morte, sendo um problema de saude publica e um dos mais recorrentes entre
mulheres. No Brasil as taxas de mortalidade continuam elevadas, por ser
diagnosticado em estagio avancado. O interesse pela pesquisa surgiu apos a vivéncia
no campo de estagio por duas Académicas de Servico Social. A partir dessa
experiéncia, buscou-se compreender a percepcdo das mulheres diagnosticadas com
cancer de mama. Esta pesquisa € de natureza qualitativa e descritiva. Foi realizada
pesquisa bibliografica, documental e de campo, sendo utilizada entrevista
semiestruturada. Os sujeitos foram 05 (cinco) mulheres atendidas no Ambulatério de
Oncologia de um hospital escola da Grande Vitéria/ES. Teve como critério de incluséo
aguelas submetidas a mastectomia ou quadrantectomia, com faixa etaria entre 35 e
59 anos de idade. O estudo teve como objetivos analisar a percepgéo das mulheres
com cancer de mama, atendidas no Ambulatério de Oncologia de um hospital escola
da Grande Vitoria; identificar as implicacdes que o diagndéstico de cancer de mama
reflete na vida social e especificar a realidade enfrentada pelas mesmas conhecendo
os desafios impostos pela doenga no ambito social. Os resultados apontaram que a
familia € suporte fundamental, diante do diagndstico, sendo que seu auxilio exerce
influéncia para o enfrentamento e superacédo. As mulheres mesmo fragilizadas em
sua sexualidade, feminilidade e autoestima, buscaram vencer esses desafios que

influenciaram na sua vida cotidiana, superando o medo e os problemas sociais.

Palavras-chave: Mulheres. Cancer de Mama. Politicas de Saude.



ABSTRACT

Breast cancer is a chronic disease, accounting for one of the leading causes of death,
being a public health problem and one of the most frequent among women. In Brazil
mortality rates remain high, being diagnosed at an advanced stage (INCA, 2013).
Interest in the research came after the experience in the training field for two Academic
of Social Work. From this experience, we sought to understand the perception of
women diagnosed with breast cancer. This research is qualitative and descriptive
nature. Bibliographic search was done, documentary and field, being used semi-
structured interview. The subjects were five (05) women attending the Oncology Clinic
of a teaching hospital in Greater Vitéria / ES. With the inclusion criteria those
undergoing mastectomy or quadrantectomy, aged between 35 and 59 years old. The
study aimed to analyze the perception of women with breast cancer treated at
Oncology Clinic of a teaching hospital in Greater Vitoria; identify the implications of the
diagnosis of breast cancer reflects in society and specify the realities facing the same
meeting the challenges posed by the disease in the social sphere. The results showed
that the family is fundamental support before the diagnosis, and his aid influences to
face and overcome. Women vulnerable even in their sexuality, femininity and self-
esteem, sought to meet these challenges that influenced in their daily lives, overcoming

fear and social problems.

Keywords: Women; Breast cancer; Health Policy.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

A origem da palavra cancer vem do grego karkinos, que significa caranguejo. O cancer
€ 0 nome dado a um conjunto de mais de 100 (cem) doencas que tém em comum 0
crescimento desordenado de células que invadem os tecidos e 6rgéos, que se dividem
rapidamente e de maneira incontrolavel, determinando a formagédo de tumores ou
neoplasias malignas. Esses tumores podem se espalhar para outras regides do corpo,

e gquando isso ocorre é denominado de metastase (PERES, 2015).

Dentre os varios tipos de cancer ha aqueles que atingem as mulheres, como o cancer
de mama. Este entre as mulheres esta sendo cada vez mais frequente, e no Brasil as
taxas de mortalidade continuam elevadas, por ser diagnosticado em estagio

avancado, conforme o Instituto Nacional de Cancer (THOMAS, 2009).

O interesse pelo tema surgiu apds a vivéncia no campo de estagio realizado no
Hospital Santa Rita de Céssia, referéncia em tratamento oncoldgico no Estado do
Espirito Santo, por duas académicas de Servi¢co Social, no qual nos indagamos sobre
qual a realidade das mulheres com cancer de mama apds serem submetidas a
mastectomia e quadrantectomia, assim como que as implicagdes que a cirurgia traz

para suas vidas e que desafios a doenca impde no ambito social.

Essa pesquisa visa uma andlise sobre a realidade de mulheres com diagnéstico de
cancer de mama, visto que se trata de doenca crbnica, responsavel por uma das
principais causas de morte e considerado como um problema de saude publica. A
Politica Nacional de Prevencéao e Controle do Cancer garante o atendimento integral
a qualquer pessoa com cancer, por meio das Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Unacon) e dos Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Cacon). Este € o nivel da atengcédo capacitado para
determinar a extensdo da neoplasia (estadiamento), tratar, cuidar e assegurar a
qualidade dos servicos de assisténcia oncologica, pois esses servicos devem ser
ofertados pelo Sistema Unico de Salde (SUS), pois a satde é direito de todos
conforme dispde no Art. 2° na Lei 8.080 que regulamenta as acdes e servi¢os de saude

que diz:
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A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condic¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio. E ainda ressalta que: O
dever do Estado de garantir a saude consiste na formulacéo e execucao de
politicas econdmicas e sociais que visem a reducgéo de riscos de doencas e
de outros agravos e no estabelecimento de condi¢Bes que assegurem acesso
universal e igualitario as acfes e aos servicos para a sua promocao, protecao
e recuperacédo (BRASIL, 1990).

Os principios basicos do SUS defendem e apresentam a universalidade e equidade
e, como diretrizes, a descentralizagao, a integralidade e a participagéo social.

Diante do exposto o presente trabalho tem como objetivo analisar a percepcao das
mulheres diagnosticadas com cancer de mama, atendidas no Ambulatério de
Oncologia de um Hospital Escola da Grande Vitoria; identificar as implicacdes que o
diagndstico de cancer de mama reflete na vida social das pacientes e especificar a
atual realidade enfrentada pelas mesmas conhecendo os desafios impostos pela

doenca no ambito social.

1.1 CONSIDERACOES METODOLOGICAS: O CAMINHO DA PESQUISA

De acordo com Gil (2010) podemos conceituar pesquisa como 0 procedimento
racional e sistematico cujo objetivo € proporcionar respostas aos problemas que sao
propostos. A pesquisa se faz necessaria quando ndo se dispde de informacao
suficiente para responder ao problema ou entdo quando a informacao disponivel se
encontra em um estado de desordem gque néo possa ser adequadamente relacionada

ao problema.

De acordo Demo (1987) a pesquisa € a atividade cientifica pela qual descobrimos a
realidade. Ja para Minayo (1993), € um fendbmeno de aproximacgfes sucessivas da

realidade, fazendo uma combinagé&o particular entre teoria e dados.

Gil (2010) afirma que a pesquisa € desenvolvida frente aos conhecimentos disponiveis
e a utilizacdo cuidadosa de métodos e técnicas de investigacao cientifica. A pesquisa
de fato desenvolve-se no decorrer de um longo processo que envolve inumeras fases,
desde a adequada formulacdo do problema até a satisfatoria apresentacdo dos
resultados.
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Oliveira (2001) define método como um esforco para se atingir um fim, uma
investigacdo, um estudo, um caminho pelo qual se chega a um determinado resultado,
um programa que regula antecipadamente uma sequéncia de operacfes a executar,
assinalando certos erros a evitar. “Método indica, portanto, estrada, via de acesso e

simultaneamente, rumo, discernimento de dire¢gao” (OLIVEIRA, 2001, p. 17).

Para avaliar a qualidade dos resultados de uma pesquisa € fundamental saber como
os dados foram obtidos bem como os procedimentos realizados em sua andlise e
interpretacdo. Assim podemos classificar as pesquisas considerando a natureza dos
dados, quantitativa ou qualitativa.

Desta forma, o caminho metodoldgico seguido nesta pesquisa trata-se de um estudo
de natureza qualitativa. A pesquisa em questdo tem carater qualitativo, pois busca
entender um fendbmeno especifico em profundidade. Segundo Martins e Bicudo
(1989), pesquisa qualitativa objetiva resultados mensuraveis e tem o ambiente natural
como fonte direta de dados e normalmente o pesquisador como instrumento

fundamental.

A classificacdo da pesquisa € uma atividade importante, pois permite organizar os
fatos e consequentemente o seu entendimento. Segundo seus objetivos mais gerais
podemos classificar a pesquisa em questdo como descritiva, visto que tém como
objetivo a descricdo das caracteristicas de determinada populacdo. “Entre as
pesquisas descritivas, salientam-se aquelas que tém por objetivo estudar as

caracteristicas de um grupo [...]" (Gil, 2010, p. 27 - 28).

Este método, portanto, possibilitou atender ao objetivo de analisar a percepgéo das
mulheres diagnosticadas com céancer de mama atendidas no Ambulatério de
Oncologia de um hospital escola da Grande Vitéria, cuja pesquisa foi realizada no
periodo de agosto a setembro de 2015.

A entidade foi escolhida por ser um Hospital Escola, que possui condi¢des técnicas,

instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a prestacao de
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assisténcia especializada de alta complexidade para o diagnostico definitivo e

tratamento de cancer de mama.

Para a realizacdo da presente investigacdo adotamos a pesquisa bibliografica e de
campo, e como instrumento a entrevista semiestruturada e registro das transcricoes

das entrevistas.

A pesquisa bibliografica foi elaborada com base em material publicado que incluiu
livros, revistas, dissertacdes e artigos cientificos. Devido aos novos formatos de
informacgéo, estas pesquisas passaram a incluir outros tipos de fontes, como as

disponibilizadas em sites eletronicos.

A revisdo de literatura consistiu no mergulho na teoria que trata de questdes
relacionadas a Politica Nacional de Saude; Politica Nacional de Atencao Oncoldgica;
Politica de Saude da Mulher; Redes de Atendimento as Mulheres com Céancer, entre

outras questoes.

Os sujeitos da pesquisa foram mulheres diagnosticadas com cancer de mama
atendidas no Ambulatério de Oncologia de um Hospital Escola da Grande Vitoria, cujo
critério de inclusdo foi mulheres que ja passaram por cirurgia (mastectomia ou
quadrantectomia), em tratamento pelo Sistema Unico de Saude (SUS), com faixa
etaria entre 35 e 59 anos de idade, visto que o aparecimento do cancer de mama é
relativamente raro antes dos 35 anos de idade, mas acima desta idade sua incidéncia
cresce rapidamente. Apesar das novas tecnologias, ainda acarreta severos danos na
vida das mulheres (INCA, 2005). A pesquisa empirica teve inicio no dia 04/08/2015 e
término no dia 17/10/2015.

Apbs autorizacdo por escrito da diregdo-geral do hospital, local onde a pesquisa foi
desenvolvida, e aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), nos
apresentamos no ambulatorio da instituicéo e através de solicitacéo feita a assistente
social e enfermeiras responsaveis pelo setor de mastologia fomos encaminhadas para
uma sala disponibilizada para realizacao das entrevistas. Também foi solicitado auxilio
no direcionamento as pacientes mastectomizadas, para selecdo das mesmas,

seguindo os critérios mencionados. As pacientes que aguardavam por consulta com
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0 médico mastologista eram abordadas e quando estas atendiam aos critérios da

pesquisa eram entdo convidadas a participar do estudo através da apresentacao do
projeto e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), no qual

constava as informacdes sobre o propésito da pesquisa e o sigilo dos dados.

As entrevistas foram realizadas no Ambulatério de um Hospital Escola situado na
Grande Vitéria, em uma sala que foi disponibilizada pela equipe, nos dias de
atendimento pelos médicos mastologistas, as quintas-feiras e as sextas-feiras. Para
selecdo das pacientes contamos com 0 apoio dos profissionais de Servico Social e

Enfermeiras que atuavam no Ambulatorio.

O instrumental escolhido para as entrevistas foi um roteiro semiestruturado com 19
perguntas (Apéndice A). O roteiro de entrevista abordava o papel da familia no
tratamento, rede de apoio, percepcdo da sexualidade e da autoestima, impacto do
diagndstico na vida e os desafios impostos pela doenca no &mbito social.

Por sua vez, as entrevistas aconteceram em salas fechadas na instituicdo, de forma
individual e sigilosa, o que possibilitou resguardar as informac¢des repassadas. As
entrevistas deram-se somente apds a aceitacdo e o desejo de participacdo das
interlocutoras e apoés a leitura e assinatura do TCLE impresso em duas copias, o qual
uma copia ficou com as entrevistadas e a outra com as pesquisadoras, respeitando

0S principios éticos da pesquisa.

A entrevista, de acordo com GIL (1999), é uma técnica em que o entrevistador se
apresenta frente ao entrevistado e lhe formula perguntas com o objetivo de obtencéo
dos dados que interessam & investigac&o. E, portanto, uma forma de interag&o social;
€ uma forma de didlogo assimétrico, em que uma das partes busca coletar os dados
e a outra, se apresenta como fonte de informacdo. A entrevista semiestruturada
enfoca um tema especifico e permite que o entrevistado fale livremente sobre o
assunto, usando linguagem prépria e emitindo opiniées. Para Minayo (1993),
entrevista € uma conversa a dois, feita por iniciativa do entrevistador destinada a

fornecer informacdes pertinentes a um objeto de pesquisa.



14
Para melhor apurar as informagdes adquiridas no momento das entrevistas, fizemos

uso de um gravador, que nos auxiliou também no momento da transcricdo e no
processo de ouvir as informacdes obtidas. Ressaltamos que pedimos permissédo as

entrevistadas para a gravacao.

Nesse estudo, as interlocutoras ficaram no anonimato. Os nomes foram substituidos
por nomes ficticios para preservacéo de suas identidades, sendo escolhido nomes de
pedras preciosas, por possuirem uma identidade singular, além dos grandes valores

pertencentes a cada pedra em particular.

Ao fim da pesquisa de campo para conclusdo do estudo planejado organizamos a
coleta de dados. Discutimos e analisamos o conteudo, subsidiado por elementos

adquiridos na pesquisa de campo e nos dados obtidos na pesquisa bibliogréafica.

Foi usada para a interpretacdo dos dados coletados a analise de conteldo proposta
por Laurence Bardin. Para a andlise de conteiudo serdo elencadas categorias
tematicas que permitirdo agrupar os dados para facilitar o seu processo de codificacéo

e analise. Segundo a mesma autora (2000, p.36 e 37):

O primeiro passo pode ser denominado analise categorial, esta pretende
tomar em consideracdo a totalidade do texto, passando-o pelo crivo da
classificacdo e do recenseamento, segundo a frequéncia da presenca (ou da
auséncia) de itens de sentido [...]. E 0 método das categorias, espécie de
gavetas ou rubricas significativas que permitem a classificacéo dos elementos
de significagéo constitutivos da mensagem.

A codificacdo corresponde a uma transformacéao efetuada segundo regras precisas
transformando os dados brutos do texto coletado (entrevistas semiestruturadas e
documentos) que, por recorte, agregacdo, enumeracdes permitem atingir uma
representacédo do contetdo ou da sua expressao que permitirdo uma descricdo exata

das caracteristicas pertinentes do contetdo a ser analisado (BARDIN, 2000).

As categorias foram definidas no processo de pesquisa, todavia, elas estabelecem
relacdo direta com as hipoteses que nortearam a realizacdo do estudo, com as
categorias tedricas elencadas e com os objetivos especificos adotados no projeto de
pesquisa. Foram eleitas, ap0s a transcrigdo dos dados, unidades de registro (palavras,
frases, expressdes) que possibilitaram identificar as categorias.
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O presente estudo esta dividido em dois capitulos, o primeiro capitulo aborda a Politica
Nacional de Saude, a Politica de Atencéo Integral a Saude da Mulher, as Redes de
Atencédo a Saude, a organizacdo destas Rede de Atencéo a Saude no SUS, os dados

epidemioldgicos do cancer de mama e as relagdes familiares.

Ja o segundo capitulo trata sobre a realidade das mulheres diagnosticadas com
cancer de mama, as implicacfes que a doenca trouxe para suas vidas e os desafios
impostos pela doenca no ambito social, trazendo a percepcdo das mulheres sobre a

rede de apoio social, a percepcéo sobre sua sexualidade e sua auto-estima.
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2 ALUSAO PARA A COMPREESAO DA TRAJETORIA POLITICA DE SAUDE NO

BRASIL FRENTE AO CANCER DE MAMA

No Brasil, a Politica Nacional de Saude em sua trajetoria, segundo Bravo (2006) foi
consolidada no periodo de 1945-1950. Na década de 1930 a Politica de Saude era de
carater nacional, organizada em dois subsetores: o de saude publica predominante
até meados da década de 1960 que centralizou a criacdo de condi¢cdes minimas para
a populacdo urbana e, restritamente, para a populacdo do campo; e o de medicina
previdenciaria que somente vira a partir de 1966. J& no periodo de 1974 a 1979 a
Politica Social teve por objetivo obter maior efetividade no enfrentamento da “questéao
social”’, a fim de conduzir as reivindicagcbes e pressdes populares, conforme autora

citada acima.

A Politica de Saude na década de 1980 teve como proposta a construcao do Projeto
de Reforma Sanitéria, pautado na defesa da universalizacao das politicas sociais e a
garantia dos direitos sociais. Nesta perspectiva, priorizava-se por melhores condi¢des
de vida para a populacdo a partir da construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS),

tendo em vista a participagdo social e financiamento do Estado (BRAVO, 2006, p.11).

A Constituicdo Federal de 1988 constitui-se marco historico da protecdo a saude, de
modo que, antes da sua promulgacao, os servicos e acdes de saude eram destinados
a determinados grupos, os quais contribuiam com a Previdéncia Social. O direito a
saude foi inserido no titulo destinado a ordem social, que tem como objetivo o bem-
estar e a justica social. Nessa perspectiva, a Constituicdo Federal de 1988, no seu
Art. 6° estabelece como direitos sociais fundamentais a educacdo, a saude, o
trabalho, o lazer, seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a
infancia (BRASIL,1988).

Em seguida, no Art. 196, reconhece a saude como “direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducédo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢cdes e servicos

para sua promogao, protegao e recuperagao” (BRASIL,1988).
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Ao reconhecer a saude como direito social fundamental, o Estado obrigou-se a

prestacdes positivas, e, por conseguinte, a formulacéo de politicas publicas sociais e
econdmicas destinadas a promocéo, a protecdo e a recuperacdo da saude. A protecao
constitucional a saude seguiu a trilha do Direito Internacional, abrangendo a
perspectiva promocional, preventiva e curativa da saude, impondo ao Estado o dever
de tornar possivel e acessivel a populacao o tratamento que garanta sendo a cura da

doenca, ao menos, uma melhor qualidade de vida (BRASIL, 1988).

A Constituicdo Federal de 1988, no Art. 196 citado acima, adotou o conceito amplo de
saude ao incumbir o Estado do dever de elaborar politicas sociais e econdmicas que
permitam o acesso universal e igualitario as acdes e servigos para promocao, protecao
e recuperacao da saude. Sabe-se que a aplicacdo da norma constitucional depende
intrinsecamente de procedimentos a serem executados pelo Estado, bem como
criacao de estruturas organizacionais para o cumprimento do escopo constitucional

de promover, preservar e recuperar a saude e a préopria vida humana (BRASIL, 1988).

Ha, portanto, um claro dever do Estado de criar e fomentar a criagdo de 6rgaos aptos
a atuarem na tutela dos direitos e procedimentos adequados a protecdo e promog¢ao
dos direitos. A Constituicdo Federal de 1988 n&o se limitou a prever a criacdo de uma
estrutura organizacional para garantir o direito a saude, indicou, ainda, como seria
atuacao desse 0rgao administrativo e 0s objetivos que deveria perseguir, conferindo
o esboco do que seria o Sistema Unico de Salde. Mesmo com a previséo
constitucional, os procedimentos para o adequado funcionamento do Sistema Unico
de Saude (SUS), bem como as atribuicfes especificas dos 6rgdos, s6 puderam ser

concretizadas a partir da elaboracéo das leis especificas da saude (BRASIL, 1988).

Nesse proposito foram criadas as leis n® 8.080/90 e n° 8.142/90, que dispéem sobre
as atribuicdes, funcionamento e financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS),
bem como pontos cujo conhecimento revela-se imprescindivel ao estudo dos
medicamentos do céncer, tais como a universalidade no acesso a saude, a
integralidade no atendimento, a descentralizacdo dos servicos e acdes de saude. O
SUS constitui o conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por 6rgdos e

instituicBes publicas federais, estaduais e municipais (BRASIL, 1990).



18
Os anos de 1990 foi um periodo de grande transformacéo no setor de saude no pais.

Assistiu-se, nesse periodo, a criagdo do sistema publico de saude universal e gratuito
e a luta por sua implantacéo e por seus principios. Constata-se um avanco entre o
Sistema Unico de Saude (SUS) nos anos de 1990 com o atual, visto que o “SUS nunca
esteve tado preparado para assumir seu papel como agora. Isso néo significa que nao
haja desafios e problemas. S&o fatos que existem, e ndo Sd0 poucos ou pequenos.

Apesar disso o0 avancgo foi expressivo” (BRASIL, 2002, p. 5).

No processo de implantacdo desse sistema, varias foram as normativas e pactos
estabelecidos no sentido de ampliar o acesso e cobertura a saude da populacéo.
Destaca-se o Pacto pela Salde, instituido em 2006, no qual se prevé dentre outros

objetivos e metas para o controle do cancer do colo do Utero e cancer da mama.

O desenvolvimento da atencdo primaria — ou aten¢cdo béasica, como € chamada no
Brasil — tem recebido muito destague no SUS. Impulsionada pelo processo de
descentralizacdo e apoiada por programas inovadores, a atencdo basica tem o
objetivo de oferecer acesso universal e servicos abrangentes, coordenar e expandir a
cobertura para niveis mais complexos de cuidado, bem como implementar acdes
intersetoriais de promocéo de saude e prevencdo de doencas. Para isso, tém sido
utilizadas diversas estratégias de repasse de recursos e organizacionais, em particular
o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Estratégia Saude da
Familia (ESF) (BRASIL, 2011).

O Decreto N° 7.5082, de 28 de junho de 2011, dispde sobre a organizacéo do Sistema
Unico de Saude - SUS, o planejamento da sautde, a assisténcia a satde e a articulagéo
interfederativa. Objetivo desse decreto é reorganizar a gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) com o fim de garantir avancos na area da saude em todo o pais e
estabelece como exigéncias: a delimitacdo de regibes de saude, um acordo de

colaboragéo entre entes federativos visando integrar as agfes e servicos de saude,

1 A Portaria/ GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o pacto e aprova diretrizes operacionais
no qual os gestores do SUS firmam compromissos no sentido de efetivar o SUS por meio do Pacto pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo.

2 O Decreto n° 7.508 foi publicado no dia 29 de junho de 2011 no Diario Oficial da Uni&o, que
regulamenta a Lei 8.080/90 (Lei Organica da Salde).
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entre outras diretrizes. Essa regulamentacdo também dard uma maior transparéncia

para a atuacdo do Ministério Publico e do Poder Judiciario quanto as

responsabilidades das entidades federativas na gestdo de saude (BRASIL, 2011).

A regulamentacdo traz, como novas exigéncias, a definicdo de regides de saude, as
redes de atencdo a saude, o planejamento ascendente e integrado, a Relagéo
Nacional de Acbes e Servicos de Saude (RENASES) e o contrato organizativo da acao
publica da saude. Este contrato organizativo € um acordo de colaboracao firmado
entre os entes federativos para a organizacdo da rede, com objetivo de organizar,
integrar as acdes e 0s servicos de Saude para garantir a integralidade da assisténcia
aos usuarios. O contrato resultard da integracdo dos planos de saude dos entes
federativos na rede, tendo como fundamento as pactuacfes estabelecidas pela
Comissdao Intergestores Tripartite (CIT). Ele também definirhd as responsabilidades
individuais e solidarias dos entes federativos com relagcéo as: acfes e servi¢cos, 0s
indicadores e as metas, os critérios de avaliacdo de desempenho, 0S recursos
financeiros que serdo disponibilizados, a forma de controle e fiscalizacdo da sua
execucdo e demais elementos necessarios a implementacéo integrada (BRASIL,
2011).

No novo modelo, os espacos de pactuacao entre os gestores do SUS definidos como
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) vinculada ao Ministério da Saude e as
ComissOes Intergestores Bipartite (CIBs) vinculadas as Secretaria Estaduais de
Saude, adquirem nova formatacéo no Sistema e passam a ser quase uno na tomada
de decisdo, com competéncias para pactuar em: aspectos operacionais, financeiros e
administrativos da gestado compartilhada do SUS; diretrizes gerais sobre as regides de
saude e suas ac0Oes e servigos de saude; e diretrizes nacionais, estaduais, regionais
e interestaduais a respeito da organizacdo das redes de atencdo a saude,
responsabilidades individuais e solidarias dos entes federativos na Rede de Atencgéo
a Saude (RAS) (BRASIL, 2011).

Compreende-se que a Politica de Saude no Brasil passou por transformacfes ao
longo dos anos, sendo que, a partir da Constituicdo Federal de 1988 o Estado
reconheceu a saude como direito social de cidadania, tornando-se um direito de todo
o cidadao e dever do Estado, garantido através de politicas que visam a diminui¢éo
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do risco de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes

e servicos de saude.

2.1 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

Segundo a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (2004) a saude
da mulher foi incorporada as politicas nacionais apenas no século XX. A partir do
Programa de Assisténcia Integral a saude da Mulher: bases de acdo programética
(PAISM), elaborada pelo Ministério da Saude, enquanto diretriz filosofica e politica,
incorporou também, Principios Norteadores da Reforma Sanitaria, a ideia de
descentralizagéo, hierarquizagao, regionaliza¢cao, equidade na atencéo, bem como de
participacdo social. No entanto, somente no ano de 2004 o Ministério da Saude lancou
a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM) - principios e
diretrizes, construidos a partir do SUS, respeitando as caracteristicas da nova politica
de saude.

A histéria das mulheres na busca pelos servicos de saude expressa discriminacao,
frustracdes e violacdes dos direitos e aparecem como fonte de tensdo e mal-estar
psiquico-fisico. Diante do exposto, a humanizacéo e a qualidade da atencao implica
na promocgao, reconhecimento, e respeito aos seus direitos humanos, dentro de um

marco ético que garanta a saude integral e bem-estar da mulher (BRASIL, 2004).

Sendo assim, 0 SUS deve estar direcionado e capacitado para a atencao integral a
saude da mulher, numa perspectiva que contemple a promoc¢do da saude, as
necessidades de saude da populacdo feminina, o controle de patologias mais

prevalentes nesse grupo e a garantia do direito a saude (BRASIL, 2004).

Conforme Teixeira (2011), um dos principios fundamentais do SUS, ¢é a integralidade
do cuidado a saude. A nocéo de integralidade diz respeito as diversas a¢cdes possiveis
para a promoc¢ao da saude, prevenc¢do de riscos e agravos e assisténcia a doentes,
sendo necessario a sistematizagcdo do conjunto de préticas que vem sendo
desenvolvidas para o enfrentamento dos problemas e o atendimento das

necessidades de saude. A integralidade se constitui um atributo do modelo de
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atencao, entendendo-se que um “modelo de atengao integral a saude” abrange o

conjunto de acdes de promocédo da saude, prevencao de riscos e agravos, assisténcia

e recuperacao.

Ainda segundo a autora mencionada anteriormente, o0 modelo “integral” é aquele que
dispde de estabelecimentos, unidades de prestacao de servi¢os, pessoal capacitado
€ recursos necessarios, a producdo de acdes de saude que vao desde as acles
inespecificas de promocado da saude em grupos populacionais definidos, as acdes
especificas de vigilancia em saude dirigidas ao controle de riscos e danos, até acbes
de assisténcia e recuperacédo de individuos enfermos, sejam acdes para a deteccao

precoce de doencas, sejam acles de diagnadstico, tratamento e reabilitacéo.

Desta forma o SUS devera assegurar o acesso das mulheres a todos os niveis de
atencdo a saude, no contexto da descentralizacdo, hierarquizacao e integracao das
acles e servicos. Sendo assim, é de responsabilidade dos trés niveis gestores, de
acordo com as competéncias de cada um, garantir as condicbes para a execucao
conforme ressalta a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PNAISM) que diz:

A Politica de Atencéo & Saude da Mulher devera alcancar as mulheres em
todos os ciclos de vida, preservar as especificidades das diferentes faixas
etarias e dos distintos grupos populacionais (mulheres negras, indigenas,
residentes em areas urbanas e rurais, residentes em locais de dificil acesso,
em situacdo de risco, presidiarias, de orientacdo homossexual, com
deficiéncia, dentre outras). Uma das finalidades da Politica Nacional de
Atencao Integral da Saude da Mulher é promover a melhoria das condicdes
de vida e salude da populagcédo feminina brasileira, mediante a garantia de
direitos legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servigos
de promocgdo, prevencgdo, assisténcia e recuperacdo da saude em todo
territério brasileiro, além de contribuir para a reducdo da morbidade e
mortalidade feminina no Brasil, especialmente por causas evitaveis, em todos
os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem discriminacao de
qualquer espécie (BRASIL, 2004, p. 63 e 67).

Ao pensar sobre a integralidade expressa na Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude da Mulher (PNAISM), segundo Souto (2008), deve ser compreendido a
totalidade do ser humano seja fisico, mental, afetivo e espiritual, como objeto do
cuidado em saude e praticas de saude organizadas em redes de servicos que

produzem acdes de saude, tendo em vista o cuidado. Além de considerar as respostas
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governamentais elaboradas mediante demandas da sociedade e que se expressam

em politicas especificas para determinados grupos.

2.2 REDES DE ATENCAO A SAUDE

De acordo com Mendes (2010), podemos definir redes de atengcdo a saude como
organizacdes poliarquicas, sendo um conjunto de servicos de saude, interligado entre
si por uma Unica missdo, por objetivos comuns e por uma ag¢ao cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencéo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela atencdo primaria a saude, prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada, e com

responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta populacao.

A partir deste conceito podemos destacar os conteudos basicos das redes de atencdo
a saude: apresentam misséo e objetivos comuns; operam de forma cooperativa e
interdependente; intercambiam constantemente seus recursos; sdo estabelecidas
sem hierarquia entre os diferentes componentes, organizando-se de forma
poliarquica; implicam um continuo de atencdo nos niveis primario, secundario e
terciario; convocam uma atencdo integral com interven¢cbes promocionais,
preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; funcionam sob
coordenacao da atencao primaria a saude; prestam atencdo oportuna, em tempos e
lugares certos, de forma eficiente e ofertando servicos seguros e efetivos, em
consonancia com as evidéncias disponiveis; focam-se no ciclo completo de atencéo
a uma condicdo de saude; tém responsabilidades sanitarias e econdmicas
inequivocas por sua populagdo; e geram valor para a sua populacdo (MENDES,
2010).

Mendes (2010, p. 2300, 2301) cita trés elementos fundamentais que constituem as
redes de atencdo: a populagdo, a estrutura operacional e o modelo de atencdo a
saude.
O primeiro elemento das redes de atencdo a saude é uma populagdo. A
atencdo a saude baseada na populacdo é a habilidade de um sistema em

estabelecer as necessidades de saude de uma populagdo especifica [...]. O
conhecimento da populacdo de uma rede de atencdo a saude envolve um
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processo complexo, estruturado em varios momentos, sob a
responsabilidade fundamental da atencéo primaria [...]. O segundo elemento
constitutivo das redes de atencdo a saude é a estrutura operacional,
constituida pelos nés das redes e pelas ligagdes materiais e imaterial sendo
o centro de comunicacao, a atengdo primdria a saude; os pontos de atencao
secundarios e terciarios; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos; e 0
sistema de governanca da rede de atencéo a saude.

No segundo elemento, os trés primeiros correspondem aos nés das redes e o quarto,
as ligagbes que comunicam os diferentes nos. E o quinto, 0 componente que governa
as relacdes entre os quatro primeiros. O centro de comunicacao das redes de atencao
a saude € o no intercambiador no qual se coordenam os fluxos e contra fluxos do
sistema de atencdo a saude e é constituido pela atencéo primaria a saude (Unidade
de Atencdo Priméria a Saude ou equipe do Programa de Saude da Familia)
(MENDES, 2010).

De acordo com Mendes (2010) o segundo componente das redes de atencéo a saude
sao os pontos de atencdo secundarios e terciarios, os nds das redes onde se ofertam
determinados servicos especializados, gerados através de uma funcao de producéo
singular. Eles se diferenciam por suas respectivas densidades tecnolégicas, sendo os
pontos de atencéo terciarios mais densos tecnologicamente que os pontos de atencao
secundarios e, por essa razdo, tendem a ser mais concentrados espacialmente. Na
perspectiva das redes poliarquicas, ndo ha, entre eles, relagdes de principalidade ou
subordinacgédo, caracteristicas das rela¢des hierarquicas, ja que todos sao igualmente

importantes para se atingirem os objetivos comuns das redes de atencéo a saude.

Podemos citar ainda o terceiro componente das redes de atencdo a saude, que séo
os sistemas de apoio. Os sistemas de apoio sdo os lugares institucionais das redes
onde se prestam servicos comuns a todos os pontos de atencéo a satude, nos campos
do apoio diagndstico e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos sistemas de
informacdo em saude. O sistema de apoio diagnostico e terapéutico envolve os
servicos de diagnostico por imagem, os servicos de medicina nuclear diagnostica e
terapéutica, a eletro fisiologia diagnoéstica e terapéutica, as endoscopias, a
hemodindmica e a patologia clinica (anatomia patolégica, genética, bioquimica,

hematologia, imunologia e microbiologia e parasitologia) (MENDES, 2010).
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O guarto componente das redes de aten¢éo a saude, segundo Mendes (2010) séo os

sistemas logisticos. Os sistemas logisticos sdo solugcdes tecnolégicas, fortemente
ancoradas nas tecnologias de informacdo, que garantem uma organizagao racional
dos fluxos e contra fluxos de informacdes, produtos e pessoas nas redes de atencao
a saude, permitindo um sistema eficaz de referéncia e contra referéncia das pessoas
e trocas eficientes de produtos e informacdes, ao longo dos pontos de atencédo a
salde e dos sistemas de apoio, nas redes de atencéo a saude. Os principais sistemas
logisticos das redes de atencdo a saude séo o cartdo de identificagcdo das pessoas
usuarias, o prontuério clinico, os sistemas de acesso regulado a atencao a saude e

0s sistemas de transporte em saude.

Ainda segundo Mendes (2010) o quinto e Ultimo componente das redes de atencéo a
saude sao os sistemas de governanca. A governanca das redes de atencdo a saude
€ 0 arranjo organizativo que permite a gestao de todos os componentes das redes de
atencdo a saude, de forma a gerar um excedente cooperativo entre 0s atores sociais
em situagdo, aumentar a interdependéncia entre eles e obter resultados sanitérios e
econdmicos para a populacéo adscrita. A governancga objetiva criar uma misséo e uma
visdo nas organizacoes; definir objetivos e metas que devem ser alcangados no curto,
meédio e longo prazos para cumprir com a missao e a com visao; articular as politicas
institucionais para o cumprimento dos objetivos e metas; e desenvolver a capacidade
de gestdo necesséria para planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos gerentes
e da organizacao. A governanca das redes de atencdo a saude, no SUS, deve ser
feita por meio de arranjos interfederativos, coerentes com o federalismo cooperativo
gue se pratica no Brasil. Sdo as comissfes intergestores que se materializam: no
plano nacional, na comissao intergestores tripartite; nos estados, nas comissdes
intergestores bipartite; e nas regides de saude, nas comissdes intergestores bipartite

regionais.

Podemos ainda destacar o terceiro elemento constitutivo das redes de atencéo a
saude que de acordo com Mendes (2010) sdo os modelos de atencdo a saude. Os
modelos de atencdo a saude sdo sistemas l6gicos que organizam o funcionamento
das redes de atencdo a saude, articulando, de forma singular, as relagfes entre a
populacao e suas subpopulacdes estratificadas por riscos, os focos das intervencdes

do sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de intervencdes sanitarias,
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definidos em funcdo da visdo prevalecente da saude, das situacbes demografica e

epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude, vigentes em determinado
tempo e em determinada sociedade. Ha modelos de atencdo a saude para as
condi¢cbes agudas e cronicas. As condi¢cdes agudas e 0s eventos agudos decorrentes
de condicbes cronicas agudizadas exigem, para 0 seu manejo adequado, a
implantacdo de modelos de atencdo a saude que, em geral, expressam-se num tipo
de classificacdo de riscos. Isso se deve a que, nas condicfes agudas, a variavel chave
para a organizacdo das redes de atencdo as urgéncias e as emergéncias € o tempo
resposta em relacéo ao risco.

Os modelos de triagem nas urgéncias e emergéncias mais avancados e que foram
construidos numa concepcdao sistémica sdo o modelo australiano, o modelo pioneiro
que usa tempos de espera de acordo com a gravidade; o modelo canadense,
semelhante, mas mais complexo que o australiano; o modelo americano, que opera
com um unico algoritmo e que se foca mais na necessidade de recursos para o
atendimento; o modelo de Andorra, que se articula em sintomas, discriminantes e
algoritmos, mas muito complexo e demorado; e o sistema de triagem de Manchester,
que opera com algoritmos e determinantes, associado a tempos de espera

simbolizados por cinco cores e que tem sido usado em varios paises.

2.2.1 Organizagao das Redes de Ateng¢éo no SUS

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)3, de acordo com a normatizagdo
vigente do SUS, define a organizacdo de Rede de Atencdo a Saude (RAS) como
estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da
populacdo que tem como objetivo promover a integracdo sistémica, de acdes e
servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema, em
termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitéria; e eficiéncia econémica
(BRASIL, 2013).

3 A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), instituida pelo Ministério da Salde pela portaria n°
2488/11 estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da atencao basica, para a
Estratégia Salde da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
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A RAS se caracteriza pela formagcao de relagbes horizontais entre os pontos de

atencdo com o centro de comunicacdo na atencdo basica, pela centralidade nas
necessidades em saude de uma populacdo, pela responsabilizacdo na atencao
continua e integral, pelo cuidado multiprofissional e pelo compartiihamento de
objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e econémicos. Fundamenta-
se na compreensao da Atencédo Basica como primeiro ponto de atencéo e principal
porta de entrada enfatizando a funcao resolutiva, integrando, coordenando o cuidado

e atendendo as necessidades de saude da populagédo (BRASIL, 2013).

No contexto de Redes de Atencdo a Saude (RAS), o Ministério da Saude instituiu
guatro compromissos prioritarios (Portaria MS/GM n° 1.473, de 24 de junho de 2011),

entre eles podemos citar:

O fortalecimento das acdes para a prevencgédo e qualificacdo do diagndstico e
tratamento dos canceres do colo do Utero e da mama (BRASIL, 2011a).
Visando garantir esse compromisso foi lancado, em 2011, o Plano de
Fortalecimento das Ac¢des para Prevencdo e Qualificacdo do Diagndstico e
Tratamento dos Canceres do Colo do Utero e da Mama, que tem entre seus
objetivos reduzir a incidéncia e a mortalidade desses canceres (p. 21).

A Politica Nacional de Promocéo a Saude (PNPS), tem entre seus objetivos promover
a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e os riscos a saude relacionados aos
seus determinantes e condicionantes como 0 modo de viver, condi¢cdes de trabalho,
habitacdo, ambiente, educacéo, lazer, cultura, acesso a bens e servigos essenciais.
Também visa ampliar a autonomia e a corresponsabilidade de sujeitos e coletividades,
inclusive o poder publico, no cuidado integral a saude, e minimizar e/ou extinguir as
desigualdades de toda e qualquer ordem: étnica, racial, social, regional, de género,
de orientacdo/opc¢ao sexual, entre outras (BRASIL, 2013).

Nesse sentido, o governo federal langcou o Plano de A¢des Estratégicas (PAE) para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas ndao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011

2022 que aborda quatro principais doencas, sendo:

Doencas do aparelho circulatério, respiratérias cronicas, diabetes e cancer; e
os fatores de risco: tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica,
alimentacdo inadequada e obesidade. Os objetivos do plano séo: promover o
desenvolvimento e a implantacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das
DCNT e seus fatores de risco; e fortalecer os servi¢cos de salde voltados para
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a atencéo aos portadores de doencas crbénicas (BRASIL, 2013, p. 24).

Podemos citar as principais metas nacionais propostas sendo: aumentar a cobertura
de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos; ampliar a cobertura de exame
citopatolégico em mulheres de 25 a 64 anos; tratar 100% das mulheres com
diagnostico de lesBes precursoras de cancer. Assim, o desenvolvimento da Rede de
Atencdo a Saude é reafirmado como estratégia de reestruturacdo do sistema de
salde, tanto na sua organizacao, quanto na qualidade e impacto da atencéo prestada,
e representa o acumulo e o aperfeicoamento da politica de salude com
aprofundamento de ac¢fes efetivas para a consolidagao do SUS, como politica publica
voltada para a garantia de direito constitucionais de cidadania (BRASIL, 2013).

2.3 O CANCER DE MAMA: EPIDEMIOLOGIA

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) o
cancer no Brasil ganha relevancia pelo perfil epidemiol6égico que a doenca vem
apresentando, e, com isso, 0 tema conquista espac¢o nas agendas politicas e técnicas
de todas as esferas de governo. O conhecimento sobre a situacdo dessa doenca
permite estabelecer prioridades e alocar recursos de forma direcionada para a

modificacao positiva desse cenario na populacdo brasileira (INCA, 2013).

O INCA destaca-se pelo seu papel nacional no desenvolvimento de acgles
estratégicas de estruturacéo e implementacédo da politica de prevencao e controle do
cancer, incluindo, de forma especial, seu compromisso na disseminacdo de
informagdes que contribuam para o estabelecimento de prioridades em termos de
saude publica (INCA, 2013).

De acordo com o INCA (2013) as estimativas para 0 mesmo ano, das taxas brutas de
incidéncia por 100 mil habitantes e do niumero de casos novos de cancer, segundo

sexo e localizagao primaria:
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Tabela 1 - Estimativa dos Casos Novos de Neoplasia Maligna

Estimativa dos Casos Novos

) " Homens Mulheres
Localizagao

Primaria da

Estados Capitais Estados Capitais
Neoplasia Maligha

Prostata 68.800 70,42 17.540 82,93 - - - -
Mama Feminina - - - - 57.120 56,09 19.170 80,67
Colo do Utero - - - - 15.590 15,33 4.530 19,20
Célon e Reto 15.070 15,44 4.860 22,91 17.530 17,24 5.650 23,82
Estdmago 12.870 13,19 2.770 13,07 7.520 7,41 2.010 8,44
Cavidade Oral 11.280 11,54 2.220 10,40 4.010 3,92 1.050 4,32
Es6fago 8.010 8,18 1.460 6,76 2.770 2,70 540 0,00
Ovario - - - - 5.680 5,58 2.270 9,62
Linfoma nao

Hodgkin 4.940 5,04 1.490 6,87 4.850 4,77 1.680 7,06
Sistema  Nervoso

T 4.960 5,07 1.240 5,81 4.130 4,05 1.370 5,81
Leucemias 5.050 5,20 1.250 5,78 4.320 4,24 1.250 5,15
Corpo do Utero - - - - 5.900 5,79 2.690 11,24
Pele Melanoma 2.960 3,03 950 4,33 2.930 2,85 1.150 4,57

Subtotal 203.930 208,77 190.520 187,13 248,46

Pele ndo Melanoma 98.420 100,75 19.650 92,72 83.710 82,24 22.540 95,26

Todas
302.350 309,53 274.230 269,35

Neoplasias

Fonte: INCA, 2013
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Ainda de acordo com o INCA (2013) pode-se observar na Tabela 2 que a distribuicao

proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para o0 ano de 2014:

Tabela 2
Localizagao Casos Localizagdo  Casos
L % o %
primaria novos primaria novos
] Mama
Prostata 68.800 22,8% o 57.120 20,8%
Feminina
Traqueia,
Bronquio e 16.400 5,4% Célon e Reto  17.530 6,4%
Pulméo
Célon e Reto  15.070 5,0% Colo do Utero  15.590 5,7%
Homens Mulheres  Traqueia,
Estdmago 12.870 4,.3% Brénquio e 10.930 4.0%
Pulméo
] Glandula
Cavidade Oral 11.280 3, 7% L 8.050 2,9%
Tireoide
Eséfago 8.010 2,6% Estdmago 7.520 2,7%
Laringe 6.870 2,3% Corpo do Utero 5.900 2,2%
Bexiga 6.750 2,2% Ovario 5.680 2,1%
) Linfoma néo
Leucemias 5.050 1,7% ) 4.850 1,8%
Hodgkin
Sistema
Nervoso 4.960 1,6% Leucemias 4.320 1,6%
Central

Fonte: INCA, 2013

De acordo com o Inca (2013) o cancer de mama € o tipo de cancer que mais acomete
as mulheres em todo o mundo, tanto em paises em desenvolvimento quanto em

paises desenvolvidos. Cerca de 1,67 milhdes de casos novos dessa neoplasia foram
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esperados para 0 ano de 2012, em todo o mundo, 0 que representa 25% de todos 0s

tipos de cancer diagnosticados nas mulheres.

Ainda segundo o Inca (2013) o cancer de mama é também a maior causa de morte
por cancer nas mulheres em todo o mundo, com cerca de 520 mil mortes estimadas
para o ano de 2012. E a segunda causa de morte por cancer nos paises
desenvolvidos, atras somente do cancer de pulméao, e a maior causa de morte por

cancer nos paises em desenvolvimento.

Estimativas do Instituto Nacional de Céancer (INCA), o cancer de mama em mulheres
€ o tipo mais frequente nas regides Sul (71 casos/100 mil), Sudeste (71 casos/100
mil), Centro-Oeste (51 casos/100 mil) e Nordeste (37 casos/100 mil). Na regido Norte
€ 0 segundo mais incidente (21 casos/100 mil). A idade é o principal fator de risco e,
0 numero de casos aumenta de forma acelerada apds os 50 anos. Sua ocorréncia
esté relacionada ao processo de urbanizagcéo da sociedade, evidenciando maior risco

de adoecimento nas mulheres com elevado nivel socioecondémico (INCA, 2013).

De acordo com estimativas mundiais do projeto Globocan 2012, da Agéncia
Internacional para Pesquisa em Cancer (larc, do inglés International Agency for
Research on Cancer), da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), houve 14,1 milhdes
de casos novos de cancer e um total de 8,2 milhdes de mortes por cancer, em todo o
mundo, em 2012. A carga do cancer continuard aumentando nos paises em
desenvolvimento e crescera ainda mais em paises desenvolvidos se medidas
preventivas ndo forem amplamente aplicadas. Nesses, 0s tipos de cancer mais
frequentes na populagdo masculina foram prostata, pulméo e colon e reto; e mama,
colon e reto e pulméo entre as mulheres. Nos paises em desenvolvimento, os trés
canceres mais frequentes em homens foram pulméo, estbmago e figado; e mama,

colo do utero e pulmao nas mulheres (INCA, 2013).

Segundo o Inca (2013), no Brasil, a estimativa para o ano de 2014, que sera valida
também para 0 ano de 2015, aponta para a ocorréncia de aproximadamente 576 mil
casos novos de céancer, incluindo os casos de pele ndo melanoma, reforcando a
magnitude do problema do cancer no pais. O cancer de pele do tipo ndo melanoma

(182 mil casos novos) serd o mais incidente na populacéo brasileira, seguido pelos



31
tumores de prostata (69 mil), mama feminina (57 mil), célon e reto (33 mil), pulméo

(27 mil), estdmago (20 mil) e colo do atero (15 mil).

Segundo Laurenti (2002), em pesquisa realizada nas capitais brasileiras e no Distrito
Federal, analisando 6bitos em mulheres de 10 a 49 anos (ou seja, mulheres em idade
fértil), as dez primeiras causas de morte encontradas foram as seguintes, em ordem
decrescente: acidente vascular cerebral, AIDS, homicidios, cancer de mama, acidente
de transporte, neoplasia de 6rgaos digestivos, doenca hipertensiva, doenca isquémica
do coracao, diabetes e cancer de colo do utero.

De acordo com o INCA (2013) o Brasil vem sofrendo mudancas em seu perfil
demografico, consequéncia, entre outros fatores, do processo de urbanizacdo
populacional, da industrializacdo e dos avancos da ciéncia e da tecnologia. A essas
novas carateristicas da sociedade brasileira, unem-se 0s novos estilos de vida e a

exposicao, ainda mais intensa, a fatores de risco proprios do mundo contemporaneo.

Esse processo de mudanga demografica, denominado de “envelhecimento” da
populacdo, associado a transformacao nas relacdes entre as pessoas e seu ambiente,
trouxe uma alteracdo importante no perfil de morbimortalidade, diminuindo a
ocorréncia das doencas infectocontagiosas e colocando as doencas crénico-
degenerativas como novo centro de atencédo dos problemas de doenca e morte da
populacao brasileira (INCA, 2013).

Conforme a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da mulher (PNAISM), as
mudancas de habitos, aliadas ao stress gerado pelo estilo de vida do mundo moderno,
contribuem para que as doencas cronicas degenerativas estejam entre as principais
causas de morte na populacdo feminina. Alguns fatores, como o tipo de alimentacéo,
0 sedentarismo, o0 tabagismo, a sobrecarga de responsabilidades — aumento
consideravel do numero de mulheres chefes de familia —, a competitividade, o assédio
moral e sexual no mundo do trabalho, tém relevancia destacada na mudanca do perfil
epidemioldgico das mulheres (BRASIL, 2004).

Outros fatores como o envelhecimento, os fatores relacionados a vida reprodutiva da

mulher, o historico familiar de cancer de mama, o consumo de alcool, o excesso de
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peso, a exposi¢cado a radiacao ionizante e alta densidade do tecido mamario, também

sao fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de mama (INCA, 2013).

Esses fatores podem influenciar no comportamento da mulher diagnosticada com
cancer de mama, tanto no contexto social, como cultural, politico e econdmico em que
esta inserida, podendo afetar sua saude mental e fisica, causando sobrecarga, conflito

de papéis, incerteza, desgaste nos relacionamentos, entre outros problemas.

2.4 O CANCER DE MAMA E AS RELACOES FAMILIARES

Segundo Cerveny (2001), a concepcdo de familia adotada compreende um grupo
social, cujos membros mantém um sistema de relagdes significativas entre si. Nesta
concepcao, os lacos efetivos e afetivos sdo mais valorizados do que a condicao de

consanguinidade.

Para Araujo e Nascimento (2004), estar com cancer € uma das experiéncias humanas
mais impactantes, tanto do ponto de vista pessoal como familiar. A familia de um
paciente que se vé obrigado a enfrentar o cancer, com o diagnéstico sente-se abalada
pelo inesperado e apenas com o decorrer do tempo consegue desenvolver esperanca,

solidariedade e fé para enfrentar a doenca.

Segundo Carvalho (2008), essa experiéncia de enfrentamento pode comprometer as
relacbes familiares, ocasionando estresse, tensao e reativacédo de conflitos latentes,

uma vez que, a doenca altera o papel social do sujeito enfermo e a dinamica familiar.

Stolagli, Evangelista e Camargo (2008) afirmam que certas doencas trazem impactos
para o paciente e sua familia em funcdo do estigma que carregam, deixando-0s
fragilizados, a medida que abalam a estrutura emocional dos familiares e suas

relacfes sociais.

Nesse sentido, Baider (2003) afirma que a familia ndo € um espelho sem reflexo e,
por esse motivo, se mostra um sistema que reverbera o medo e as ansiedades da

paciente e de cada um dos membros que compdem a unidade familiar.
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Assim, Souza e Espirito Santo (2008), afirmam que a familia é o principal agente
responsavel pela promoc¢ao de conforto e seguranca ao paciente, sendo que para 0s

familiares pode ser tao dificil enfrentar o cancer quanto o é para seu ente acometido.

Nos dizeres de Maluf, Mori e Barros (2005) e Parkes (1998), o diagndstico sera
vivenciado de acordo com os significados que a pessoa enferma e seus familiares
atribuirem-no a partir de suas experiéncias anteriores de perdas. A vivéncia da doenca
também é permeada por medos, angustias e fantasias, que influenciardo o modo

particular como a familia ir4 reagir ao tratamento.

Maia (2005), afirma que o diagndstico de cancer é percebido como uma ameaca de
morte e, a partir desse momento, a consciéncia da mortalidade se torna intensificada,

tanto para os pacientes como para os familiares.

Desde a década de 1970 a medicina tem se dedicado mais ao impacto psicossocial
do cancer de mama. Estudos dessa época delinearam que as mulheres sofrem
desconforto psicoldgico, como ansiedade, depressao e raiva; mudanc¢as no padréo de
vida, relacionadas ao casamento, vida sexual e atividades no trabalho, e, ainda,
medos e preocupacdes concernentes a mastectomia, recorréncia da doenca e morte
(MEYEROWITZ, 1980).

As primeiras investigacdes nesta area ja assinalavam varios fatores que podem
influenciar a aceitacdo e adaptabilidade da mulher diagnosticada com céancer de
mama: o contexto cultural no qual as opc¢des de tratamento sdo oferecidas, os fatores
psicolégicos e psicossociais que cada mulher traz para esta situacdo e fatores
relacionados ao proprio diagnostico do céancer, como 0 estagio da doenga,
tratamentos disponiveis, respostas e evolucao clinica. Assinalam também que para
assistir a mulher com cuidados integrais e continuos, cada um desses fatores deve
ser levado em consideracdo (ROWLAND e MASSIE, 1998).

Segundo Vasconcelos e Neves (2010) o diagnéstico de cancer de mama leva a mulher
a experimentar o medo da morte e da mutilagéo. Apos o tratamento cirdrgico, seja ele

conservador ou ndo, a mulher vivencia conflitos em tudo que esta relacionado com os
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significados atribuidos a mama. O suporte dos filhos e/ou companheiro e dos
familiares é de extrema relevancia neste momento por ajudar a mulher a aceitar sua
condicdo, se tornar participativa no autocuidado e na prevencado de agravos, assim

como na verbalizacdo dos seus sentimentos.

Segundo Rait e Lederberg (1990, p. 396), os cuidados oferecidos pelas familias aos

pacientes com cancer podem ser divididos em cinco categorias:

Provisdo de suporte emocional, forma mais abstrata de cuidado, contudo o
mais imediato e "obrigatorio" dos papéis familiares. Compartilhar
responsabilidades de tomada de decisdo sobre as complexas demandas
decorrentes do diagnéstico de cancer, sobretudo quando o estado de salde
do paciente se agrava. Cuidado concreto, compreende os cuidados de
"enfermagem" que devem ser tomados em relagdo ao paciente, como:
administracdo de medicamentos, curativos e outros, oferecimento de ajuda
para desenvolver atividades fisicas. Custos financeiros e sociais é outro
importante fator propiciador de alto estresse familiar, pois implicam elevado
absenteismo e consequente perda de emprego do cuidador principal, sendo
esta situagdo mais frequente e permanente em mulheres e mais observada
em familias mais pobres. Outro aspecto importante € a questdo de género
implicita nas duas categorias anteriores de cuidados. E a manuten¢do de
estabilidade em meio & mudanca diz respeito a continuidade do
desenvolvimento do ciclo vital da familia que, na maioria dos casos de
doencas crbnicas, apresenta tendéncia a fixacdo de sua dindmica, adogao
rigida do padréo de enfrentamento e associacdo entre cronicidade fisica e
psicoldgica, que se manifesta no viver em funcédo da doenca.

Bervian e Pelini (2006) afirmam gue diante de um diagndstico de cancer, a estrutura
familiar se desorganiza inicialmente e, com o passar do tempo, 0s membros, cada um
em seu tempo, poderdo processar esta situagcdo e, se reorganizarem ou, se manter

desorganizados.

No relacionamento entre mée e filhos ocorre uma inverséo de papéis, pois a mae que
culturalmente exerce a funcéo de cuidadora, protetora e provedora afetiva, agora é
guem necessita de cuidados, protecao e afeto. Quanto aos maridos/companheiros, a
reacao destes depende da reacdo da mulher: quando ela aceita a amputacdo da
mama, pode influencia-lo a aceitar o fato e melhorar o relacionamento. Porém, ha
casos em que a mulher, devido ao déficit de autoestima, sente-se ameacada de perder
o marido, a se tornar objeto de piedade e a perder a feminilidade; estes sentimentos
dificultam a relacdo conjugal e podem levar a separacdo do casal (BERVIAN;
PERLINI, 2006).
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Segundo Melo, Silva e Fernandes (2005), o nivel de relacionamento da familia anterior

a doenca influencia diretamente na reacéo de seus membros e, por exemplo, quando
existe comunicacao aberta e flexivel e capacidade de articular as expressdes e 0s

sentimentos, a relacao interpessoal é fortalecida.

Os filhos e o companheiro, embora sintam medo, da possibilidade da perda da
mae/esposa, se reorganizam e modificam o comportamento e as atitudes a fim de
estreitar os lacos familiares e principalmente, fortalecer e apoiar a mulher, procurando

expressar palavras de animo, coragem e incentivo (BERVIAN; PERLINI, 2006).

Estas atitudes, aliadas a ajuda nos afazeres domésticos, as manifestacfes de carinho,
0 apoio financeiro e a participacao ativa no tratamento, contribuem positivamente na
autoaceitacdo da mulher e evitam a instalacdo de um processo depressivo e outros
conflitos psicolégicos na mesma (SILVA; MELO; RODRIGUES, 1999).

A familia ao se deparar com o diagnéstico de cancer de mama apresenta
comportamentos de medo, frente aos estimulos decorrentes da situacédo. O medo esta
relacionado ao diagnostico de uma doenga tida como mortal, “o cancer”, bem como a

visdo da impossibilidade de cura, com o consequente reaparecimento da doenca.

Frente as dificuldades vivenciadas pela familia diante da doenca, enfatizamos a
importancia do envolvimento da familia no processo de tratamento, a fim de minimizar

0S sentimentos negativos proporcionados pela doenca.
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3 MULHER E O CANCER: IMPLICACOES E DESAFIOS

O presente capitulo trata sobre a realidade das mulheres diagnosticadas com cancer
de mama, as implicacdes que o diagndstico trouxe para suas vidas e os desafios

Impostos pela doenca no ambito social.

Para compreender a atual realidade enfrentada por essas mulheres foi preciso
conhecer um pouco mais sobre cada uma delas, uma realidade que vai além da

doenca, sdo mulheres cada qual com suas particularidades e singularidades.

Rubi, Ametista, Pérola, Esmeralda, e Safira tém varias caracteristicas em comum,
além de mulheres, vivenciam o cancer de mama na vida adulta, duas na faixa etaria
dos 40 (quarenta) anos e 03 (trés) na de 50 (cinquenta) anos. O estado civil é
diversificado: trés (03) sdo casadas, 01 (uma) é viiva e 01 (uma) é solteira e todas
tem filhos: Rubi e Pérola tem 02 (dois) filhos e Ametista, Esmeralda e Safira tém 03
(trés) filhos. Em relacdo a escolaridade, a maioria tem mais de oito anos de

escolaridade, 03 (trés) com ensino médio e 02 (duas) com ensino fundamental

incompleto.
Nome Idade Escolaridade Estado Civil | Data do diagnostico
cancer de mama
Rubi 40 | Ensino Fundamental | Unido estavel 02/2013
Ametista 49 | Ensino Fundamental Solteira 11/2011
Pérola 51 Ensino Médio Casada 11/2013
Esmeralda | 53 Ensino Médio Casada 06/2015
Safira 59 Ensino Médio Viava 02/2010

Elas descobriram o cancer de mama entre 2010 e 2015. Ap6s o diagndstico 04
(quatro) passaram pela cirurgia de Mastectomia e 01 (uma) pela Quadrantectomia.
Antes da descoberta da doenca 04 (quatro) contribuiam com a renda familiar, apos o
diagnéstico, todas passaram a ser dependentes do apoio financeiro do cbnjuge, de
familiares, e de beneficios da Seguridade Social para complementar a renda da

familia.
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Rubi, 40 anos, possui ensino fundamental incompleto, estudou até 6° série, estqd em
uma unido estavel e tem 02 (dois) filhos. Foi diagnosticada em fevereiro de 2013,
posteriormente passando pela cirurgia de Mastectomia. Antes da descoberta da
doenca exercia a atividade profissional em um restaurante, mas ja havia trabalhado
como vendedora de roupa e de joias. Recebeu um ano de auxilio doenca, até marco
de 2014. Atualmente a renda familiar € proveniente do conjuge, ela esta em casa sem
poder trabalhar e aguardando a definicAo do processo no INSS para acesso a

aposentadoria por invalidez.

Ametista, 49 anos, estudou até 6° série, solteira e tem 03 (trés) filhos, foi diagnosticada
em novembro de 2011, posteriormente passando pela cirurgia de Mastectomia. Antes
da descoberta da doenca era dona de casa. Atualmente a renda familiar € proveniente

do trabalho dos filhos.

Pérola, 51 anos, possui 0 ensino médio completo, casada, 02 (dois) filhos. Foi
diagnosticada em novembro de 2013, posteriormente passando pela cirurgia de
Mastectomia. Antes da descoberta da doenca exercia a atividade profissional de
auxiliar de enfermagem. Atualmente a renda familiar é proveniente do auxilio-doenca

e dos provimentos do conjuge.

Esmeralda, 53, possui ensino médio completo, casada, 03 (trés) filhas casadas. Foi
diagnosticada com cancer de mama em junho de 2015, posteriormente passando pela
cirurgia de Mastectomia. Antes da descoberta da doenca exercia a atividade
profissional de merendeira escolar. Atualmente a renda familiar € proveniente do

auxilio-doenca e dos provimentos do conjuge.

Safira, 59 anos, possui 0 ensino médio completo, vidva, 03 (trés) filhos. Foi
diagnosticada com cancer de mama em outubro de 2010, posteriormente passando
pela cirurgia de Quadrantectomia. Atualmente a renda familiar é proveniente da

aposentadoria.

Ao analisar a fala dessas mulheres foi possivel depreender duas grandes categorias.

A primeira diz respeito a percepcao dessas mulheres sobre as implicacdes do
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diagnostico de cancer de mama na vida social das pacientes sobre a rede de apoio

social, refletida na familia e nos profissionais da saude e sobre sua sexualidade e
autoestima, frente a perda da mama. Ja a segunda categoria aborda os desafios
enfrentados no ambito social diante das categorias trabalho, atividades cotidianas e
conhecimento das politicas direcionadas as mulheres diagnosticadas com cancer de

mama.

3.1 AS IMPLICACOES DO DIAGNOSTICO DO CANCER DE MAMA NA VIDA
SOCIAL

Para a mulher, “o impacto do diagndstico € centrado em interagdes, nas visdes de
mundo e de si mesma, que ela construiu ao longo da vida” (ARAUJO, 2008, p. 670) e
a confirmacdo de uma doenca grave e estigmatizada como o cancer de mama, de
acordo com a mesma autora, € fator desencadeante de sentimentos denotadores do

sofrimento de se descobrir com tal doenca.

Menezes (2012, p. 234), ressalta que a confirmacéo do diagndstico do cancer de
mama, por si sO, pode desencadear um sofrimento psicolégico acentuado a mulher,
pois tende a afetar seu universo de relagbes e Araujo (2008, p. 665), diz que tal
impacto requer uma rede social de apoio, com vistas a facilitar o reconhecimento e a

aceitacdo da doenca, e encontrar a melhor forma de adaptacao.

Ainda segundo Menezes (2012) parte das pacientes se revelam surpresas e tensas
guando da confirmacgéo do diagndstico relataram que nao sabiam exatamente o que
fazer frente a essa situacdo. “Ocorre que, aparentemente, algumas mulheres
acometidas por doencas graves como o cancer se veem totalmente a mercé do
destino, de modo que encontram dificuldades para tomar decisfes apropriadas em
relagdo ao tratamento” (MENEZES, 2012, p. 237), e nesse momento aparece na fala
delas o forte impacto que a rede de apoio social teve, a familia e amigos como suporte
necessario para enfrentar o tratamento e os profissionais de saude como fortalecedora

para a ades&o ao tratamento.
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O céancer que se situa entre as primeiras causas de morte nas mulheres é o cancer

de mama (INCA, 2013). Podendo ter como consequéncia um profundo impacto
psicolégico, na percepcdo da sexualidade, na imagem pessoal e autoestima, de

maneira muito mais marcante do que qualquer outro cancer na vida dessas mulheres.

3.1.1 “Voceé fica sem chao, é como se ele desaparecesse”: a percepg¢ao sobre a

rede de apoio social

A expressao “Vocé fica sem chao, € como se ele desaparecesse” foi muito utilizada
ao descobrirem o diagnéstico da doenca. E extremamente delicada a confirmac&o
desta enfermidade, em virtude da gravidade da doenca, do estigma e,
concomitantemente, dos impactos sociais vivenciados no novo cotidiano de vida

dessas mulheres.

Ao abordar as questdes relacionadas a rede de apoio social percebidas por elas e
como viam o papel da familia no diagnéstico e durante o tratamento, foi possivel

perceber a importancia atribuida a rede social durante todo o percurso da doenca.

Esmeralda reconhece a importancia da participacédo da familia, marido e filhos, no seu
tratamento:

"Nossa... minha familia foi minha base, abaixo de Deus... foi eles que nossa....
Meu marido ndo esta aqui porque esté trabalhando mas ele esta aqui direto,
meus filhos, ontem mesmo eu tive aqui, meu filho tava aqui comigo. Acho que
€ o melhor remédio (...)".

Pérola também fala a importancia do apoio social no seu tratamento:

“Todo mundo me ajudou. Minha irm& ela que ficou mais tempo comigo em
Vitéria. Minha irm&, minha nora, cada uma vinha uma semana e ficava
comigo. Depois com trinta dias eu fiz outra cirurgia. Meus amigos aqui de
Vitéria também me apoiaram, eu tenho muitos amigos isso foi muito
importante”

Com relacédo a rede de apoio percebida pelas entrevistadas durante o periodo de
tratamento foram identificadas a importancia da familia e da equipe de saude.
Constatou-se a familia como importante suporte de apoio para a maioria das
entrevistadas, sendo fortemente citado os filhos, os cbnjuges, irmaos e amigos,

presenca que se demonstrou um fator positivo na superacao.
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Segundo Sluzki (1996), a rede de apoio é constituida pelo ser humano desde o inicio
de sua vida. Pode ser considerada uma trama interpessoal que, tanto modela, como
€ modelada pelas pessoas. Esta trama € composta, primeiramente, pela familia e, a
medida que o individuo cresce, integram os amigos, colegas de trabalho, profissionais
da saude, entre outros.

Pérola relata a importancia da sua familia, principalmente sua irm&, amigos, igreja, no
seu tratamento:
“Eu me sinto muito apoiada. Deus me livre... As igrejas tudo oraram por mim.
Igreja Catdlica Igreja de crente. Fui la conversei com o padre que eu estava
passando por isso, se ele podia fazer oracdo por mim. Todas as missas que
tinha ele orava por mim. Os crentes, 0os evangélicos que me conhecia também
todos eles oravam por mim fia. Tudo, tudo foi maravilhoso. Eu ndo tenho nada

gue reclamar daqui este hospital pra mim é o melhor da grande Vitoria. Todo
mundo é gente boa .

Algumas das pacientes pesquisadas mencionaram que, diante da confirmacgéo do
diagnéstico de cancer de mama, recorreram a religiosidade, e que muitas vezes a
igreja se mostrou muito presente demostrando apoio. Para Ferreira et al. (2008), isso
ocorre, sobretudo, quando a doenca € atribuido um significado de provacdo. Mas
deve-se esclarecer que a religiosidade pode ser empregada de diversas formas no

enfrentamento de uma situacdo adversa.

Ha evidéncias de que a presenca de uma doenca, a exemplo do céncer, pode
deteriorar a qualidade das rela¢cbes sociais de uma pessoa. O tratamento do cancer,
muitas vezes, é longo, o que gera um grande desgaste emocional e fisico (MOTTA,
1998).

No relato de Rubi foi possivel confirmar que a doenca pode sim deteriorar a qualidade
das relacdes sociais de uma pessoa:
“Igual eu ia pro forré... depois que eu operei s6 fui no forré duas vezes. (...)
Eu tenho amigos, amigos de forr6 mesmo, bebia ali e dangava. Mas hoje néo,

pra dizer a verdade quando eu operei uma pessoa foi me ver do forré6. Um
Colega, “conhecido” mesmo sé foi uma que foi. Os outros ndo”.

Ametista também corrobora sobre a possivel deterioracdo da qualidade das relacdes

sociais, alterando suas atividades:
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“Ir na praia... desde que eu operei... desde que eu operei ndo fui praia nunca
mais. Mas o resto até a cerveja eu to bebendo” (AMETISTA).

No entanto, isso ndo ocorre com todas, a exemplo de Safira que afirma n&o haver
alteracdes em suas relacdes e nas suas atividades do dia a dia:
“Fago, ginastica duas vezes por semana, ginastica corporal, fago
hidroginastica. (...)mas agora a piscina estourou la, ta parado por um periodo.

N&o. A minha vida ndo mudou em nada por causa disso ai. Continua a mesma
coisa s6 ndo vou mesmo quando ndo quero. Tudo bem”.

Além disso, houve mencao a equipe de saude como fortalecedora para a adesao ao
tratamento. Pérola por exemplo fala da importancia da equipe de saude no seu

tratamento:

“Tudo, tudo foi maravilhoso. Eu ndo tenho nada que reclamar daqui deste
hospital, dos profissionais pra mim é o melhor da grande Vitéria. Todo mundo
€ gente boa. Foi gragas a eles que eu n&o desisti do tratamento”.

Ametista reitera a importancia da equipe de saude na efetivacdo do seu tratamento:

“No hospital a gente vem e conversa, eles sdo atenciosos, nos apoiam e dao
“esporro” por que nao venho de seis em seis meses”.

Outra questdo abordada pelas mulheres foi a participacdo dos profissionais da area
da saude para o tratamento do cancer de mama que contribuiu de forma significativa,
pois sabemos que € fundamental a atuacdo desses profissionais para dar suporte a
paciente e a seus familiares. No entanto, também foi possivel perceber que a maioria
das mulheres atendidas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), ndo obtiveram um
atendimento sistematico na Rede Atencdo Priméaria do municipio de origem, sendo
que a Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude da Mulher diz preciso que 0s
servicos de saude disponham de profissionais capacitados para o atendimento as

mulheres.

Desta forma fica claro que diante do diagnéstico de cancer de mama, a familia
apresenta-se como suporte fundamental, seu auxilio exerce influéncia para o
enfrentamento, visto que a doenca fragiliza a mulher ndo s6 fisicamente, mas
emocionalmente e a mesma busca na familia for¢cas para enfrentar tal situacdo. E com
a familia também sao compartilhadas responsabilidades de tomada de deciséo,

guanto ao tratamento e bom andamento do mesmo, além de ser um suporte para o
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cuidado no sentido fisico. Ao receber apoio a mulher sente-se protegida, cuidada, o

gue aumenta suas expectativas de sucesso no tratamento. A familia tem assim um

importante papel na recuperacao da paciente.

Embora houvesse relatos de fragmentagcéo em alguns relacionamentos, a maioria das
mulheres entrevistadas relata manter o estilo de vida como o anterior a doencga,
inclusive redes de amigos. Diante de situacdes de extrema mudanca como € 0 caso
do diagnostico de cancer de mama, € comum haver reacdes inesperadas como o
distanciamento de pessoas préximas, essa é uma realidade enfrentada por algumas
pacientes. Sabemos que é extremamente importante mantermos uma convivéncia
prazerosa com pessoas do nosso circulo de amizade e o distanciamento pode gera
uma sensacao de abandono. O afeto, a aceitacdo e o companheirismo auxiliam no

enfrentamento.

Outro fator que aparece de forma relevante é o servigo prestado pela instituicdo de
saude, a qual foi outro determinante para a continuidade do tratamento, conforme
abordado pelas entrevistadas. Embora seja na atencao primaria, onde o cuidado deva
iniciar de forma preventiva, muitas sdo as deficiéncias que prejudicam o devido
atendimento a estas mulheres. E mesmo diante dos desafios que o sistema de saude
brasileiro enfrenta, houve o reconhecimento de um servico que atendia as

necessidades das pacientes, contribuindo para a continuidade do tratamento.

3.1.2 “Nao me reconhego no espelho”: Percepgao sobre a sexualidade e a

autoestima

A ideia de discutir o corpo feminino e os papeis associados a ele, € uma discusséo
histdrica, social € culturalmente construida em nossa sociedade. O corpo como ponto
de mutilacédo a partir do procedimento de mastectomia produz discursos e visées que
passam a ser utilizados para a compreensdo desse corpo apdés a experiéncia da
doenca (AURELIANO, 2009).

Além disso, a autora menciona ainda, que as questdes envolvendo corpo, género e

saude tornam-se indissociaveis nos estudos sobre mulheres com cancer de mama,
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pois todo o contexto das implicacdes e significacdes da doenca esta intimamente

ligado a questdo do corpo feminino, estando a mama associada a sexualidade e a
feminilidade da mulher (AURELIANO, 2009).

Ao discutir a questéo da sexualidade e da autoestima com as entrevistadas podemos
perceber que a doenca além de pdr em risco a saude da mulher, sobretudo, pée em

risco a sua feminilidade, sua autoestima e sua sexualidade.

Rubi fala sobre sua vaidade e como ela se sente hoje apds a cirurgia de mastectomia:

“(...) E pra falar a verdade?! Eu diria que eu me acho bonitinha... Hoje eu néo
me acho bonita n&o...(siléncio) ah sei |4, na aparéncia mesmo. Antes assim
em geral ... antes eu ndo ia no supermercado nem de sandélia. Olha com que
eu estou calcada! S6 andava de saltinho, penteada, de decote... hoje néo, do
jeito que eu estou aqui eu vou em qualquer lugar. Nao sinto vontade mais de
me arrumar!”.

Ao falarem de seu corpo como mutilado, as mulheres fazem-no identificando
sentimento de tristeza, estranheza e preocupacédo, sentimento de impoténcia sexual,
de dor e limitacdo. Representou também para elas a perda da feminilidade
percebendo que seu corpo apresenta-se alterado e estranho ao olhar-se no espelho

e guando esta despida.

Ametista por exemplo fala da vergonha da alteracdo em seu corpo apos a cirurgia de

mastectomia:

“A gente fica com vergonha por n&o ter mais a mama...por que como é que
voceé vai...sei |4, fico assim constrangida a gente ndo demonstra, mas a gente
fica. (...) Quando vocé vai tirar a roupa, tomar um banho...coloca um baby-
doll. (...) fico constrangida por que vocé n&do pode colocar uma blusinha de
alca, eu gostava muito de usar blusinha de al¢a...nem sutid eu usava porque
meu peito era durinho. Mas agora eu ndo posso usar’.

Para Oliveira (2004) a imagem corporal desempenha um papel central, ndo s6 na
relacdo que temos com 0 N0SSO corpo, mas também na relagdo que temos conosco e
com os outros. Ainda segundo Oliveira as mulheres mastectomizadas manifestam

insatisfacdo relativamente ao seu corpo despido.
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Amorim (2007) afirma que a imagem corporal é a autopercep¢do que o individuo tem

da sua imagem, estrutura e funcéo corporal. E a ideia mental que uma pessoa tem do

seu corpo, em todo e qualquer momento da sua vida.

Segundo Seara (2012) a mama é, provavelmente, a parte do corpo da mulher mais
carregada de simbolismo. E considerado simbolo de feminilidade, maternidade,
atratividade, sexualidade. O fato de as mamas serem vistas como um dos principais
atrativos sexuais de uma mulher leva-nos a pensar que qualquer patologia que
ameace este 6rgdo pode conduzir a uma perda de autoestima, acarretando

sentimentos de inferioridade e rejeigéo.

Rubi relata o impacto da mastectetomia na sua sexualidade:

“Na hora da relagéo... (siléncio) tipo assim.... N&o tiro a blusa, essas coisas
assim nao deixo ele me tocar.”

Esmeralda corrobora com a visdo de Rubi:

“A minha sexualidade esta assim.... meio lenta né... mais assim, minha
autoestima bem (siléncio)?! (...) nunca fica a mesma coisa...da aquele baque.

Para Fernandes (2009), quando a imagem corporal vai alterando-se gradativamente
como um processo de envelhecimento, o corpo modifica-se por etapas, sem interferir
tdo profundamente na personalidade. Mas, “na mastectomia, a imagem da mulher é
modificada bruscamente sem tempo habil para uma adaptacdo; e ainda, como
consequéncia de uma doenca grave” (FARIAS, 2007, p. 141). Sua nova situagdo
assemelhar-se-ia um roubo ou acidente, que chega e subtrai repentinamente algo
importante e insubstituivel. No caso da mastectomia, ha uma desconstrugdo da
‘imagem corporal de maneira abrupta, essa imagem e autoestima sao construidas

pelas experiéncias acumuladas ao longo da vida”.

Diante dos depoimentos, percebe-se que as mulheres que passaram pela cirurgia
mutiladora da mama necessitam de um tempo para assimilacdo, incorporacdo e
reconquista da autoestima. “Cada pessoa reage de forma muito peculiar a experiéncia
do cancer, ndo existindo uma conduta padréo (...), um caso unico” (FARIAS, 2007,
p.146), sendo importante que em todas as etapas vividas pela paciente seja
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preservada a autonomia, a integridade e o respeito as opiniées e desejos dessas

mulheres diagnosticadas com cancer de mama:

“Agora eu vou comegar fazer tratamento... Pra minha autoestima assim.... a
mama € mais importante né... por que a mama eu perdi ela e ndo vou ter mais
né...o cabelo eu tenho esperanga que vou perder mais vai nascer né?”.

Os depoimentos permitem-nos informar que as referéncias para enfrentar a mudanca
na imagem corporal sdo produtos das experiéncias de vida, pois como se percebe em
algumas das respostas das entrevistas, ha a conformacdo em perder a mama, mas

também ha um momento de revolta, de tristeza e de mudanca de vida.

Também foi possivel perceber, na fala de algumas das entrevistadas a relacdo da
autoestima com a queda do cabelo ja que hd uma vaidade intrinseca nas mulheres
com relacéo ao cabelo, em funcdo do comércio da estética ter investido cada vez mais

em artificios que mudam totalmente a performance, da mulher.

Rubi fala da sua autoestima e a relagcédo com seu cabelo:

“Eu detesto meu cabelo assim, meu cabelo ndo era picotado assim.... era
bonito antes, eu me sentia bonita antes”

Esmeralda relata que embora a perda dos cabelos ndo seja facil a perda da mama e

0 gue mais a abalou:

“Agora eu vou comegcar fazer tratamento... Pra minha autoestima assim.... a
mama € mais importante né... por que a mama eu perdi ela e ndo vou ter mais
né, isso e horrivel...o cabelo eu tenho esperanca que vou perder mais vai
nascer né?”.

E fundamental ressaltar que ndo apenas as mulheres que realizam a mastectomia
vivenciam a baixa da autoestima. “O préprio fato de estar com cancer, uma doenga
repleta de estigmas ja altera a percepcdo de si mesma, como mulher” (VENANCIO,
2004, p.57). Com isso, um medo muito frequente entre as pacientes que passaram

por mastectomia é o de ndo ser mais atraente sexualmente.

Dessa forma, a reconstru¢cao da mama foi mencionada como fator positivo para estas
mulheres e que pode ajudar na recuperacao e recolocagao da autoestima, no entanto

tem dificuldades para o acesso a esse direito:
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“E (...) sobre os direitos que as pessoas tem. Como a doutora falou que com
dois anos ia colocar meu nome na lista pra fazer a reconstituicdo da mama.
Eu falo mesmo eu to morrendo de medo porque eu ndo sei nem como comega
este processo. Ter uma pessoa no meio que entenda sobre estes direitos que

a pessoa tem...” (PEROLA).

“(...) a Unica coisa pra fazer reconstru¢do, mas até hoje, nao t6 conseguindo
nao” (AMETISTA).

A reconstru¢ao da mama foi sancionada como direito as mulheres diagnosticadas com
cancer de mama, a partir da nova Lei 12.802/13, que estabelece a cirurgia imediata
reparadora para as mulheres vitimas de cancer de mama. Isso significa que a
reconstrucdo das mamas devera ser feita no mesmo momento cirdrgico da retirada do
cancer em hospitais que fazem parte do Sistema Unico de Salde (SUS). Atualmente
a Lei 9.797/99 prevé a reconstrucédo, mas nao estabelece o prazo. Em funcéo da longa
espera, milhares de mulheres acabam desenvolvendo doencas depressivas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA, 2013).

O Brasil tem uma cultura de “supervalorizar” os padrdes de beleza ja selecionados, e
que de fato ndo estd ao alcance de todos, exercendo assim uma pressao social,
gerando impactos em toda populacdo. Embora a tecnologia tenha avancado e o

tratamento do cancer de mama tenha se expandido, esta ainda é uma doenca

visivelmente temida pelas mulheres devido aos impactos que provoca fisicamente.

A autoestima esta relacionada com a forma como a mulher se vé, devido a perda da
mama muitas desenvolvem uma imagem distorcida de si, ndo se reconhecendo a
partir de outras possibilidades. A mutilacdo provocada pela doenca e a queda dos
cabelos, gera constrangimento e sao fatores determinantes para a perda da
autoestima. As mulheres se deparam com o desafio de lidar com uma nova realidade
manifesta pela alteracdo fisica do corpo, o que reflete de forma negativa em sua
sexualidade, pois a mama representa feminilidade e é um o6rgdo simbolo de

sexualidade.
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3.2 “SENTINDO A DIFICULDADE NA PELE”: DESAFIOS ENFRENTADOS NO

AMBITO SOCIAL

“Diante das mudancgas e as limitag¢des fisicas, a mulher também passa a enfrentar as
limitacdes sociais, como a mudanca de papéis, ou abre mao das atividades”
(ARAUJO, 2008, p. 669) rotineiras, tais como o trabalho, o cuidado com os filhos e a

casa.

Pérola relata os desafios enfrentados no ambito do trabalho e em suas atividades

cotidianas:

O médico falou que eu ndo posso trabalhar nessa area da salude mais. Por
causa dos “linfonodos” que foi tirado aqui de baixo né? Ai ele me deu um
laudo o Dr°. como que eu ndo podia mais exercer minha profisséo(...) depois
da cirurgia eu tava sentindo muita dor...era dor que Deus me livre, que eu ndo
aquentava nem andar...precisava de alguém pra me levantar. Eu fiqguei com
medo de voltar a trabalhar e eu atingir por que isso aqui no meu dedo na
segunda quimioterapia saiu essa coisa aqui fia que eu quase morri com esse
dedo. (...) essa outra mao minha ficou paralisada...hoje pra mim limpar uma
casa eu tenho que limpar aos poucos, eu ndo aguento, ndo tenho aquela
firmeza pra pegar...as roupas quando eu lavo coloco pra escorrer depois pego
coloco no arame”.

O comportamento social das mulheres com cancer de mama € afetado e provoca
restricbes na vida social, como uma disfuncéo de papéis. Em decorréncia da doenca,
elas deixam seus empregos, restringem suas atividades domésticas e sociais, e isso
contribui para acelerar o comportamento depressivo e 0 isolamento social, pois as
mulheres, por ndo desempenharem tarefas que outrora eram suas, se sentem inateis
(ALMEIDA, 2001).

Para Peixoto (2014), sdao muitas as complexidades da doenca por conta das
consequéncias adversas, que se dao desde despesas com servicos médicos, a
imensuravel incapacidade ou reducdo da atividade laboral, chegando a perda do
emprego, até a reducdo do tempo e da qualidade de vida da mulher, que, por

conseguinte, provocam alteracdes nas relacdes sociais que a cerca.

Especialmente, estas complexidades tornam-se mais embleméaticas quando se trata
da esfera cirdrgica de mastectomia, resultando na mutilacdo dos membros mamarios,

que pode ser a mutilagdo de uma ou das duas mamas. Quando é retirada uma sé
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mama é definida como mastectomia, ao se retirar as duas mamas, o procedimento

cirdrgico recebe o nome de mastectomia bilateral ou radical. Esse procedimento
mutilador desencadeia impactos e repercussdes importantes nas dimensdes de vida
da mulher, podendo ser percebidas no seu universo fisico, psicolégico e social
(PEIXOTO, 2014).

Ao deparar-se com suas limitagGes fisicas, a mulher também passa a enfrentar
dependéncia e mudancas de papéis, deixar suas atividades de rotina, o trabalho, o
cuidado com seus filhos e a casa. Num primeiro momento, a mulher sente-se fragil e
inatil diante das tarefas mais simples até as mais complexas, como prover o préprio
sustento e o da familia (ARAUJO, 2008).

Rubi reitera as limitacdes e seus desafios que a mastectomia trouxe:

“Acho que eu fago em casa mais assim....lavar vasilha, almo¢o. Por meu
médico proibiu. “Dr°®” proibiu deu fazer movimento repetitivo, até cozinhar pra
mim cozinhar eu teria que ter aquela luva... eu ndo posso machucar este
braco, ele falou que eu tenho risco de perder ele, pode da a tal da “grendena”
(...) ndo posso tirar cuticula, ndo posso mexer de espécie nenhuma, evita
pancada. (...) dificuldade é ficar sem dinheiro...ninguém merece. Eu nao to
podendo trabalhar...trabalhei de faxina e limpeza, mas agora néo posso, fica
assim...(SILENCIO) (...) eu tenho duas criancas em casa. O que ta me
salvando é que eu ndo pago aluguel, meu marido é dono da residéncia, e
comida, 4gua luz esta tudo nas costas dele. Pra vim pra ca ele teve que me
da o dinheiro da passagem nem o dinheiro passagem eu tenho*.

Para Araujo (2008) se a mulher é parte da forca de trabalho que provém o sustento
da familia, a situacdo pode se tornar muito complicada e a ferida moral é maior, pois

as vezes elas passam a depender dos outros até para se alimentar.

De acordo com Fernandes (2009), o comportamento social das mulheres com cancer

de mama é afetado, ocorrendo uma mudanca nas suas atividades laborais.

Sabendo que 04 (quatro) das 05 (cinco) mulheres entrevistadas trabalhavam, e hoje
se encontram em beneficio social previdenciario, auxilio-doenca e até aposentada,
impossibilitadas de trabalhar, isso fica claro. Elas deixam seus empregos e restringem

suas atividades domésticas e sociais pela ocorréncia da doenca.
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Isto contribui para aumentar o comportamento depressivo e de isolamento social, pois

as mulheres estdo sentindo-se indteis por ndo desempenharem tarefas que outrora
eram de sua competéncia (ARAUJO, 2008).

Esmeralda fala das dificuldades enfrentadas:

“(...) a doutora falou que eu ndo podia pegar peso foi a doutora que
recomendou. Eu fiquei do dia sete de julho a sete de agosto, um més sem
fazer nada. Eu nunca fui assim. Minha filha que vai no sdbado e domingo la
pra casa fazer minha comida. (..) ndo sei se vou poder voltar a trabalhar, eu
amo meu trabalho amo o que faco e nédo sei se vou poder fazer novamente”.

Segundo Régo e Nery (2013) as estimativas crescentes do cancer de mama refletem
a necessidade do planejamento de politicas publicas que atendam as necessidades
reais das usuarias dos servi¢os de saude, visto que ocorreu um aumento gradativo na
guantidade de casos de mulheres com a doen¢a em niveis nacional e regional, o que
exige o desenvolvimento continuo do sistema de vigilancia de cancer, com o propdsito

de colocar em pratica as diretrizes sobre redes e servi¢os de apoio oncolégico no pais.

Nesse contexto, o acesso € uma forma universal de ingressar nas instituicdes de
saude publica brasileira, com base na prépria localizacdo junto ao publico-alvo foco
de atendimento. Exige o fortalecimento da satde como um bem publico destinado a
atender pessoas que recorrem aos servicos, sendo que a igualdade social o trata
como um direito individual e coletivo. A partir da organizacdo de servi¢cos publicos e
privados, intensificam-se acfes e estratégias politicas no ambito da oncologia para
potencializacdo de intervencdes institucionais e sociais no controle de doencas
cronicas, em que 0 acesso configura-se como uma denominacdo complexa e de

escassa relagdo com a estrutura de saude publica (REGO; NERY, 2013, p. 380).

Ao analisar o acesso aos servicos de saude, constatou-se que a maioria das
entrevistadas nao tinha qualquer informacdo ou conhecimento sobre a Politica de
Saude para as Mulheres com cancer de mama, sendo explicito nas falas de

apresentadas:

“Néo, conhego a politica, ndo. Minha cidade é assim muito pequena... pelo
menos eu nunca ouvi falar ndo” (SAFIRA).
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“Mais ou menos. Como assim? N&o...s6 aqui. Eu fiquei sabendo...certas
meninas que eu conheci com cancer aqui, que a gente tem direito a
aposentadoria isso € inegavel, tanto € que joguei na justica, s6 isso...mas o
restante nao” (RUBI).

“Nao conheco a politica. E eu ougo muita palestra que a nossa filha da muita
palestra sobre estas coisas... mas € uma palestra assim muito proveitosa...
mas até entdo quando ndo é com a gente... ndo é com a gente a gente presta
atencdo, mas ndo fica assim.... fala sobre o cancer de mama, ovario, boca
fala tudo...” (ESMERALDA).

O direito a saude e ao acesso aos servicos de saude é explicito na Constituicdo de
1988 e na Lei n° 8080/90, na Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO) e na

Politica Nacional de Controle do Cancer de Mama, na qual o Estado reconhece que:

“O investimento financeiro deve estar vinculado a ampliagdo das redes de
atencdo em oncologia, na tentativa de estruturacdo estatica e dindmica do
atendimento integral a mulheres com neoplasia maligna maméria, com a
finalidade de oferecer uma porta de entrada baseada nas premissas de
universalidade, equidade e integralidade” (REGO; NERY, 2013, p. 380) e
segundo parametros de atendimento estabelecido pelo Sistema Unico de
Saulde (SUS).

E evidente que o acesso ao tratamento oncolégico consiste na ampliacdo do
atendimento a mulheres com a doenca. E é de suma importancia o estimulo a
participacdo das mulheres em palestras, programas sociais, grupos de apoio e nas
acOes de planejamento das politicas de acesso aos direitos a pacientes com cancer
de mama. Assim, foi possivel perceber a importancia do acesso aos servi¢os de saude
para as mulheres diagnosticadas com cancer de mama e como a falta desse servico

pode prejudicar no processo de tratamento:

“(...) Na saude, no meu municipio, la falta tudo, falta remédio, falta assisténcia
médica, “falta tudo”! ... Ia ndo tem nadal! (...) tinha que ter mais assisténcia
médica por que, tudo que vocé tem que fazer tem que vir aqui e é longe, é
gasto muito danado (SAFIRA).

E notavel que no decorrer do tratamento a mulher precisa se adaptar com limitacdes
impostas definitivamente pela doenca, o que afeta seu cotidiano de forma relevante.
A figura da mulher esta associada ao cuidado do lar, dos filhos, da familia. A mesma
se vé dependente, por ndo poder exercer suas atividades domésticas, e tambéem

vulneravel, pois se encontra privada de realizar suas atividades laborativas.

A burocracia e a morosidade do sistema previdenciario favorecem para que a mesma

se torne totalmente dependente financeiramente do cénjuge ou demais familiares
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gerando uma sensacao de impoténcia por ndo poder realizar atividades que outrora

produziam satisfacéo e bem-estar social, além de gerar renda para a familia.

As diretrizes da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher preconizadas

pelo Ministério da Saude - MS (BRASIL, 2004) abrangem como principais acoes:

"O SUS deve prover orientagdo e capacitagdo para a atencao integral a satde
da mulher, numa perspectiva que contemple a promocdo da salde, as
necessidades de salde da populacdo feminina e a garantia do direito a
saude; As politicas de saude da mulher deverdo ser compreendidas em sua
dimensdo mais ampla, objetivando a criagdo e ampliagcdo das condi¢cbes
necessérias ao exercicio dos direitos da mulher, seja no &mbito do SUS, seja
na atuacéo em parceria do setor Salde com outros setores governamentais.
Devendo o SUS contemplar a garantir de acesso das mulheres a todos os
niveis de atengéo a saude, no contexto da descentralizacéo, hierarquizagdo
e integragao das agoes e servigos “.
Muitas entrevistadas revelaram o desconhecimento da politica como direito, sendo
necessario ampliar a divulgacao de informacdes sobre este assunto, ainda afirmaram
encontrar dificuldades para manutencéo do tratamento em determinados municipios.
Contudo, reconhecem a importancia da intervencdo que auxilie na superacdo da
doenca, através de palestras e grupos para trabalhar o assunto, a instituicdo e os
profissionais de salude ao possibilitar a socializacao de informacao assumem um papel
ainda mais significativo, visto que em determinado periodo do tratamento a mulher e

seus familiares permanecem por longo periodo de tempo na instituicao de saude.

Constatamos em nossa pesquisa, através dos relatos, que as mulheres
diagnosticadas com cancer de mama mesmo diante de todos os desafios impostos
pela doenca, se mostraram guerreiras e lutam diariamente para suportar e superar as
consequéncias do tratamento em meio ao sofrimento. As mulheres participantes,
mesmo fragilizadas em sua sexualidade, feminilidade, do sentimento de inferioridade
e medo, expressados nas falas, buscam vencer esses desafios que influenciam
diretamente na sua vida cotidiana e familiar, e como é fundamental o apoio, incentivo,

compreensao, carinho e amor para melhor superacao do cancer de mama.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O cancer de mama, longe de ser um assunto novo, apresenta-se como um tema atual
e 0 presente estudo aponta diversos desafios para as mulheres, pois afeta a esfera

fisica, psicolégica e o &mbito social.

Segundo o Instituto Nacional de Cancer (2013), o cAncer de mama € um dos mais
comuns entre as mulheres no Brasil e no mundo, cuja incidéncia € de 25% dos novos
casos a cada ano. Embora a saude esteja explicitada na Constituicdo Federal como
direito de todos, de acesso universal e a atencdo basica ser a principal porta de
entrada para o SUS e a responsavel por coordenar e a cobertura para niveis mais
complexos de cuidado, as entrevistadas revelaram o desconhecimento em relacédo as

politicas de saude e aos niveis de atencao a saude.

O estudo atesta que o diagndstico do cancer de mama causou um impacto importante
nas relacbes sociais, ficando claro que a familia se apresenta como suporte
fundamental, exercendo influéncia para o enfrentamento da doenca. A familia aparece
como provedora de suporte emocional, uma forma mais abstrata de cuidado, mas nao

menos importante, que o suporte financeiro, o auxilio no cuidado fisico, entre outros.

Evidenciou as dificuldades e medos das mulheres, prevalecendo a busca por uma
nova percepc¢ao de si mesmas. Embora a tecnologia tenha avancado e o tratamento
do cancer de mama tenha se expandido, essa ainda € uma doenca visivelmente
temida pelas mulheres devido aos impactos que provoca fisicamente, pois a
autoestima esta relacionada com a forma como a mulher se vé e devido a perda da
mama muitas desenvolvem uma imagem distorcida de si, ndo se reconhecendo a
partir de outras possibilidades. No decorrer do tratamento a mulher precisa se adaptar
com limitagbes impostas definitivamente pela doenca, o que afeta seu cotidiano de
forma relevante. A mesma se vé dependente por ndo poder exercer suas atividades
domésticas e se sente vulneravel, pois se encontra privada de realizar suas atividades
laborativas. Além disso, em alguns casos, fica explicito a demora por parte da
previdéncia social devido a burocracia e morosidade relatado pelas entrevistadas ao

solicitar o beneficio previdenciario.
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Percebemos que durante o periodo de tratamento do cancer de mama foram

necessarias constantes adaptacdes devido as perdas e aos sintomas vivenciados
pelas pacientes e que o cancer de mama apresenta influéncia negativa na qualidade
de vida dessas mulheres. Também foi possivel perceber e compreender o impacto
gue a doenca causa nas mulheres e seus familiares, principalmente nas condi¢gbes
sociais, econbmicas, emocionais e culturais, e as mudancas da percepcao sobre sua

sexualidade, sua autoimagem e sua autoestima fortemente relatada por elas.

As mulheres que foram pesquisadas e muitas outras, necessitam de informacgao sobre
prevencao, tratamento e suas consequéncias, orientacdo sobre a nova condicao vida
e de apoio social tanto dos familiares, amigos, como dos profissionais da saude.
Ressaltamos nesse sentido, a importancia do trabalho do profissional de Servico
Social, tendo em vista seu papel socioeducativo, socioassistencial e na garantia dos

direitos dessas mulheres.

O grande desafio para a mulher diagnosticada com cancer de mama, é deixar o papel
de cuidadora que sempre assumiu culturalmente e ser cuidada pela familia e por
amigos. Outro desafio € reconhecer o SUS como politica publica por meio de
informagdes que esclarecam e aproximem as pessoas, destruindo o abismo do
desconhecimento que gera indiferenca. E importante que a mulher se reconheca
como sujeito de direito, ao utilizar os servicos de saude, assisténcia e previdéncia, e
conte com servicos de qualidade e profissionais preparados para acolher, informar e

cuidar.

Acreditamos que este trabalho é relevante para as mulheres e também para o Hospital
Escola, no qual se deu a pesquisa, pois € essencial expandir o acesso a informagao,
através de acbes educativas propostas pelas entrevistadas, como trabalhos com
grupos. Foi apontado que a instituicdo de saude e seus profissionais atuam de forma
significativa no enfrentamento da doenca e tem uma funcdo relevante para a

recuperacéo de cada paciente.

Acreditamos ainda que essa pesquisa possa contribuir para o direcionamento de

outras pesquisas no que diz respeito a adesdo ao tratamento, qualidade de vida, o
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reconhecimento das mulheres no ambito social como mulheres de direitos e que possa

contribuir para a identificacdo de suas necessidades.

Finalizamos esta pesquisa mencionando que mesmo diante de todos os desafios
impostos pela doenga, as participantes se mostraram abertas ao dialogo, expondo
suas incertezas, propondo acdes educativas, visando ser esta mais uma ferramenta
para o enfrentamento da doenca. Ressaltamos o encorajamento das mulheres
participantes, que se mostraram mulheres fortes, guerreiras e destemidas. Mulheres
que choraram, sorriram, silenciaram enquanto narravam um pouco de suas intensas
histérias, de lutas, de perdas, de conquistas. Mulheres que cruzaram o medo de um
futuro incerto e lutaram diariamente para superar 0s sentimentos de impoténcia e
incertezas que a condicdo de adoecimento as trouxe, agora almejosas por exacerbar

novos planos, desejos, objetivos e novos sonhos.
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APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA A PERCEPCAO DAS MULHERES
DIAGNOSTICADAS COM CANCER DE MAMA

Nome:

ldade:
Escolaridade:
Estado civil:
Profisséo:
Municipio:
Nucleo familiar:
N°. de filhos:

Tempo do diagnostico:

© ©® N o bk WD

10. Tipo de tratamento:

11.Como avalia o papel da sua familia no seu tratamento?

12. Quem te auxilia nesse periodo de tratamento?

13. Se sente apoiada? Sente manifestacdo de apoio dos familiares? Da sua
comunidade (vizinhos, igreja, outros)? da instituicdo/e dos profissionais da
saude?

14.Que atividades desenvolve no seu cotidiano? Vocé diria que depois do
diagndstico de cancer suas atividades cotidianas se alteraram? (Ex: grupo de
amigos, passeios, viagens, vidasocial).

15. Que avaliacdo vocé faz hoje da sua sexualidade e da sua autoestima?

16.Vocé conhece a politica de saude para as mulheres diagnosticadas com
cancer de mama?

17.Na sua concepg¢do quais os desafios impostos pela doencga no ambito social?

18. Quais sao as principais lutas e reivindicacdes para as mulheres diagnosticadas
com a doenga?

19. Na sua opinido, que tipos de Politicas Publicas deveriam ser desenvolvidas

em apoio as mulheres com cancer de mama?
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APENDICE B

TERMO DE LIVRE CONSENTIMENTO E ESCLARECIMENTO

A pesquisa “A percepc¢ao das mulheres com cancer de mama” tem como objetivo geral
analisar a percepcéo das mulheres com cancer de mama em um hospital escola da
Grande Vitéria e como objetivos especificos identificar as implicagcbes que o
diagnoéstico de cancer de mama reflete na vida social dessas mulheres e especificar
a atual realidade enfrentada pelas mesmas conhecendo os desafios impostos pela
doenca no ambito social. Declaro que esclareci todas as minhas duvidas, sendo
informada que toda pesquisa envolvendo seres humanos apresenta risco, conforme a
Resolucao 466/2012, que o risco sera minimo, devido ao constrangimento decorrente
do questionario, que serd amenizado, pois a entrevista acontecera em local reservado
e com apoio da equipe presente no setor. Mas a pesquisa também traz beneficios
para seus participantes por meio do conhecimento gerado e através deste fomentando
na implementacéo de politicas publicas. Estou informada de que a qualquer momento
poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisao de participar se assim
o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo, que recebi uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de igual teor a esse e, em caso de
duvidas néo esclarecidas de maneira adequada pelo pesquisador responséavel, de
discordancia com procedimentos ou irregularidades de natureza ética posso buscar
auxilio junto ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Escola Superior
de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria - EMESCAM no seguinte
endereco: Avenida Nossa Senhora da Penha, 2190, Santa Luiza, Vitéria, ES, 29.045-
402-Prédio da Farmécia, 3° andar. Tel.: 3334-3586. E-mail: comite.etica@emscam.br.

Vitoria, de de 2015.

Sujeito da Pesquisa e/ou Responsavel
Documento de identificacao:

Nome e assinatura da estudante
Matricula / telefone

Claudia Gomes Rossoni - pesquisador responsavel. E-mail:
claudia.rossoni@emescam.br Tel.: (27) 99357295



