Avavav  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nesp “JULIO DE MESQUITA FILHO”

Campus de Presidente Prudente

AVA
ay
NATALIA CRISTINA ALVES

A cidade inscrita no meu corpo:
género e saude em Presidente
Prudente-SP

I\
P

Presidente Prudente-SP
Agosto, 2010




\V/
AVAVAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

AVA
u nes " 90LIO DE MESQUITA FILHO”
Campus de Presidente Prudente

NATALIA CRISTINA ALVES

A cidade inscrita no meu corpo:
género e saude em Presidente
Prudente-SP

Dissertacao de mestrado apresentada
ao Programa de Pés Graduacdao em
Geografia da Universidade Estadual
Paulista - FCT - Presidente Pr

SP i
Orientador: Prof¢ Dr2 Raul B}
Guimaraes A

Presidente Prudente-SP
Agosto, 2010



Alves, Natdlia Cristina.
S580i A cidade inscrita no meu corpo: género e salde em Presidente
Prudente-SP/ Natalia Cristina Alves. - Presidente Prudente : [s.n],
2010
xiv, 94 f. :il.

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Estadual Paulista,
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia

Orientador: Raul Borges Guimaraes

Banca: Anténio Thomaz Junior, Joseli Maria Silva

Inclui bibliografia

1. Pesquisa Qualitativa. 2. Género. 3. Escala Geogréfica. 4.
Corpo Feminino. 5. Cancer de Mama. I. Natdlia Cristina Alves. Il.
Universidade Estadual Paulista. Faculdade de Ciéncias e Tecnologia.
lll. A cidade inscrita no meu corpo: género e salude em Presidente
Prudente-SP.

CDD(18.ed.) 621.71

Ficha catalografica elaborada pela Secdo Técnica de Aquisicdo e Tratamento da
Informagdo - Servigo Técnico de Biblioteca e Documentagdo - UNESP, Campus de
Presidente Prudente. claudia@fct.unesp.br



RESUMO

Os servicos de saude sao elementos importantes da producdo do
espaco urbano, pois podem determinar diferencas espaciais e de circulagao.
Do ponto de vista do género feminino, existe uma convergéncia destes servigos
com o corpo da mulher. E por causa destas relagbes que as questdes de
género podem ser relacionadas as questdes de saude, o que também nos
remete ao debate a respeito da articulagdo entre diferentes escalas
geograficas. Este conjunto de relacdes foi estudado nesta pesquisa a partir da
andlise do céncer de mama. Fundamentado na pesquisa qualitativa, a
captacao de depoimentos orais de mulheres que fizeram cirurgia mastectomia
radical ou quadrantectomia, devido cancer de mama, nos possibilitou captar as
representagdes do seu processo saude-doencga, tanto do ponto de vista fisico
quanto subjetivo. Portanto, com os resultados da pesquisa, consideramos que
os servicos de saude da cidade de Presidente Prudente-SP sao elementos
importantes da producdo e reprodugcdo social e espacial das mulheres
entrevistadas, uma vez que ha uma convergéncia destes servigos com a saude

de seus corpos.

Palavras chave: Pesquisa qualitativa, Género, Escala geografica, Corpo

feminino, Cancer de mama.
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O dltimo dia do tempo

Nao é o dltimo dia de tudo.
Fica sempre uma franja de vida
Onde se sentam dois homens.
Um homem e seu contrério,
Uma mulher e seu pé,

Um corpo e sua memdria,

Um olho e seu brilho,

Uma voz e seu eco...

Carlos Drummond de Andrade
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Apresentacao

Este trabalho é resultado da convergéncia de muitos caminhos. Do
ponto de vista da trajetéria da pesquisa, a discussdo do género nos cruzou o
caminho logo no inicio da graduagdo, impondo o desafio da pesquisa
qualitativa para aprender a ouvir as histoérias e as geografias contadas por
mulheres pobres da periferia urbana de Presidente Prudente-SP. Pelas falas,
surgiram temas que foram fundamentais para o entendimento do mundo por
meio do olhar feminino. Desta forma, a condicdo da mulher das periferias
pobres, muitas delas chefes de familia e trabalhadoras, revelou as formas
perversas da exclusdo social e dos processos identitarios aceitos pela
coletividade.

Foi assim que nos envolvemos com a questdo da maternidade. Sim, é
no lugar de mae, da progenitora, que as mulheres com quem tivemos a
oportunidade de nos encontrar se viam e eram reconhecidas enquanto sujeitos
sociais. Dai até a discussédo da saude da mulher foi decorréncia da analise do
material coletado nas pesquisas.

Nessas circunstancias que a presente dissertagdo (licado de vida) foi
sendo afunilada. Pois, podemos dizer que, se os meandros no plano da saude
s&o muitos, as facetas estudadas na Geografia também o séao.

O projeto inicial tinha como objetivo estudar a representagdo social
sobre saude e corpo de mulheres chefes de familia moradoras de areas de
exclusao social de Presidente Prudente-SP. Com o projeto de mestrado nas
maos, nos aproximamos de professores do CEMESPP (Centro de Estudos e
Mapeamento da Exclusdo Social para Politicas Publicas), que tinham acesso
ao Ambulatério de Fisioterapia, e conhecendo as mulheres que faziam
tratamento na area de Ginecologia com Linfodema (inchaco devido a retirada
de glandulas axilares) e dores cronicas, devido a cirurgia para retirada do
cancer, que frequentavam esta instituicdo de saude, percebemos o quanto a
retirada da mama tinha afetado as suas vidas. E de novos encontros,
redirecionamos o trabalho.

Abragamos, entdo, o cancer de mama como tema e fomos desenvolver
a pesquisa. Inicialmente, tivemos a preocupagdo de aprofundar os estudos

sobre a saude da mulher, partindo da analise da producgao social de escalas



geograficas (corpo, casa, bairro, cidade e do mundo). Para tanto, as leituras
realizadas permitiram a compreensdo de como a producdo das escalas
geograficas nos remete ao debate de suas articulagbes com os conceitos de
género e saude.

O principal referencial teérico para a nossa analise foi a teoria da escala
geografica, cujas referéncias principais sao os trabalhos Smith (1988 e 2000).
Desde a publicacao de seu livro “Desenvolvimento Desigual — natureza, capital
e a producdo do espaco”, em 1988, até os textos mais recentes como
“Contornos de uma politica espacializada: veiculos de sem-teto e produgéo de
escala geografica” (SMITH, 2000), observa-se uma evolugcédo da discussao e a
incorporacao de niveis escalares dos mais diversos, como a escala do corpo.

Portanto, partimos do pressuposto de ser o corpo feminino uma escala
geografica (relacionada a outras escalas, num movimento dindmico de
construcdo e reconstrucdo dos espagos) portadora de caracteristicas
biolégicas, mas também, socialmente construidas. Em vista da complexidade
do tema, a pesquisa bibliogréfica foi uma etapa muito importante no
desenvolvimento do trabalho. Para tanto, priorizamos a busca de textos a partir
de algumas palavras-chave, tais como: escala geogréfica, corpo feminino,
saude e género. A partir do esforco de aproximacao destas questdes tedricas,
avancamos na andlise da cidade de Presidente Prudente-SP, com base na
Geografia de Género.

Pesquisas anteriores (FONSECA, 1997 e 2005, COSTA, 2009,
SCAVONE, 2004) ja indicavam que as mulheres convivem com as
manifestacbes do fendbmeno da saude diferente dos homens. Como as
mulheres possuem formas diferenciadas de compreender, elaborar e agir
diante das situagdes de reproducéo das estruturas arcaicas e comportamentais
pré-estabelecidos na sociedade, optamos pelo uso da pesquisa qualitativa por
meio de depoimentos orais. Utilizando-se desta metodologia, tivemos como
objetivo analisar as relagdes entre espago e corpo feminino na experiéncia do
cancer de mama, moradoras de Presidente Prudente-SP. Para tanto,
procuramos realizar entrevistas para compreender o processo de saude-
doenga da mulher e sua articulagdo com o espago social e historicamente
construido. Assim, as marcas inscritas no corpo das mulheres foram vistas

como sintese de multiplas escalas, contribuindo para a producéo da escala do



urbano, da nacao e do espaco mundial, que tornam a politica de saude publica
cada vez mais disputada por diversos atores sociais.

Para expor os resultados da pesquisa, a dissertagdo foi dividida em
quatro capitulos, além das consideracdes finais. No capitulo 1, Caminhos da
pesquisa, descrevemos a metodologia e os procedimentos metodolégicos
utilizados no desenvolvimento da dissertacao. Em Geografia, saude e género,
capitulo 2, apresentamos a revisao bibliografica sobre os principais conceitos
discutidos na pesquisa, bem como argumentamos sobre a forma como esse
debate tedrico baliza o olhar sobre 0 nosso objeto de estudo. No capitulo 3,
Céancer de mama e o corpo feminino, fazemos a discussao sobre o céncer e
seu perfil epidemiolégico no mundo, no Brasil e em Presidente Prudente-SP,
além de discutirmos, através das falas das entrevistadas, como essa doenca
afetou suas vidas, tanto do ponto de vista fisico como emocional. Em Geografia
e escala do corpo, capitulo 4, buscamos fazer a andlise das falas das mulheres
entrevistadas. Por meio destas, percebermos qual é a representacao social do
género feminino com agravante de saude, moradora da cidade de Presidente
Prudente-SP, tendo em vista, que estas animam o espaco da cidade através da

producao e reproducao de escalas geograficas.



Capitulo 1 — Caminhos da Pesquisa

“Pode colocar meu nome mesmo,
a minha histdria é verdadeira.”

MARLI



Olhar o mundo a partir das mulheres com cancer de mama foi uma
experiéncia marcante. Cada uma das mulheres aqui representadas pelas suas
falas e suas experiéncias vivenciadas com o céancer, possibilitou identificar
atitudes positivas ou negativas nessa nova fase da vida, bem como
fundamentar atitudes relacionadas ao diagndstico, execugao dos tratamentos,
controle das emocgdes, relagbes familiares e com o outro, ou seja, os modos de
(re)apropriacado dos espacos da vida.

Talvez o céncer de mama deva ser uma doenga das mais
estigmatizadoras. Como todo cancer diagnosticado, dependendo de sua
agressividade, um primeiro procedimento médico é a retirada dos linfonodos.
Em segundo, o (a) paciente deve ser submetido a sessdes de radioterapia ou
quimioterapia, como medida profilatica de eliminacao de células cancerigenas
do organismo. Tal procedimento acarreta, num primeiro momento, a queda do
cabelo e dos pélos do corpo. Isto expde o (a) doente a apreciagéo publica, ou
seja, as marcas do corpo expressam a histéria de vida e, entre a pessoa e o
mundo, se impde um compartilhamento social do tratamento.

Nao bastasse esta exposicao publica, nos casos em que o cancer se
encontra em estagios avancados, um procedimento médico necessario € a
mastectomia radical, que é a retirada completa da mama. Neste caso, verifica-
se uma demarcacéo clara do ciclo da vida. Esta marca fica evidente nas falas
das mulheres entrevistadas, sobretudo ao explicarem o significado desta
mutilagao no seu corpo. Foi o que pudemos detectar na pesquisa.

Com os depoimentos coletados e referenciais focados no tema proposto,
pudemos avangar no desenvolvimento do trabalho. As entrevistas foram
transcritas de forma que se mantivessem as palavras (expressdes, emogdes e
acontecimentos inusitados) das entrevistadas. Haviamos também planejado
nomes ficticios para elas, com a finalidade de preservar a privacidade. Mas,
para nossa surpresa, todas optaram por manter seus nomes (mais
especificamente aquele que todos as chamavam ou as conheciam) como fonte
dos depoimentos. Acreditamos que este fato seja altamente significativo e,
certamente, esteja relacionado com a importancia de se reafirmar o préprio
nome na reivencao da identidade de cada uma das mulheres que fazem parte

da presente pesquisa.



1.1- Com a palavra as mulheres

A partir do estudo das relagdes de saude-doencga por varias dimensdes
escalares, aprofundamos a discussdo das experiéncias cotidianas de saude
das mulheres. Para tanto, guiamos nosso estudo através de uma pesquisa
qualitativa com fontes orais, para compreender a histéria de vida de mulheres
com cancer de mama que vivem em Presidente Prudente-SP. Acreditamos que
utilizando desta metodologia pudemos analisar mais profundamente como
pensam, agem e quais os significados manifestados pelo género feminino
diante dos agravos de saude.

Baseando-nos em Souza (et al, 2005), sabemos o quanto é importante a
compreensdo da realidade do ator entrevistado por meio da abordagem
qualitativa, porque este é o melhor caminho para captar o ponto de vista dos
sujeitos que tem seu cotidiano permeado por um conjunto especifico de
relagdes sociais, econémicas e politicas. Assim, para este trabalho, a escolha
dessa abordagem metodolégica foi feita ndo sé para a compreensdo de
comportamentos, mas, ao mesmo tempo, considerando a insercdo do
entrevistado em seu grupo social, que esta submetido a muitas outras
influéncias.

Serapioni (2000) nos alerta a respeito das criticas que muitos autores
fazem a respeito da fragilidade deste método, devido a dificuldade de
generalizacao dos conteudos que emergem durante a pesquisa. Entretanto,
concordamos com este autor sobre a importancia da histéria oral para captar
os fatos do ponto de vista dos sujeitos sociais, entendendo que a generalizagao
dos resultados sé pode ser alcangada a partir da identificacdo de comunidades
que compartilham as mesmas ideias e valores culturais.

Do ponto de vista conceitual, a histéria oral € um termo amplo que
recobre uma quantidade de relatos a respeito de fatos ndo registrados por
outro tipo de documentacado. Colhida por meio de entrevistas de variadas
formas, ela registra a experiéncia de um s6 individuo ou de diversos individuos
de uma mesma coletividade. Muitos pesquisadores das ciéncias sociais
(BECKER, 1994, THOMPSON, 1992, WHITAKER, 2000), defendem essa
abordagem, dizendo ser a mesma muito pertinente, pois s6 o individuo sera

capaz de fazer um relato fiel da experiéncia e interpretacdo do mundo no qual



ele vive. Assim, “O individuo também é um fenémeno social. Aspectos
importantes de sua sociedade e do seu grupo, comportamentos, técnicas,
valores e ideologias podem ser apanhados através de sua historia.”
(QUEIROZ, 1988, p. 28)

A histéria de vida e o depoimento oral se inserem no quadro mais amplo
da histéria oral como instrumento de andlise do real. A histéria de vida pode ser
descrita como um conjunto de eventos que fundamentam a vida de uma
pessoa e é, normalmente, determinada pela duracdo e localizagdo dessas
existéncias ao longo de uma vida (BORN, 2001). Ja o depoimento € utilizado
para captar eventos especificos que o pesquisador pretende enfocar no
trabalho, portanto, geralmente é mais curto em questao de tempo de entrevista.

Outra diferenca entre os dois procedimentos estda na postura do
pesquisador durante a entrevista. Na histéria de vida, o pesquisador deve
deixar o narrador falar e nao intervir o maximo possivel, enquanto no
depoimento o pesquisador € quem dirige a entrevista, da forma mais favoravel
a obter os dados que necessita. Portanto, a escolha do depoimento oral para
nossa pesquisa foi determinada antecipadamente ao trabalho de campo,
devido o nosso objetivo de aprofundar os estudos sobre saude-doenca do
género feminino, partindo da analise da producdo e reproducdo social da
escala do corpo.

Aqui o que se pretende € recuperar o passado e o0 presente das
pessoas, a partir dos tragos inscritos no corpo (no ambito do processo de
salude-doenca) através da recuperacdo da memoéria das mulheres
entrevistadas como caminho possivel para a descoberta de questdes,
representativas e/ou concretas, que moldaram e moldam suas vidas. Isto nos

“

permite trazer as considerag6es de Silva para o debate. Segundo ela: “.. ao
mesmo tempo que os fios da memdria vdo sendo puxados, vem O0S
personagens, as cenas, € cenarios, jorrados na sucessiva, sobreposicdo de
tempo e espago” (2001, p. 105). Com isso podemos considerar a memoria um
facilitador para a compreensao da realidade. E por isto que a meméria é uma
espécie de trabalho relacionada a capacidade de armazenagem e conservagao
de informagées, elemento essencial para a construcdo de identidades (CHAUI,

2000). Ela pode conter diregdes subjetivas, mas também nao esta separada de



lembrancgas influenciadas pela dimens&o social e coletiva, de sentimentos, da
relagéo espaco-tempo ou da percepgao/experiéncia do tempo.

Assim, se a memdéria tem uma dimens&o individual, muitos de seus
referentes sdo sociais, e estes permitem que, além da memaria individual, que
€ por definicdo Unica, se tenha também uma memdéria intersubjetiva, uma
meméria compartilhada, uma meméria coletiva (CHAUI, 2000). E por isto que a
fala dos sujeitos sociais memorialistas constitui um sistema coletivo e
referencial que ira localizar no presente os cédigos de experiéncias. A memoria
individual ou coletiva é, pois, um sistema onde se cruzam estruturas culturais,
politicas e econémicas enquanto cédigos de representagédo. As representagdes
do passado e do presente e as idealizagdes do futuro também convivem na
memoria, conferindo ao individuo identidade cultural e grupal (FIGUEIREDO,
2003).

Para Pollak (1989), durante todo o trabalho de reconstrugdo de si
mesmo, pela memoria, o individuo tende a definir seu lugar social e suas
relagdes com 0s outros, ou seja, pelo menos no plano individual, o trabalho da
memoria é indissociavel da organizacao da vida. Por sua vez, as experiéncias
diarias vividas e transmitidas pelas pessoas na sociedade compdem a base de
conhecimento de que cada um dispde para interagir com o mundo, interpreta-
lo, tomar decisdes e ajustar-se a ele (VEIGA E GONDIM, 2006). Desta
maneira, as qualidades das pessoas (a imagem que faz de si mesmas, como
se comportam em determinadas situa¢des concretas, quais 0os seus valores e
como se relaciona socialmente), a sua historia e suas experiéncias de vida (a
familia, a escola, a profissdo, dentre outros) devem ser abordadas nas
entrevistas em que se investigam atitudes e comportamentos sociais, pois é
estritamente necessario compreender o sujeito enquanto ser historico e
socialmente construido (ZANELLA et al, 2002, p.212).

E neste contexto que podemos justificar o enfoque metodolégico da
pesquisa em questdo. Procuramos compreender a realidade de mulheres que
tiveram cancer de mama no municipio de Presidente Prudente-SP através da
utiizacdo da metodologia qualitativa por meio de depoimentos orais.
Aproximando-nos assim, de diversos aspectos de suas historias de vida, de

sua saude e relagdo com o corpo.



As técnicas de captacdo dos depoimentos foram baseados em
instrumentos da metodologia qualitativa, como entrevistas em profundidade,
semi-estruturadas por meio de um roteiro (anexo 1) montado com diversas
dimensdes captadas por leituras sobre os temas e conceitos principais da
pesquisa (saude, exclusdo social, género, pesquisa qualitativa, representacao
social, escala geogréfica). Na elaboragéo do roteiro, priorizamos a identificacao
do grau de percepcao dessas mulheres diante das questbes de saude.
Também foi possivel explorar o0 modo que estas mulheres elaboram suas
concepgbes de saude, de doencga, de seu corpo e a relagao dessas questdes
com outras dimensodes de suas vidas.

Para o trabalho de campo e entrevistas, escolhemos duas instituicoes,
uma publica e uma entidade sem fins lucrativos. A primeira € o Ambulatério de
Fisioterapia localizado no campus da UNESP (Universidade Estadual Paulista)
de Presidente Prudente-SP, no qual sdo atendidas pessoas que precisam de
fisioterapia em diversas especialidades. Durante sondagem na instituicdo foram
selecionadas para entrevista mulheres em tratamento na area de Ginecologia
que haviam adoecido por cancer de mama e realizado a mastectomia radical
(remocdo da mama afetada por inteiro) ou a quadrantectomia (remogéo
somente do caroco maligno e um pouco de tecido saudavel ao redor dele —
parte afetada da mama), e, devido sequelas da doenga, faziam tratamento e
eram atendidas por alunos estagiarios, supervisionados por professores
especializados em cada area especifica.

A segunda instituicdo, o Grupo Amigas do Peito, foi escolhida porque
durante a sondagem e entrevistas com as primeiras mulheres do ambulatério
de fisioterapia, esta foi citada recorridas vezes quando se falava em apoio fora
do ambulatorio. Trata-se de uma entidade formada por profissionais
(assistentes sociais, mastologista) e voluntarios (que tiveram ou nao a doenca)
que pretendem apoiar mulheres que passaram pelo processo de cirurgia do
cancer de mama.

Primeiramente, fizemos varias visitas ao ambulatério, observando e
conversando com as mulheres que freqlentavam as areas de Neurologia e
Ginecologia. Posteriormente, com um quadro de caracteristicas gerais pronto,
a partir de conversas informais, escolhemos as mulheres com o perfil mais

préximo que se pretendia para a pesquisa: aquelas que ficaram com sequelas
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devido ao cancer de mama, e aquelas com faixa etaria entre 40 e 60 anos, que
€ o0 periodo em que a doenga mais se manifesta. As entrevistas foram
marcadas com as pacientes por telefone e pessoalmente, sendo realizadas no
domicilio das mesmas de forma a deixa-las mais a vontade. Assim, foi possivel
conhecer melhor Beth, Regina e Nilza.

Para mantermos uma analise padronizada, pelo menos de acordo com
os temas, estendemos o perfil supracitado para selecionar mais trés mulheres
a serem entrevistadas na entidade sem fins lucrativos. Neste caso, o contato foi
estabelecido através da presidente que permitiu a nossa entrada e didlogo com
as mulheres que participam do grupo e trabalham como voluntarias. Como elas
se dividem em turnos vespertinos durante os dias da semana, foram escolhidas
mulheres que trabalhavam na segunda, na quarta e na sexta, quais sejam:
Maria, Marli e Jacira, respectivamente. Nesta etapa, as entrevistas foram
realizadas no préprio local da entidade, por vontade destas mulheres.

Mais duas entrevistas foram realizadas, uma com o marido de Nilza e
outra com uma mastologista da cidade. Pois, queriamos captar depoimentos de
pessoas que acompanhavam todo o processo saude-doencga dessas mulheres.

As entrevistas foram gravadas, uma vez que este procedimento permite
captar por maior tempo um conjunto amplo de elementos de comunicacdo de
extrema importancia que compéem a produc¢do do sentido das falas e idéias
(as pausas de reflexdo, entusiasmo, alegrias, tristezas), bem como o
aprimoramento na compreensdo da prépria narrativa. Sabemos que o uso do
gravador introduz, de outro lado, a consciéncia de que suas falas estdao se
tornando publicas, por vezes inibindo o relato ou trazendo a excessiva
preocupacao com desempenho pessoal. Para enfrentar este problema,
solicitamos no comecgo das entrevistas a autorizagdo para a gravagao e apenas
uma das entrevistadas (MARLI) relatou que ia ficar incomodada com a
presenga do aparelho. Neste caso, decidimos coloca-lo atras de um calendario
em cima da mesa préxima de onde estdvamos sentadas, para resolver a
questao, transcorrendo a entrevista tranquilamente posteriormente a este ato.
Assim, o problema do incémodo com o gravador ndo se mostrou real neste
trabalho. Muito pelo contrario, o uso do gravador facilitou o desenvolvimento

das entrevistas.



11

Apds a gravagdo, uma primeira atividade foi a da transcri¢ao, realizada
pela prépria pesquisadora, uma vez que esse processo é de fundamental
importancia (apesar de ser um trabalho arduo transcrever varias horas de
entrevistas), pois permite captar algumas reagdes subjetivas da entrevistada no
momento da sua fala. As narrativas foram lidas como histérias particulares,
mas, registradas em conjunto para entendimento de dimensdes transcendentes
ao singular. Neste caso, a leitura dos depoimentos se fez, ndo sé quanto as
representacdes, mas, igualmente através das representacdes, buscando nas
falas o entendimento do todo.

A partir desse processo metodolégico, acreditamos que ao estudar a
saude da mulher pela escala do corpo, conseguiremos alcancgar a unidade dos
fatores (sociais, culturais, econémicos, politicos, espaciais, dentre outros) que
concretiza a realidade, sem perder a nocdo de sua individualidade
(SILVA,1995, p. 118). Portanto, consideramos que a partir dos resultados da
andlise das falas das entrevistadas foi possivel compreender como se forma,
em espacos de uma cidade como Presidente Prudente-SP, a identidade da

mulher, com agravante de saude (cancer de mama) inscrito no seu corpo.

1.2- Uma visao de conjunto

Primeiramente, podemos destacar como resultado das entrevistas dois
quadros com o perfil das seis mulheres entrevistadas. A seguir, temos no
Quadro 1 informacdes gerais e objetivas (nome, cor, idade, estado civil, renda,
religiao, nimero de filhos, condi¢do de atividade, escolaridade), e no Quadro 2,
informagdes especificas sobre o cancer de mama que afetou essas mulheres,

respectivamente no ambulatoério de fisioterapia e entidade sem fins lucrativos.
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Nome Cor Idade | Estado | N2de filhos | Renda Religiao | Condicao Escolari
civil Familiar de atividade | dade

BETH Branca | 59 Solteira | 0 R$ 4.500,00 | Catdlica | Aposentada | 32grau
completo

NILZA Branca | 49 Casada |5 R$ 2.000,00 | Catdlica | Encostada 52 série

REGINA | Branca | 54 Vidva 2 R$ 2.000,00 | Nao Encostada 3¢ grau

definida completo

MARIA Parda |46 Casada |0 R$ 600,00 Catdlica | Do Lar 29 grau
completo

MARLI Branca | 52 Casada |2 Nao Catélica | Do Lar 62 série

declarou

JACIRA | Branca | 52 Vidva 2 R$ 5.000,00 | Catdlica | Pensionista | 2°grau

completo
Fonte: Trabalho de Campo, setembro de 2009 e janeiro de 2010
Quadro 2- Dados sobre o cancer de mama das mulheres entrevistadas

NOME BETH NILZA REGINA MARIA MARLI JACIRA

ANO DE

DIAGNOSTI

CO 2003 2005 2001 2004 2005 2005

IDADE DE

DIAGNOSTI

CO 52 anos 43 anos 45 anos 39 anos 46 anos 46 anos

SEIO

AFETADO

PELA

DOENCA Esquerdo Direito Direito Direito Esquerdo Esquerdo

PLANO DE

SAUDE OU

SUS Plano Plano Plano SUS Plano Plano

RESURGEN

CIADA

DOENCA Nao Pulmao Nao Figado Nao Nao

PROCEDIM

ENTO Mastectomia | Mastectomia | Quadrantec Mastectomia | Quadrantec Mastectomia

CIRURGICO | Radical Radical tomia Radical tomia Radical

Fonte: Trabalho de Campo, setembro de 2009 e janeiro de 2010




13

No Quadro 1 esta destacado o resultado da primeira parte do roteiro em
que pretendia montar um perfil basico das mulheres entrevistadas. No caso da
cor, de acordo com sua auto-declaragao, temos cinco entrevistadas brancas e
uma parda. Podemos destacar que duas delas possuem entre 40 e 50 anos, e
as outras quatro entre 50 e 60 anos.

Quanto ao estado civil podemos identificar uma solteira, duas vidvas e
trés casadas. No item numero de filhos, através das respostas temos: duas que
nao tiveram filhos, trés que tiveram 2 filhos, e uma que gerou 5 filhos. Quanto a
religido das mesmas, cinco se declararam catélica, e uma nao tem opgéao
definida de religido.

A condicdo de atividade pelas respostas, duas delas relataram ser do
lar, uma pensionista, uma aposentada e duas sdo afastadas mediante licenca
saude. Por sua vez, a escolaridade de acordo com as respostas, uma das
entrevistadas possui 52 série do ensino fundamental; uma a 62 série do ensino
fundamental, duas delas 2° grau completo e outras duas 3° grau completo.

No Quadro 2 podemos destacar que as mulheres entrevistadas
descobriram que estavam com a doenca entre 2001 e 2005, quando se
encontravam entre 39 e 52 anos de idade.

Através das falas, constatamos também que quatro fizeram mastectomia
radical da mama, duas no seio do lado direito e duas do lado esquerdo,
havendo ainda duas ocorréncias de quadrantectomias, uma no seio do lado
esquerdo e outra do lado direito. Assim constatamos que nao ha uma forma de
ocorréncia homogénea para apenas um lado do corpo no surgimento da
doenga. Entretanto, duas mulheres relataram estar com tumores em outras
partes do corpo (figado, pulméo). O que permite dizer que a doenga
disseminou para outros érgaos do corpo, a partir do seio.

Enfim, as informagdes captadas das entrevistas para construcdo dos
Quadros 1 e 2 sdo apenas referéncias para uma primeira exposi¢cao das
mulheres da pesquisa. A partir de entdo trabalharemos os depoimentos de
forma mais ampla e estabelecendo mediagbes com as bases tedricas e

conceituais da pesquisa.
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Capitulo 2 - Geografia, Saude e Género

“E ai foi o maior absurdo que eu ouvi... Porque eu ndo
aceitava. Como? Se é pra prevenir... e de repente a
situacdo que eu cheguei, de ter que tirar a mama”

JACIRA
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A doenca é definida pela Organizacdao Mundial de Saude (OMS) como
uma perda ou anomalia na estrutura ou nas fungdes psicoldgicas, fisicas ou
anatémicas de um individuo. Para Chammé (2002), nesse conceito moderno
de doenca, o individuo doente foi abstraido de sua alteridade. E
conseqlientemente, foi se construindo representagdes corporais naturalizadas
e crescente isolamento de suas interfaces para manutencédo e manipulacédo da
saude' do corpo. Tais concepgdes ndo incorporam a formagao social do sexo,
e as peculiaridades da relacdo saude-doenca de homens e mulheres,
principalmente, no ambito da sua manifestacdo e producao e reprodugdo no
espago.

Assim, ao fazermos o recorte por género feminino, pretendemos
demonstrar que € possivel uma compreensdo mais clara das desigualdades de
saude-doenca nos espacos de atuacao da mulher, uma vez que a escala do
seu corpo é capaz de produzir, representar e conceber tais espagos, de forma
singular. Para tal analise, podemos langar mao da contribuicdo da Geografia da
Salde, devido seus estudos sobre as manifestacdes sociais, ambientais e

espaciais das formas de viver, adoecer e morrer.

2.1- Geografia e saude

Tradicionalmente, a contribuicao da geografia para andlise da saude tem
se baseado na padronizacao espacial da morbidade e da mortalidade através
da cartografia de patologias infecciosas ou pelos estudos ecolégicos com
associacao entre o meio e as doengas (NOSSA, 2008). Entretanto, desde a
década de 1980, novas abordagens tentam captar outros aspectos
relacionados com o processo de estar saudavel ou doente em cada lugar.
Dentre estas abordagens, Gatrell (2002) destaca trés principais: a humanista, a
estruturalista e a cultural.

A abordagem humanista € um novo paradigma baseado na construcao
social da saude e da doenca. Fundamentado nas abordagens qualitativas e
nas concepgdes fenomenoldgica e existencialista, encontra nestas o suporte

necessario para o desenvolvimento de novas linhas de investigacdo. Nessa

'A Saude é definida pela Organizagcdo Mundial de Satde (OMS) como um completo bem-estar
fisico, mental e social de um individuo. Mais informagdes em: (SEGRE e FERRAZ, 1997)
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abordagem amplia-se o interesse pelo conhecimento do mundo vivido e das
experiéncias cotidianas.

Na abordagem estruturalista, a andlise é feita através da determinacao
dos estados de saude e de doenca, bem como dos processos de sua
modelag¢do, como produto de uma reflexdo critica-radical das superestruturas
politicas, particularmente, no que respeita a teorizagao do conflito social e da
inclusdo da andlise materialista marxista ao nivel das infra-estruturas da
sociedade. Assim, a investigacdo saude-doenca determina a existéncia de
patologias sociais agravadas por decisées politicas.

Por fim, a abordagem cultural incorpora contributos e metodologias
etnograficas, antropoldgicas e comportamentais. O sentimento e o significado
de um lugar s&o, majoritariamente, auto-referentes. Para Nossa (2008),
concomitante com a nocao de lugar e paisagem cultural, varios estudos
procuram aprofundar a compreensao das caracteristicas de género e de classe
na leitura das relagdes entre saude e doenca.

O presente trabalho tem estas trés abordagens como referéncia. Do
ponto de vista metodoldgico, a pesquisa qualitativa permite uma abordagem
humanista da experiéncia cotidiana. Por sua vez, tendo o corpo da mulher
como foco de andlise, entendemos como os estruturalistas, que sua
apropriacdo como objeto de consumo (beleza e estética) insere a nossa
investigagdo no estudo da dialética do uso e apropriacdo dos produtos
fetichizados do mercado capitalista. E, por fim, as referéncias a abordagem
cultural sdo importantes para a interpretacado do objeto de estudo por meio da
andlise da representacao das mulheres sobre o corpo mutilado pelo cancer de
mama.

Tendo como referéncia estas abordagens, nossa pesquisa questiona o
paradigma no qual a doenca se define como fenémeno bioldgico individual, e
se fundamenta na Teoria da Determinagédo Social do processo saude-doenca
(LAURELL, 2002). Assim, veremos que saude e doenga sao expressdes de um
mesmo processo, no seu duplo carater bioldgico e social (e para nés também
espacial) porque apesar de ter caracteristicas biologicas, a natureza humana
revela-se a partir da vida em sociedade. Para Fonseca (2005, p.453):
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. a determinagdo social pressupde a relagdo dialética entre
fendmenos nao reproduziveis igualmente em diferentes
condicbes. A organizacdo social € o determinante fundamental
desse processo e se evidencia com manifestacdo da qualidade
de vida dos sujeitos sociais que, por sua vez, é determinada
pelos processos de reprodugao social. Cada sociedade, e nela,
cada grupo social, cria padroes de desgaste e potencialidades,
manifestos através de condi¢cdes negativas (riscos de adoecer
ou morrer) ou positivas (possibilidades de sobrevivéncia)”.

E possivel observar também que o processo satde-doenca manifesta-se
por meio de diferentes fendbmenos, freqiéncia e intensidade das relagdes
sociais, que variam no tempo e no espago. Dessa forma, podemos dizer que
este processo pode justificar a inclusdo da Ciéncia Geografica no debate sobre
o modelo biomédico dominante na producao deste processo, e com isso
auxiliar nas discussbes sobre a operacionalidade do conhecimento cientifico
através de metodologias que acrescentem maior compreensdo as
necessidades humanas, contribuindo com novas ferramentas interpretativas
para decodificar o mundo imediato das pessoas (NOSSA, 2008). Pois, 0
individuo age diante da dindmica social e espacial criando representacoes
desta dinamica de uma forma particular (SILVA, 2004). E essa acdo humana
que nos interessa aqui. Uma vez que as doengas nos afetam de forma social e
espacial diferentes, e determinam as condi¢cdes ou ndo de saude, de que forma
nos organizamos social e individualmente e quais relagbes que tecemos
espacialmente diante de tal fendbmeno?

E claro que esta questdo é freqlientemente desqualificada pelo
paradigma dominante que quer exclusividade no dominio da saude-doenga,
evocando sempre o doente, quando muitas vezes quer dizer o corpo organico.
Neste contexto, podemos pensar nas criticas ao conceito de doeng¢a na
sociedade ocidental. Uma delas é que, este conceito foi desenvolvido mediante
uma concepgdo mecanicista do corpo, e estimulada pela racionalidade
cientifica desde o seu nascimento, produzindo no campo da saude algumas
naturalizacdes e um forte biologicismo do comportamento humano. Essa
supremacia biolégica deixou pouco espaco a consideragdo de dimensdes
psiquicas e sociais (CZERESNIA, 2007).

Devemos entao, prioritariamente, entender a saude e a doenga como

estados de um mesmo processo, composto por fatores (multidimensionais)
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biol6gicos, econdmicos, culturais, sociais e espaciais. Estes fatores estdo
marcadamente relacionados as caracteristicas espaciais em que este processo
ocorre, identificando-se com 0 modo de organizagao da sociedade. Dai se dizer
que h& uma producao social da saude e da doenca.

Assim, entendemos que a doenga nao € apenas uma experiéncia
biolégica, fisica ou psicolégica. E também uma experiéncia social e espacial.
Consequientemente, a esse processo de determinacdo da doenca e do
aprofundamento de abordagens multidisciplinares e polissémicas sobre
determinantes que operem na relagdo saude-doenga, a abordagem geogréfica
pode produzir uma teoria social e cultural do espago a partir de investigagdes
da saude.

O corpo doente ou sadio ndo esta fechado e limitado pela pele, e ele nao
pode ser pensado de forma alheia a sua determinacao cultural, social e
espacial, devido a inquestionavel influéncia destes fatores na formagao da
identidade do individuo. Esses fatores possibilitam, portanto, préaticas sociais
multiplas, que determinaram peculiarmente a representacdo do processo
saude-doenca, sua manifestacdo sintomatica, e sua reproducado objetiva e
subjetiva. Portanto, para entender tal processo ndo podemos deixar de

considerar a importancia do corpo.

2.2- Corpo, saude e género

Segundo Chammé (2002), os avangos cientificos do século XX na area
da saude publica sempre estiveram em busca de solugbes para o desequilibrio
entre 0 estado de saude e doenca. Quando tais praticas chegaram ao plano
das classes subalternas situadas em paises de economia instavel, estas foram
concretizadas apenas no plano informativo e ndo educativo/formativo. Afinal,
tais valores, geralmente, foram formulados em paises desenvolvidos, em uma
realidade diferente de suas populacdes.

Este contexto provoca inimeras exclusdes e exploragcdes traduzidas em
doencgas que no século XXI representam ameaga e risco. Isso, por sua vez,
materializa um saber ndo elaborado do comportamento das doencas, € do
aprendizado sobre estar doente ou estar sadio. Ainda assim, uma minoria

(dentre elas as Instituicdes de Saude) prefere continuar com agées normativas
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e impositivas (produzindo individuos sem poder e sem saber), que promovem o
controle social do corpo adoecido, ndo procurando formas de gestdo conjunta
entre usuario/cidadao e saude publica, conforme analisa Chammé (2002).

E por causa disto que existe um desinteresse, principalmente do
entendimento das “falas do corpo”, o que nédo colabora para a investigagdo das
reais necessidades de saude da populacdo, que se estabelece geralmente
como uma hierarquia da relagdo médico (especialista) e paciente (leigo). E o
que nos ensina MARIA, explicando como foi o processo de identificacao da
doenga:

“..Foi final de 2003 que eu senti, ai eu fui la, conversei com
ele (o médico) e falei que tinha achado um carocinho no seio e
ele perguntou quem tinha me examinado, eu falei que eu tinha
me examinado e queria uma mamografia...”

No plano da cadeia industrial médico-hospitalar, esse processo de
reconhecimento do corpo é bem diferente. Neste caso, o corpo é objeto de
apropriacao dos circuitos produtivos, que o fragmenta em inimeros processos
de apoio terapéutico e diagnéstico, enquanto expressao anatomo-fisiolégica do
adoecer e morrer. E na escala do corpo que tal pratica torna possivel a
apropriacdo de parte dos fundos publicos para a ampliagdo dos negocios
capitalistas por meio de mecanismos de investimentos e financiamentos a juros
subsidiados existentes para o setor satide (GUIMARAES, 1994).

Segundo essa linha de pensamento, Chammé (2002) destaca que
desde o século XX a salde tornou-se uma questdo publica, que exerce
influéncia na construcdo de distintos modelos de salde e de corpos
considerados ideais. Estas questdes s6 sao visiveis a partir de um olhar critico
que busque a causa ultima dos fendbmenos de maneira como historicamente se
produziram, mediante o entendimento das condigdes materiais e subjetivas do
préprio espaco social que produz e reproduz tais condicoes (FONSECA, 1997).
Estas relagcdes foram expressas de maneira muito pertinente na fala de
REGINA:

“..Eu estou indo na fisioterapia, estou indo na
Fono(audidloga), essas coisas... mas eu preciso ter mais... eu
preciso ter mais qualidade de vida. Eu estou buscando isso.”
“..A qualidade de vida! Depois do AVC ficou pior, eu sé ando
de taxi depois que... eu ja fazia fisioterapia... sabe o meu pé
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direito que tem problema? Quebrou meus dois dedinhos do
pé! Ai eu ndo consigo caminhar, essas calcadas sdo muito
problematicas. Eu ndo tenho carro, quando saio eu saio de
taxi”

Desta maneira, ha varios recortes analiticos importantes dos quais
podemos lancar mao para compreender os fenémenos sociais (re)produzidos
no espago e, dentre eles, o proprio processo saude-doenga, tais como a raga,
etnia, a geracao e o género, este Ultimo, tema de reflexdo neste trabalho.

O grupo aqui estudado, as mulheres que tiveram cancer de mama, nos
coloca frente a discusséo do conceito de género feminino e sua participagéo na
determinagéo de saude-doenga. Para tanto, podemos comegar destacando que
a definicdo de género implica em dois niveis, quais sejam, o género® como
elemento constitutivo das relacbes sociais, baseado nas diferencas
perceptiveis entre os dois sexos € 0 género como forma bésica de representar
relacbes de poder em que as representacdes dominantes sdo apresentadas
como naturais e inquestionaveis (SCOTT, 1990, p. 34). A utilizacdo da
categoria género pretende assim explicar, a luz destas relagbes de poder, as
manifestagcbes fenoménicas sociais das mulheres, entre elas, o processo
saude-doenca. Estas questbes foram percebidas por BETH da seguinte

maneira:

“..Caso de cancer s6 meu pai que teve, cancer da prostata,
até perguntei pra mastologista se era genético ou adquirido,
até agora ndo sei porque o que tem a ver o cancer na prostata
e 0 meu feminino no seio? Nunca teve casos femininos de
prostata, né?...”

Desta maneira, a incorporacao desta categoria analitica é fundamental
para a compreensado das desigualdades sociais e da qualidade que assume o
processo saude-doenca em cada sujeito ou em cada grupo social, muitas
vezes relativo a especificidade da prépria biologia que, ‘por expressarem uma
condicdo de desigualdade no espaco social, determina o “lugar social”
(adjetivacdo das qualidades humanas no espaco pelas interacées sociais) de
cada um” (FONSECA, 2005, p. 453). Mas, a posicao do ser na sociedade

% Teorias sobre o conceito de género, quando explicam a construgao das identidades da mulher e do
homem na nossa sociedade, fundamentam que estas s@o produzidas por relagdes sociais e de poder em
momentos histéricos, culturais, econdmicos e politicos, especificos. Essa sera a definigao de género que
permeard o presente texto. Mais em SCOTT, 1995.
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resulta da interacdo entre diferentes categorias e por expressarem uma
condicdo de desigualdade no espaco social, também determinam o “lugar
social’ de cada ser.

As mulheres entrevistadas, por exemplo, sdo caracterizadas pelo seu

lugar social de género feminino, na sua condicdo de mae:

“O que me influencia nesse mundo € a minha filha, eu ainda
estou viva por causa dela... A minha preocupacdo € ela,
porque é ela sozinha e eu”. (REGINA)

E também portadora de uma doenca como o cancer de mama, que pode

levar a morte:

“Agora a vida esta assim... s6 de lembranga e achando que
esta esperando morrer. E terrivel, porque pra vocé sair é dificil,
a saude esta um caos, pra vocé ver s6 no ano passado eu fui
em uns dezessete médicos pra ver se descobria pra ver
porque meu pescog¢o esta entortado” (BETH).

Portanto, podemos dizer que as caracteristicas especificas do processo
saude-doenca dessas mulheres (na sua identificagdo como género feminino)
estao fortemente relacionadas as formas de produgéo e reprodugédo da saude
no espago da cidade de Presidente Prudente-SP. A analise aprofundada de
tais relagcbes, neste contexto, pode nos revelar condigbes desiguais de
exercicio de poder (como na relagcdo médico-paciente, ja citada na fala de
MARIA) e como as mulheres vém ocupando posicdes subalternas e
secundarias, principalmente nas questoes de saude.

Um bom exemplo disto é a pesquisa realizada por Fonseca (1997).
Estudando o perfil de mulheres moradoras de um municipio da Regiéo
Metropolitana de Sao Paulo, Fonseca (1997) constatou uma dupla
subalternidade da mulher na sociedade: no ambito de classe social e no de
género. Neste trabalho, tais resultados puderam demonstrar ser o homem
ainda o portador das decisdées como chefe natural da familia, divisdo de papéis
definidos (mulheres trabalhos domésticos), bem como, controle do corpo
feminino através de esteriliza¢des pela rede publica.

No cenario politico, através de engajamentos de cunho emancipatério,

nos ultimos anos, as mulheres vém lutando no Brasil para garantir seus direitos
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de equlidade de género, e para o desenvolvimento da identidade social
feminina. Como resultado desta luta, varios movimentos liderados por mulheres
e por organismos institucionais de defesa dos direitos da mulher revelam, que
ainda ha débeis e contraditérias politicas com enfoque de género, ou seja,
politicas voltadas para a promogado das mulheres e da eqlidade de género
(PRA, 2005).

Com base nisto, para Fonseca (2005, p. 457) a equidade de género
implica: a) no estado de saude — eliminagdo das diferencas desnecessarias,
injustas e evitaveis entre homens e mulheres, em relagdo as oportunidades de
desfrutar a saude e as probabilidades de adoecer, ficar incapacitado ou morrer
por causas preveniveis; b) no acesso e utilizacdo dos servicos de saude: a
alocacao de recursos (tecnolégicos, financeiros e humanos), ndo segundo um
sistema de cotas iguais entre mulheres e homens, mas segundo critérios
diferenciais, de acordo com as necessidades de cada sexo. Implica que
mulheres e homens nado tenham sé acesso tedérico, mas que recebam,
efetivamente, atencdo de qualidade, de acordo com suas necessidades; ¢) no
financiamento da atengdo: que tanto mulheres como homens contribuam de
acordo com sua capacidade econémica e ndo com suas necessidades, ou seja,
que as mulheres ndo tenham que contribuir mais em razdo de sua maior
necessidade de atencdo a saude; d) no balango entre contribuicées e
recompensas na produgdo de saude: que se reconheca, facilite, valorize e
distribua de maneira justa o trabalho de cuidado da salde, remunerado ou
gratuito. Que mulheres e homens participem igualmente nas decisées sobre
alocagao de recursos nas esferas micro e macro do sistema de saude.

Entretanto, alguns riscos parecem ser inerentes a adog¢ao dessas novas
formas de ver a saude na perspectiva de género. Neste caso, pode ser citado o
risco de transformar a dimensao de género em mais uma versao banalizada de
assisténcia a saude das mulheres para torna-las cada vez mais dependentes
da ciéncia e da medicalizagdo do corpo, principalmente, no que tange aos seus
processos fisiolégicos. Assim, ao incorporar a categoria de género nesse
debate, pensamos ser possivel compreender as desigualdades (sociais,
politicas, econdmicas, dentre outras) impostas as mulheres dentro de espagos
socialmente construidos (no ambito da salde-doenca), como as escalas do

corpo, da casa, do bairro, da cidade e da global. Se a comunicagao corporal



23

ocorre influenciada por uma totalidade de dimensdes do real, a apropriacdo
corporal dos espagos pelo género feminino pode modificar e ser modificada
pelo que Ihe é externo (como os servigos de saude, por exemplo), bem como,
desvelar ou reproduzir os discursos de ideologias dominantes, uma vez que a
desigualdade de género imposta pela sociedade patriarcal costuma reproduzir
naturalizagdes que servem de base para metaforas que exageram e agudizam
as diferencas entre os sexos. Tal contexto faz parte dos arranjos sociais,
politicos e econdmicos, vigentes em cada época de forma especifica.

Neste caso, ao fazermos o recorte analitico de género, neste estudo,
para entendermos o fenbmeno do processo saude-doenca, partimos da idéia
de que cada grupo social exige acdes e servicos de salde de natureza e
complexidade variada, como a mulher com cancer de mama, por exemplo. Isso
significa que o objeto do sistema de saude deve ser entendido como as
condigbes de saude das populagdes e seus determinantes, ou seja, 0 seu
processo de saude-doenga, visando produzir progressivamente melhores
estados e niveis de saude dos individuos e das coletividades, atuando
articulada e integralmente nas prevengdes primaria (visa a diminuicdo da
incidéncia da doencga), secundaria (consiste em um diagndéstico precoce e
tratamento imediato) e terciaria (como conjunto de acdes que visam a
reabilitacdo do individuo), com redugéo dos riscos de doenga, sequelas e ébito
(SEGRE e FERRAZ, 1997).

Portanto, partimos da idéia que sobre os fatos da vida revelam sinteses
entre necessidades e possibilidades sociais a cada momento e em cada
espaco. Assim, as mudangas nos modos de formular o objeto das praticas em
saude da mulher refletem, simultaneamente, as novas necessidades de saude
geradas pela rapida transformacao social e econémica que ocorre em todo o
mundo, e também as mudancas que estas transformacdes propiciaram no

papel social do género feminino (VILLELA, 2000).

2.3- A saude da mulher no Brasil

Este conjunto de questbes abordadas acima comeca a ser analisado a
partir dos anos de 1970, quando surge com forga a posi¢ao politico-ideol6gica

reformadora que comega a organizar um novo modelo de politica social de
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saude no Brasil. Torna-se estratégica, na concepcao reformadora, uma Rede
Basica de Saude que funcione como porta de entrada de um sistema mais
amplo e que obedeca a hierarquia tecnolégica da assisténcia a saude,
classificada em primaria, secundaria e terciaria (MERTHY e QUEIROZ, 1993).
A implantagdo em 1990 do Sistema Unico de Saude (SUS), formulado pela
Constituicao de 1988, estabeleceu como desafio o desenvolvimento de um
sistema que pode ser traduzido como igualdade de acesso aos servigos de
salude para necessidades iguais a todos os cidadaos do pais. Mas, para
Fonseca (2005), o desafio que persiste ao SUS é a superagdo da forma
degradante do pronto atendimento, através da reconciliacdo entre uma clinica
que dimensione o carater individual e subjetivo da doenca e o saber contido na
epidemiologia e na medicina social e coletiva no ambito da equidade, em que
pese a superacao das desigualdades que, num contexto histérico e social, sdo
evitaveis e consideradas injustas, implicando que necessidades diferenciadas
da populagdo sejam atendidas por meio de agdes governamentais
diferenciadas.

Desse modo, a saude deve ser entendida em sentido mais amplo, como
componente da qualidade de vida. Assim, ndo € um “bem de troca”, mas um
“‘bem comum”, um bem e um direito social, em que cada um e todos possam
ter assegurados o exercicio e a prética do direito a saude, a partir da aplicacao
e utilizacdo de toda a riqueza disponivel, conhecimentos e tecnologia,
desenvolvidos pela sociedade nesse campo, adequados as suas
necessidades, abrangendo promocdo e protecdo da saude, prevencgao,
diagnostico, tratamento e reabilitacao de doencas (SEGRE e FERRAZ, 1997).
Em outras palavras, considerar esse bem e esse direito como componente e
exercicio da cidadania, € um referencial e um valor basico a ser assimilado
pelo poder publico para o balizamento e orientacdo de sua conduta, decisdes,
estratégias e agdes. Por sua vez, a concepg¢ao de saude vigente e indicada
pela Organizacao Mundial de Saude (OMS), como um completo bem-estar
fisico, psicolégico e social retorna a um paradigma utdpico de saude
(SCAVONE, 2004), neutraliza as contradi¢gdes sociais, econémicas e politicas
que estao presentes na realidade do cotidiano da saude, o que é irrealizavel na

saude como modelo homogéneo para paises do Sul e do Norte, pois cada um
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tem suas especificidades no plano da saude, principalmente na saude
feminina.

Apesar destes entraves conceituais e praticos, avancos ja obtidos no
ambito da saude da mulher no Brasil podem ser destacados. Villela (2000,
p.13) propde analisar estes avangos a partir de trés vertentes:

1- A proposicao “saude integral da mulher”, por exemplo, visa tomar as
mulheres como sujeitos e ndo como objeto reprodutivo, surgindo para se
contrapor a idéia de saude materno-infantil;

2- A formulagdo “salde reprodutiva”, que vai suceder a proposta de
saude integral da mulher, assinala, no espago das praticas de saude, a idéia da
reproducdo como direito e ndo como dever;

3- E, por fim, a proposta de “saude sexual’, pela qual pretende-se incluir
0 exercicio livre da sexualidade como elemento fundamental da autonomia
feminina.

Neste sentido, de acordo com Villela (2000), a idéia de “saude sexual”
englobaria as anteriores, tanto quanto demarcaria uma mudancga de olhar e de
perspectiva em relacéo as mulheres, como sujeitos fisicos e sociais. A despeito
das mudancas sociais e econémicas, nos relacionamentos, na vida cotidiana e
nas percepgdes simbolicas do século XX, refletem-se diretamente sobre as
mulheres algumas especificidades nas condigbes de adoecer e morrer, tanto
quanto no consumo dos servigos de saude que, as vezes, sao tao deletérios
quanto as condigdes de vida que determinam os agravos (FONSECA, 2005).
Recentemente, estas especificidades foram reconhecidas pelas agéncias
internacionais, como a Organizacao Mundial de Saude (OMS) e Organizagao
Pan-Americana da Saude (OPS). Da mesma forma o Ministério da Saude,
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude vém reconhecendo as condigdes
de inigliidade em que vivem as mulheres, como base do seu processo saude-
doenga, passando a incluir género na formulagéo das politicas sociais.

No Brasil, o programa mais significativo foi o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM), de 1984, que rompeu com a visdao de
mulher como reprodutora de corpos para o trabalho e cuja fungdo a ser
recuperada ou preservada pelo setor saude, deveria ser a reprodutivo-
bioldgica. Ele foi Implantado no estado de Sao Paulo através de reivindicagdes

de movimentos feministas populares, aliados a presenga de feministas dentro
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do aparelho do Estado (REA, 1987, p. 65). Podemos constatar que demandas
desta natureza tratam de preliminares de uma conscientizacdo das
necessidades de saude da mulher, considerando as especificidades da
condicao feminina, que supera neste momento a tradicional postura alienada
sobre tal discusséao, principalmente no cenario politico (BARRIENTOS, 1998).

Por sua vez, ainda ha muito que estudar. Lopez (2007) analisa que
quando se leva em consideracao a questao da ciéncia, estudos publicados que
relacionam género e saude sdo escassos e muitas vezes apenas circunscritos
a produgdes no ambito da medicina, sendo no momento um desafio aumentar
sua repercussdo em outras disciplinas, uma vez que a saude é um fenémeno
multidimensional.

A idéia a partir desses referenciais € de que o processo de saude-
doenca da mulher pode ser articulado a nocao de espaco geografico, social e
historicamente construido e materializado no corpo, a partir de ideologias do
patriarcado®. Assim, ao considerarmos o espago da cidade (especificamente de
Presidente Prudente-SP) como primordial para a analise da produgédo e
reproducdo de mdultiplas relagbes sociais (complexas e multidimendionais), é
necessario no ambito da Geografia da Saude, fazermos discussées sobre a
construcdo da representacdo neste espaco do género feminino, que possui
como agravante de saude o cancer de mama. Uma vez que essa doenga deixa
profundas sequelas tanto no ambito fisico, quanto no subjetivo, como revela a
fala de MARIA:

“Assim... eu tenho um preconceito, ndo me olho no espelho
sem sutia... depois que operou. Porque eu me sinto mau em
ver no espelho um lado que n&o tem seio. E uma coisa
assim... mutilagdo! E uma coisa muito desagradavel vocé ver
de frente. Eu estou tomando meu banho eu tomo normal, mas
na hora de me olhar no espelho, eu ndo consigo me olhar”.

Dessa forma, podemos considerar como pressuposto, que 0 corpo
feminino; mais precisamente os corpos das seis mulheres entrevistadas que
tiveram cancer de mama; é o espaco de inscricdo da cultura, da politica, ou
seja, uma escala construida a partir de relagbes sociais e espaciais. Enfim,

além de fisiolégico/biolbgico, o corpo destas mulheres é o suporte do contetdo,

0 patriarcalismo pode ser considerado como uma ideologia, reproduzida em muitas das
instituicbes das sociedades contemporaneas, que caracteriza-se pela autoridade do homem
sobre mulher e filhos. Mais detalhes ver: CASTELLS, 2001.
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apreendido e manifestado no espaco pelas relagcdes de género, bem como
(re)produzido pelo atendimento das instituicbes de promocao da saude da
cidade de Presidente Prudente-SP. E o que veremos no capitulo seguinte.
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Capitulo 3 — Cancer de Mama e o Corpo Feminino

“Foi a maior transformacao que eu tive no meu corpo”.

NILZA
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O cancer de mama apresenta elevada mortalidade em todo o mundo,
representando um grave problema de saude publica. A incidéncia dessa
neoplasia vem aumentando nas ultimas décadas, em grande parte devido as
mudangas nos habitos de vida e no perfil epidemiolégico da populagéo.
Segundo tipo mais freqiiente no mundo, a neoplasia mamaria maligna (cancer
de mama) é o mais comum entre as mulheres, respondendo por 22% dos
€asos novos a cada ano.

A tendéncia de redugao na mortalidade por cancer de mama nos paises
mais desenvolvidos é promissora. Inversamente ao Brasil, a mortalidade tem
diminuido nas ultimas décadas em varios paises desenvolvidos (INCA, 2009).
Analogamente ao observado na populacdo mundial, o cancer de mama
continua a ser a principal causa de mortalidade por cancer entre as mulheres
brasileiras. Em pouco mais de duas décadas: a taxa de mortalidade
padronizada por idade, por 100.000 mulheres, aumentou de 5,77 em 1979,
para 9,74 em 2000 (INCA, 2009).

Em Presidente Prudente-SP, para dados do DATASUS, em 2004 o
cancer era a segunda causa de morte entre a populacdo, perdendo apenas
para as doencas do aparelho circulatério. Entretanto, especificamente por
cancer de mama, a taxa de mortalidade caiu de 9,8/100.000 em 2004 para
5,8/100.000 em 2009.

Apesar da reducado na mortalidade em Presidente Prudente-SP e no
mundo, essa doenga afeta profundamente o corpo do individuo, tanto do ponto
de vista fisico quanto emocional. Principalmente para as mulheres, uma vez
que para esta, a mama é mais que um 6rgao do corpo, é também um simbolo

muito importante na identificagéo cultural do género feminino.

3.1- Cancer e cancer de mama no mundo

O cancer, nome dado a um conjunto de mais de 100 doencas,
cientificamente atende pelo nome de Neoplasia, indica uma formacéo recente e
anormal de tecido que n&o desempenha qualquer fun¢cdo no organismo.
Entretanto, nem toda Neoplasia é cancerosa, ela pode se desenvolver em
tumores benignos ou malignos. Este ultimo é mais pernicioso a vida, porque se

caracteriza pelo crescimento desordenado (maligno) de células que invadem os
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tecidos e oOrgaos, através do sistema linfatico e da corrente sanguinea,
podendo espalhar-se (metastase) para outras regidées do corpo.

De acordo com a publicagdo das estimativas para 2010 do cancer no
Brasil, realizado pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA), e com base no
recente relatério da Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (IARC)/
OMS (World Cancer Report 2008), o impacto global do cancer mais que dobrou
em 30 anos. Estima-se que, no ano de 2008, ocorreram cerca de 12 milhdes de
casos novos de cancer e 7 milhfes de Obitos, tendo o crescimento e o
envelhecimento populacional como fatores principais do aumento do cancer no
mundo e esse impacto recaira principalmente sobre os paises de médio e baixo
desenvolvimento.

Neste estudo dos principais canceres, os mais incidentes foram: o
cancer de pulmao (1,52 milhdes de casos novos), mama (1,29 milhées) e colon
e reto (1,15 milhdes). Devido ao mau progndstico, o cancer de pulméao foi a
principal causa de morte (1,31 milhdes), seguido pelo cancer de estobmago (780
mil ébitos) e pelo céancer de figado (699 mil ébitos). Para América do Sul,
Central e Caribe, estima-se que ocorreram em 2008 cerca de um milhao de
casos novos de cancer e cerca de 600 mil 6bitos. Em homens, o mais comum
foi o cancer de préstata, seguido por pulmao, estdbmago, célon e reto. Nas
mulheres, o mais freqlente foi o cancer de mama, seguido do colo do Utero,
célon e reto, estbmago e pulmao (World Cancer Report 2008).

O processo global de industrializagdo, ocorrido principalmente no século
passado, conduziu a uma crescente integracdo das economias e das
sociedades dos varios paises, desencadeando a redefinicdo de padrdes de
vida com uniformizagdo das condigbes de trabalho, nutricdo e consumo.
Paralelamente, deu-se uma significativa alteragdo na demografia mundial,
devido a redugédo nas taxas de mortalidade e natalidade com aumento da
expectativa de vida e envelhecimento populacional. Este processo de
reorganizagdo global determinou grande modificagdo nos padrbées de saude-
doenca no mundo. Tal modificacdo, conhecida como transicao epidemioldgica,
foi caracterizada pela mudancga no perfil de mortalidade com diminuigao da taxa
de doencas infecciosas € aumento concomitante da taxa de doengas crdnico-
degenerativas, especialmente as doencas cardiovasculares e o céancer
(GUERRA et al, 2005). Percebeu-se também um aumento significativo do
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cancer de mama feminino, e acredita-se que esse aumento na incidéncia seja
decorrente de um maior aprimoramento do diagndstico do céncer, nas
mudangas no estilo de vida e na historia reprodutiva das mulheres em todo o
mundo.

O simples fato de pertencer ao sexo feminino constitui-se no fator de
risco mais importante. Embora homens possam apresentar este tipo de cancer,
a doenca é pelo menos 100 a 150 vezes mais freglente entre as mulheres. Isto
se deve a maior quantidade de tecido mamario encontrado nas mulheres e a
sua exposi¢ao ao estrogénio endégeno (THULER, 2003). Portanto, este tipo de
cancer € o segundo mais comum em mulheres no mundo, e constitui a primeira
causa de morte por cancer nas pessoas do sexo feminino entre 40 e 59 anos.
Sabe-se também que o risco de uma mulher desenvolver cancer de mama

aumenta com a idade. Além da idade, os fatores de risco incluem:

- Primeiro periodo menstrual antes dos 13 anos de idade,
- Menopausa depois dos 51 anos de idade,

- Uso de terapia de reposicao hormonal com estrogénio,
- Hist6ria de cancer de mama na familia,

- Gravidez tardia (ap6s os 30 anos de idade),

- Obesidade, especialmente apds a menopausa,

- Uso de pilulas anticoncepcionais,

- Etilismo,

- Tabagismo,

- Sedentarismo.

Apesar dos fatores de risco influenciarem bastante, existem algumas
praticas que sao reconhecidas como capazes de ajudar na prevencao do

cancer de mama:

- Praticar o auto-exame da mama mensalmente,
- Fazer um exame clinico da mama com o ginecologista a cada trés anos se
estiver abaixo dos 40 anos de idade e, anualmente, para as mulheres com

mais de 40 anos de idade.



32

- Fazer mamografias regulares — As mamografias podem descobrir cancer de
mama de 2 a 5 anos antes de um tumor ficar grande o suficiente para ser
sentido como um carogo, e 0os médicos ainda recomendam mamografias
anuais para mulheres acima dos 40 anos.

- Manter um peso saudavel,

- Nao fumar,

- Fazer exercicios fisicos regularmente,

- Limitar o uso de bebidas alcodlicas e seguir uma dieta saudavel, com baixo
teor de gordura e grande quantidade de legumes, frutas e verduras.

Concomitante ao exposto acima, varios paises como Canada e Francga,
querem implantar um sistema de rastreamento da doenca que possibilite
detecta-la em estagios menos avancados. Este rastreamento pode ser
considerado como 0 exame das pessoas assintomaticas, objetivando identificar
aquelas com maiores chances de apresentar uma doenca. Presume-se a
identificagdo de doenga ou de alteragdo previamente desconhecida pelo
paciente por meio da aplicacdo de testes que possam separar, dentre pessoas
aparentemente saudaveis, aquelas que provavelmente tém ou tera a doenca.
Assim, um teste de rastreamento nao tem por fim fazer diagnéstico, mas indicar
pessoas que, por apresentarem exames alterados ou suspeitos, devem ser
encaminhadas para investigacao diagnéstica (THULER, 2003).

Os programas de rastreamento podem ser implantados de forma
organizada ou oportunista. O primeiro pode ser definido como o programa de
rastreamento implementado por meio de um planejamento ativo, com pessoas
convidadas, de grupos etérios pré-definidos, com freqiéncia preestabelecida.
Por outro lado, quando a agdo de detecgdo precoce resulta de interagéo
individual, por iniciativa pessoal ou do profissional de saude, considera-se
como rastreamento oportunista (THULER, 2003).

No diagnoéstico alguns sintomas podem ser identificados:

- Carogo (nédulo) na mama,
- Mamilos invertidos,
- Rugosidade na pele do peito que se assemelha a textura de uma laranja,

- Espessamento da pele da mama ou debaixo do braco,
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- Uma secrecao clara ou com sangue vinda do mamilo,
- Vermelhiddo ou inchago da mama,
- Uma ferida ou ulcera na pele da mama que ndo cicatriza,

- Uma mudanca na forma da mama, uma sendo mais alta que a outra.

Ainda de acordo com Thuler (2003), o processo é o seguinte: quando a
doenga é instalada e diagnosticada, o0 médico comega a investigagcao por uma
histéria clinica detalhada, incluindo possiveis fatores de risco e histéria de
cancer de mama na familia. Ele investigara os sintomas descritos acima e ira
suspeitar do cancer de mama se encontrar um carogo na mama, durante o
exame fisico, ou, numa mamografia. A seguir, ele solicitara um ultra-som para
confirmar se o carogo é sélido ou cistico (cheio de liquido). Se o carogo for
sélido, ele ira recomendar uma bidpsia do tecido da mama (remocéao de tecido
da mama para exame no laboratorio de patologia). O relatério da bidpsia
confirmara se o nodulo é cancer de mama ou nao. Posteriormente segue as
fases do tratamento que pode ser diferente para casa caso em relagdo a sua
especificidade.

Duas das opg¢des cirurgicas mais utilizadas sdo a mastectomia radical ou
a quadrantectomia. A cirurgia pode ser seguida de radioterapia, e as vezes
quimioterapia, com a intengdo de destruir qualquer célula cancerosa
remanescente. A radioterapia quase sempre é recomendada depois da cirurgia
para destruir qualquer célula de cancer deixada para trds e prevenir o retorno
da doenga no local (mama).

Por sua vez, dependendo da extensao e da expansao do cancer, havera
a necessidade de quimioterapia. Em alguns casos, a quimioterapia pode ser
recomendada antes da cirurgia para diminuir o tamanho de um grande tumor,
de forma que ele possa ser removido mais facilmente. A quimioterapia quase
sempre € necessaria se o cancer voltar.

Para tanto, para a maioria dos especialistas, o diagndstico precoce € a
melhor fonte para aumentar a expectativa de cura significativamente para as
mulheres com cancer de mama. Se o tumor é pequeno e limitado a mama,
mais de 90 % das mulheres sobrevivem durante pelo menos cinco anos depois
do diagnéstico. Porém, se a doenca se espalha pelo corpo antes do

diagnéstico, a taxa de sobrevida diminui para menos de 16 % (THULER, 2003).
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Neste contexto, podemos considerar que o cancer de mama representa
um grave problema de saude publica em todo o mundo, pela sua alta
incidéncia, morbidade, mortalidade, e pelo seu elevado custo no tratamento.
Para Paulinelli, et al (2003), nos paises desenvolvidos o diagnostico da
neoplasia mamaria nos estagios clinicos mais precoces ja conta 80% de todos
0S casos, principalmente devido ao amplo rastreamento mamografico. Isso tem
proporcionado um aumento na sobrevida e uma maior possibilidade de
conservacao mamaria. Assim, esses paises desenvolvidos tém conseguido,
apesar do aumento na incidéncia, reduzir a mortalidade, através de um
diagnéstico mais precoce e de um tratamento mais eficaz. Mas, segundo o
grupo de estudos de cancer de mama, da forca tarefa norte-americana, para
salvar uma vida seria necessario examinar 1.224 de 1.792 mulheres na faixa
etaria que vai dos 40 aos 69 anos.

Até o ano 2000, a incidéncia do cancer de mama vem apresentando
uma taxa de aumento anual de 1,5% no mundo, sendo maior nos paises
menos desenvolvidos (2%) e no Japédo e na China (3 a 5%). Em paises da
América Latina, ao contrario dos paises desenvolvidos, a transicao
epidemioldgica ainda ndo se completou, observando-se um aumento na
ocorréncia de doencgas crbnico-degenerativas, enquanto a freqiéncia de
doencas infecciosas e de doencgas transmissiveis por vetor biolégico ainda nao
estdo controladas. Deve-se levar em consideracao, também, a repercussao da
rapida mudanca na condicdo nutricional desta regido, desencadeada pelo
processo de industrializacdo, o que afetou, sobremaneira, a prevaléncia de
doencas crénicas como o cancer, doengas cardiovasculares, diabetes, doenca
de Alzheimer e outros agravos relacionados ao envelhecimento e a obesidade.
Neste contexto, o Brasil destaca-se como uma &area interessante para
monitoramento e controle das tendéncias na incidéncia de cancer, assim como
para estudo das variagdes geograficas nos padroes desta doenca (GUERRA et
al, 2005).

3.2- Cancer de mama no Brasil

A neoplasia mamaria maligna (ou cancer de mama) é o tipo de cancer

de maior letalidade na mulher brasileira. Esta se constitui, atualmente, na
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segunda causa de morte das mulheres, e o primeiro lugar das neoplasias, com
o cancer de pulmao, célon e reto e colo uterino nas posicdes seguintes
(NOVAES et al, 2006).

No Brasil, as estimativas para o ano de 2010 apontam para a ocorréncia
de 489.270 casos novos de cancer. Sendo 236.240 casos novos para 0 Sexo
masculino e 253.030 para sexo feminino. Os tipos mais incidentes, a excegao
do cancer de pele do tipo ndo melanoma, serdo os canceres de prostata e de
pulmé&o no sexo masculino e os canceres de mama e do colo do Utero no sexo
feminino. Pelos niumeros o cancer de pele do tipo ndo melanoma (114 mil
casos novos) sera 0 mais incidente na populagdo brasileira, seguido pelos
tumores de préstata (52 mil), mama feminina (49 mil), célon e reto (28 mil),
pulmao (28 mil), estémago (21 mil) e colo do utero (18 mil).

O cancer de mama no Brasil apresenta maior incidéncia e mortalidade
nos estados considerados economicamente mais desenvolvidos, em especial
nas regides Sul e Sudeste. Também € maior a incidéncia do cancer de mama
nas capitais do que no interior dos estados.

Ainda segundo as mesmas estimativas, por cem mil, para 2010, na
regido sudeste do Brasil, sdo esperados 880 casos novos de cancer de mama,
perdendo apenas para o cancer de pele ndo melanoma (3.290 casos).
Também na regido sudeste, o cancer de mama sera responsavel pela maior
mortalidade por cancer em mulheres (400 casos), seguido pelo cancer de colo
de utero e de pulmao (270 casos em cada grupo), e pelo cancer de estémago
(190 casos). Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, este tipo de
cancer também é o mais freqliente nas mulheres das regiées Sul (64/100.000),
Centro-Oeste (38/100.000) e Nordeste (30/100.000). Na Regiao Norte é o
segundo tumor mais incidente (17/100.000).

Enfim, os coeficientes de mortalidade de cancer de mama apresentam
tendéncia ao aumento, enquanto os de cancer de colo do utero tendem para a
reducao. Mas, no pais, um dos problemas esta nas informagdes disponiveis
sobre 0os exames de Papanicolaou e mamografia realizados. Como estimativa
da oferta, ndo é suficiente para o detalhamento necessario, principalmente no
que diz respeito ao Sistema de Saude. Ambos os exames fazem parte do
Programa Nacional de Controle do Cancer do Utero e da Mama — Viva Mulher,

implantado no Sistema Unico de Satide (SUS), com uso recomendado segundo
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critérios baseados em diretrizes clinicas nacionais e internacionais (NOVAES et
al, 2006).

Apesar de ser considerado um cancer de relativamente bom
prognostico, se diagnosticado e tratado oportunamente, as taxas de
mortalidade por cancer de mama continuam elevadas no Brasil, muito
provavelmente porque a doenca ainda é diagnosticada em estagios avangados.
Na populagdo mundial, a sobrevida média ap6s cinco anos é de 61%, sendo
que para paises desenvolvidos essa sobrevida aumenta para 73%, ja nos
paises em desenvolvimento fica em 57% (INCA, 2009).

No Brasil, o rastreamento mamografico para mulheres de 40 a 69 anos &
a estratégia recomendada para controle do cancer de mama. As
recomendacgdes do Ministério da Saude para detecgcdo precoce e diagnéstico
desse cancer sao baseadas no Documento de Consenso para Controle do
Céncer de Mama, de 2004, que considera como principais estratégias de
rastreamento um exame mamografico, pelo menos a cada dois anos, para
mulheres de 50 a 69 anos, e 0 exame clinico anual das mamas, para mulheres
de 40 a 49 anos. O exame clinico da mama deve ser realizado em todas as
mulheres que procuram o servigo de saude, independente da faixa etaria, como
parte do atendimento a satude da mulher (THULER, 2003).

Para as mulheres de grupos populacionais considerados de risco
elevado para cancer de mama (com histéria familiar de cancer de mama em
parentes de primeiro grau), recomendam-se o exame clinico da mama e a
mamografia, anualmente, a partir de 35 anos. A prevencao primaria dessa
neoplasia ainda nao é totalmente possivel devido a variacao dos fatores de
risco e as caracteristicas genéticas que estdo envolvidas nas suas causas.
Novas estratégias de rastreamento factiveis para paises com dificuldades
orcamentarias tém sido estudadas e, até o momento, a mamografia, para
mulheres com idade entre 40 e 69 anos, é recomendada como método efetivo
para deteccao precoce (THULER, 2003).

Portanto, estratégias de prevengao primdria, secundaria e terciaria tém
sido utilizadas com o objetivo de prevenir enfermidades, diagnostica-las e trata-
las precocemente e minimizar seus efeitos na populagéo, assegurando, a cada
individuo, um padrdo de vida adequado & manutencdo da sua salde. E
essencial educar a populacdo e os profissionais de saude para o
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reconhecimento dos sinais e sintomas precoces do cancer, contribuindo para
sua deteccdo em estagios menos avangados e aumentando as chances de
sucesso do tratamento preconizado. Isto pode ser obtido por meio de
campanhas educativas e capacitacdo de agentes de saude (THULER, 2003).

De fato, a mortalidade por cancer diminuiu, apesar do aumento
progressivo na incidéncia. Isso provavelmente se deve a maior conscientizagao
da populacdo, aliada a um melhor preparo dos profissionais da saude e,
principalmente, a maior cobertura mamograéfica, paralelamente ao emprego de
tratamentos adjuvantes mais eficazes (quimioterapia).

Até o momento, o diagnéstico precoce do cancer de mama tem se
mostrado a principal ferramenta disponivel para o combate a essa doenca,
conseguindo alterar favoravelmente sua histéria natural. Além de reduzir a
mortalidade pelo cancer, um diagndstico em fase inicial, possibilita tratamentos
menos agressivos e menores sequelas fisicas e psicolégicas para a paciente
(THULER, 2003).

Ja no Sistema de Saude Brasileiro, a municipalizagdo dos servigos de
saude (1990) passou a ser entendida como o Unico meio que permitiria, ao
mesmo tempo, maior racionalizacdo administrativa, controle financeiro e
participacdo democratica da comunidade no gerenciamento do sistema, em
oposigdo a excessiva centralizagdo do modelo anterior. Esperava-se, também,
que este novo sistema estimulasse o desenvolvimento de uma medicina mais
holistica, gravitando em torno dos problemas de saude da comunidade e
provesse uma melhor organizacdo do sistema, tornando menos oneroso o
servico de saude (MERTHY e QUEIROZ, 1993).

Por sua vez, desigualdades no uso de servigos de saude, isto €, na
atitude de procura-los, obter acesso e se beneficiar com o atendimento
recebido, refletem as desigualdades individuais no risco de adoecer e morrer,
assim como, as diferengas no comportamento do individuo perante a doenga,
além das caracteristicas da oferta de servigos que cada sociedade disponibiliza
para seus membros. A pluralidade do sistema de saude brasileiro caracteriza-
se, portanto, pela presenca de diversos mercados de servigos de saude com
implicagdes variadas sobre a equidade no consumo. Além disso, € um sistema

altamente centrado na assisténcia médica e no atendimento hospitalar,
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caracteristicas que se acentuaram a partir dos anos de 1960 com o
desenvolvimento da seguridade social (GUERRA et al, 2005).

A implementagédo dos principios do SUS, como um sistema misto
pautado na universalizagdo do atendimento a saude dos cidad&os, inscrita
como direito constitucional, depende de uma regulacdo publica efetiva e da
construcdo de mecanismos capazes de criar maior solidariedade na
contribuigao financeira necessaria a manutencdo de um sistema universal, no
qual o consumo seja orientado pelas necessidades e ndo pela capacidade de
compra dos individuos (NOVAES et al, 2006). Entretanto, a experiéncia de
politicas sobre saude no Brasil ainda ndo favorece o fortalecimento de
programas de educacdo para a doencga que investigue as reais necessidades
de saude de populacdes especificas, como de mulheres com cancer de mama,
por exemplo.

Podemos, devido ao exposto acima, citarmos também a critica a
homogeneidade dos numeros, uma vez que grande parte dos estudos sobre
Geografia da Saude, geralmente utilizam indicadores de forma pouco critica.
Principalmente, nos estudos de desigualdades, cujas categorias mais
freqUentes sdo: sexo, raca, escolaridade, ocupacéo, renda e local de moradia.
Cada uma destas variaveis reflete um aspecto particular da condicao social do
individuo e comporta dificuldades préprias de mensuracdo (BARCELLOS,
2008).

A identificagdo de grupos de mulheres com necessidades e condigdes
diversas de acesso e perfil especifico como o cancer de mama indica
necessidade de adocao de estratégias diferenciadas pelos sistemas e servigos
de saude, para o aprimoramento dos programas de rastreamento de cancer
nas mulheres brasileiras (NOVAES et al, 2006).

Este é o caso do Sistema de Saude em Presidente Prudente-SP, cujas
funcdes, invariavelmente, sdo atreladas as diretrizes de saude formuladas em
nivel nacional. Principalmente, quando se analisa o diagnéstico e tratamento de

Neoplasia maligna da mama (ou cancer de mama), CoOmo veremos a seguir.
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3.3- Saude e cancer de mama em Presidente Prudente-SP

Presidente Prudente € um municipio brasileiro do interior do estado de
Sao Paulo. Localiza-se a oeste da capital do estado, distando desta cerca de
587 quilébmetros. Possui uma area de 563,62 km2. Sua populagao estimada em
2009 era de 207.725 habitantes. Para manutencdo da saude de seus
moradores 0 municipio conta com mais de 15 hospitais, 20 Unidades de
Servigo de Saude e 11 clinicas particulares. Quais sejam:
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Quadro 3 - Estabelecimentos de salde de Presidente Prudente-SP

Hospitais e Clinicas

1- Publicos

3- Unidades Basicas de Saude

Hospital Universitario/Hospital Regional de Base de

Presidente Prudente

PSF Morada do Sol

Hospital Estadual - Hospital Estadual “Dr.Odilo Antunes de | PSF Primavera

Siqueira”

AME - Ambulatorio Medico De Especialidades

PSF S&o Pedro

Palacio da Saude

UBS Ana Jacinta

2- Particulares

UBS Amelidpolis

Hospital de Olhos

UBS Belo Horizonte

Hospital e Maternidade lamada

UBS Brasil Novo

Hospital e Maternidade Morumbi

UBS Cohab

Hospital e Maternidade N.S das Gragas

UBS Eneida

Hospital e Maternidade Sao Luiz

UBS Foresta do Sul

Clinica Sao Lucas

UBS Guanabara

Clinica N.S.Aparecida

UBS Nova Prudente

Clinica Ortocardio

UBS Parque Cedral

Instituto da Crianca

UBS Santana

Instituto RH

UBS S3o Judas Tadeu

Instituto do Coracéo

UBS Sao Pedros

Organizado pela autora. Fonte: http://www.presidenteprudente.sp.gov.br

Todos esses estabelecimentos podem destacar a oferta de servigos de

saude da cidade através dos dados a seguir:

Quadro 4 — Oferta de servigos de saude em Presidente Prudente-SP

Situacao

Quantidade

Estabelecimentos de Saude total

91 estabelecimentos

Estabelecimentos de Saude SUS

47 estabelecimentos

Leitos para internacdo em Estabelecimentos de | 1.294 leitos
Saude total

Leitos para internacdo em Estabelecimentos de | 71 leitos
Saude publico total

Leitos para internacdo em Estabelecimentos de 1.223 leitos
Saude privado total

Leitos para internacao em Estabelecimentos de 978 leitos

Saude privado SUS

Fonte: http://www.presidenteprudente.sp.gov.br
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Do ponto de vista do tratamento das neoplasias, segundo informacodes
oficiais (Hospitais com Registros Hospitalares de Cancer, 2009) e entrevista
concedida por uma mastologista da cidade, que atende pelo SUS e por Planos
Privados, somente a Santa Casa de Misericérdia é credenciada para fazer
servigo oncolégico em Presidente Prudente-SP.

A partir de dados obtidos junto ao site do DATASUS, no municipio de
Presidente Prudente-SP, em 2009, houveram 1687 internacdes por Neoplasias
e 162 mortes, sendo que de 119 internacbes especificas por cancer de mama
neste mesmo ano resultaram 7 6bitos (todos de mulheres), sendo que 2 destes
foram mulheres com cancer de mama na faixa etaria entre 40 e 59 anos.

Em entrevista, a mastologista destaca que, apesar dos locais especificos
para o tratamento do cancer ndo serem préximos, o que o contrario, facilitaria o
tratamento dos pacientes, o municipio de Presidente Prudente-SP possui uma
infra-estrutura equiparada com outros centros de referéncia, como Jau e
Barretos. Como exemplo, podemos destacar a existéncia de 8 mamégrafos.
Para a Organizagdo Mundial de Saude o indicado seria a existéncia de um
mamografo para 240 mil habitantes, o que demonstra que a quantidade
existente € mais do que satisfatéria para a deteccao precoce da doenca.

Entretanto, ainda de acordo com a entrevista junto a mastologista, no
tocante ao cancer de mama, podemos perceber alguns problemas que a oferta
de saude pelo SUS da cidade, deixa a desejar, tais como: falta de profissionais
para realizar a reconstrugdo (mesmo esta sendo determinada por lei)* e o
acompanhamento psico-oncolégico; e ainda falhas na prevengao primaria; ma
encaminhamento das mulheres por profissionais das Unidades Basicas (porta
de entrega do SUS); além da necessidade de mais campanhas educativas para
qgue o cancer de mama seja uma preocupagao constante das mulheres como ja
€ o cancer de colo de utero.

As questdes acima podem revelar que para os pacientes atendidos pelo
SUS ha uma maior dificuldade de acesso rapido e eficaz ao tratamento. E
talvez seja um dos motivos que levou cinco das seis mulheres entrevistadas a

fazer plano privado de saude.

* Esta cirurgia é determinada pela Lei N2 9. 797, de 06 de maio de 1999. E em Presidente
Prudente-SP este servigo deve ser oferecido pela Santa Casa as mulheres que fizeram
mastectomia radical ou quadrantectomia.
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Por meio dos depoimentos, as mulheres também comentaram sobre o

funcionamento desde sistema. De acordo com NILZA:

“O atendimento de satde do Posto de Saude é horrivel. Por
exemplo, eu poderia pegar meus remédios aqui no Posto (do
Bairro onde mora), pegar as receitas e ir, porque meus
remédios tém no Posto, mas eu ndo posso porque é particular!
Entdo eu tenho que comprar tudo. Eu até poderia pegar uma
ficha e consultar com um Clinico Geral e pegar o remédio que
eu preciso... 0 de pressdo... s6 que eu ndo pego! Porque eu
vou la... é sexta feira, que neste Posto de Saude que vocé
marca para a semana toda, e vocé tem que madrugar pra
vocé ir la... Essa saude nossa € uma morte filha!”

Semelhante idéia comparece no depoimento de REGINA:

“(a consulta particular) E outra coisa. Porque as pessoas s6
pensam no dinheiro, trata melhor por causa do dinheiro. O
dinheiro é tudo. As pessoas ndo dao valor pra satde em si,
sabe? Mas tem dinheiro, tudo bem! Infelizmente €& assim
mesmo.”

JACIRA também comenta sobre o sistema publico de saude em
Presidente Prudente-SP:

“Eu acho um desastre, né? No publico as pessoas ficam
esperando por exame anos até. Entdo eu ougco muita historia,
e o0 que a gente vé, né? Na televisdo, no radio, a gente vé as
pessoas sofrendo, precisando de atendimento.”

Entretanto, JACIRA destaca que o atendimento pelo sistema particular

na cidade também tem suas deficiéncias:

“Apesar de que plano de saude hoje também meu bem, ndo
esta resolvendo nada, viu? Que nem o ano passado, fui
marcar um exame pra esse ano, entendeu? Dependendo do
médico, e da especialidade é assim.”

A partir da oferta de saude na cidade de Presidente Prudente-SP,
podemos considerar que, apesar das mortes por cancer de mama estarem num
processo de descendéncia e controladas pelos programas destinados a estes
fins (mutirbes e atendimento oncolégico), a mulher que teve o seio ou parte
deste retirado, gera um processo de saude-doenga especifico.
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Ao descobrir que estdo com a doenca, as mulheres entrevistadas partem
para um processo de dramas cotidianos de perdas, ganhos e exclusdes, mas,
ao mesmo tempo, refor¢o de sua identidade através da experiéncia de passar
pela possibilidade de perder a vida e ficar longe dos seus familiares.
Paralelamente, as instituicbes de saude de Presidente Prudente-SP e seus
profissionais tém participacdo nesse processo, pois é a partir da forma de
oferta de saude que se deflagra o processo de inscricdo no corpo das marcas
do atendimento, da doenca, da representacdo social e da producdo e
reproducéo dos espacos.

3.4- Representacao e exclusao social do corpo mutilado

A perda de parte do corpo para as mulheres entrevistadas provoca
exclusdo®. Isto por que existem sobre esse corpo, indmeros referenciais
ideoldgicos associados ao discurso de saude-doenga, fundamentando algumas
representacdes® especificas que sdo produzidas por estas, capazes de
promoverem uma desqualificacdo de sua imagem. Afinal, tais representacdes
sao mediadas por uma consciéncia e experiéncia de vida especifica, a partir da
sua relacdo consigo mesmo e com outro, principalmente quando é preciso
encarar uma nova fase na vida.

Para as mulheres que tiveram seus corpos afetados pelo céncer de
mama, a vida cotidiana comeg¢a a mudar desde o momento que recebem o
diagnostico. Este processo foi expresso de diversas maneiras pelas mulheres

entrevistadas:

“Ai ela falou: Antes de te examinar ja te digo pra se preparar
que coisa boa néo é. E ela me examinou, colheu um liquido e
me pediu pra levar em um laboratdrio. Depois ela pediu pra eu
ficar calma dizendo que forca ela sabia que tinha bastante.”
(NILZA)

® O tema da exclusdo tem um enorme debate, mas no presente trabalho utilizaremos a
discussdo desse fendmeno multidimensional, a partir de sua vertente social e subjetiva. Mais
informacdes em: KOWARICK (1999) e COSTA (1998).

® De acordo do Jovchelovicth (1995), as representagdes sociais sd0 um sistema de
interpretacdo que regem nossa relacdo com o mundo e com os outros, orientando e
organizando as nossas condutas sociais. Intervindo em processos variados, como a definicado
das identidades pessoais e sociais.
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“Ai neste tempo saiu a mamografia e eu ja levei e ele olhou e
disse: sinto muito ter que te falar, mas é cancer. Desse jeito,
“na lata”l” (MARIA)

“.. al ele falou pra mim que era 99%, mas ia passar o final de
semana, analisando aquele exame... Na segunda feira fui e
confirmou. Ai ja sai de la (local de entrega do exame de
ultrason) e fui no Dr°... (ginecologista)”. (MARLI)

“Ele me falou que era maligno. Nossa! Pra mim... eu... foi um
choque tdo grande! Como se fosse a sentenga de morte pra
mim, como se tivesse ouvido a sentenca de morte, porque
tinha perdido o meu marido recente, depois a minha mae, que
ela morreu de cancer também, no sistema linfatico, né?”
(JACIRA)

O impacto da nova realidade, mesmo encontrando-se bem, sem sinais e

sintomas eminentes da doenca, a mulher depara-se com o medo da morte e

com a incerteza do futuro. A partir da realidade de ser portadora do cancer de

mama elas revelam ser dificil a elaboragéo da aceitacao.

De acordo com a mastologista, “existe uma fase de aceitacdo”, portanto,

€ normal pacientes responderem ao diagnéstico adotando variados tipos de

comportamentos, MARLI expressou uma aceitagao imediata:

JACIRA, raiva:

“O senhor esta querendo me dizer que eu estou com cancer?
E falou: é. E eu falei: quando a gente vai marcar a cirurgia?
Porque se eu tiver que fazer, eu quero fazer logo. Porque
problema, quanto mais vocé vai empurrando ele com a
barriga, ele vai crescendo, vira um monstro e comega a te
assustar.”

“E ai foi o maior absurdo que eu ouvi. Porque eu ndo aceitava,
como? Se é pra prevenir, se vocé faz os exames pra prevenir
e de repente a situagcdo que eu cheguei, de ter que tirar a
mama.”

MARIA, sentiu medo:

“Mas quando eu cheguei em casa veio aquele medo, como
vou contar para meu marido? Como eu ia contar para ele, até
o dia que eu contei ele chorou e eu chorei junto, né?”

Passando a fase de aceitagdo, as mulheres enfrentam o processo de

ajustamento. BETH expressou esse momento da seguinte forma:
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“Mas eu sempre encarei assim: a doenga veio, eu tenho que
lidar com ela, né? E fazer de tudo, porque o cancer é muito
cabega, se vocé se entrega...”

Vale destacar que as mulheres revelam o quao importante é a presenca
da familia ou alguém que possua vinculo afetivo no momento do diagnéstico,
pois, a simples presenca deste pode transmitir seguranca. Estar sé no
momento pode causar um impacto que geralmente fica marcado

profundamente na fase da doenca. Segundo MARIA:

“Eu acho que sim, pelo menos perguntar, vocé tem alguém ai
com vocé? Falar alguma coisa assim mais suave, mas nao!
Ele jogou na lata (risos)!”

Outra constatacao importante esta no apoio da familia neste processo
de descoberta e tratamento, uma vez que esta se torna o centro de
identificag@o e apoio, que pode ser resumida nas falas de BETH:

“

. 0 que marcou mesmo da doenga foi o envolvimento da
minha familia comigo! Esse meu sobrinho, o cagula, eu lembro
dele colocando a peruca, a minha peruca... ai vinha o irmao
pegava a laranja e brincava, pée tia! Tirou um coloca esse!
Eles me jogando da piscina, sabe? Me senti normal! Me deu
forga, todos eles, sdo cinco aqui e um em Brasilia, trés de um
irm&o e trés de outro.”

Tendo que se organizar de acordo com a doenga, tudo acaba sendo
colocado em segundo plano, pois o tratamento e a cura entram em primeiro
lugar nos planos individuais e, consequentemente, familiares. Neste momento,
passam a ser o foco de cuidado no contexto familiar.

Para NILZA:

“Meu marido nem trabalhava mais! A familia toda assim, por
quase dois anos nesse sofrimento.”

Por sua vez REGINA destaca que:

“Pra vocé entender... quando eu tive cancer eu trabalhava em
Foz do Iguagu (PR)... morava em Foz do Iguagu, ai a minha
familia... porque eu tenho irmas e irmaos em Atibaia (SP), né?
Ai eles quiseram que eu ficasse em Sdo Paulo, o tratamento,
a cirurgia, tudo foi em Sao Paulo, né?... Isso foi muito dificil. A
minha familia pediu que eu fosse pra Sdo Paulo, ndo queriam
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aqui, porque o tratamento da quimioterapia é muito fraquinha
aqui, em Sao Paulo era mais forte.”

Ser cuidada em vez de cuidar trds uma nova realidade, agora,
principalmente pelo falto de ser mée, mulher e portadora do céncer, contribui
para expor a mulher a uma condi¢céo singular em sua vida, na qual vivencia o
sofrimento pelas mudancgas em seu cotidiano e a incerteza da vida perante sua

familia e principalmente por seus filhos. Assim, JACIRA nos diz:

“Ai... e minha filha ia se formar aquele ano na faculdade, no
fim do ano ela ia se formar e eu descobri no comego. Ai eu
chorava muito, porque eu queria ver a formatura da minha
filha.”

Para algumas delas ha um aumento de preocupagdo com a familia e
com as condi¢cdes de vida no lar, a partir das suas limitacbes em exercer o
cuidado com seus familiares, enunciando seu papel de cuidadora culturalmente

identificado no seu género. Para MARIA:

“Meu marido foi marido, pai, tudo! Porque na época eu operei,
né? Minha irma veio, ficou quinze dias comigo, eu com dreno,
tudo, néo tinha como tomar banho, porque meu brago néo
levantava, e ela ficou fazendo as coisas pra mim. Ai quando
ela foi embora meu marido tomou conta da casa, porque eu
ndo podia lavar louga. Antes, ele quando dava na telha, ele
cozinhava, né? Mas depois que aconteceu, até banho em mim
ele deu. Eu ficava morrendo de dé, eu via a louga suja e ndo
tinha como eu ir ali fazer!”

Entretanto, € preciso ressaltar que a familia sempre busca dar o apoio
que as mulheres necessitam para seguir a vida e superar os obstaculos
impostos pela doenca. Este enfrentamento foi expresso pelo marido de NILZA

da seguinte maneira:

“Pra mim foi (comega a ficar bastante emocionado ao falar)
triste. Ai eu chegava no trabalho e desabava a chorar, porque
néo podia demonstrar perto dela. Eu sabendo o que ela tinha
e ndo podia falar, foi duro filha!! ... Eu que levava ela para o
hospital pra fazer a radioterapia, pra fazer também a
quimio(terapia)... no inicio da quimio(terapia)... a primeira foi
boa, a segunda ela teve problema, a terceira foi boa também,
mas quando os problemas dela quando vinha eu tinha que
voltar com ela pra Santa Casa pra tomar soro pra ficar boa
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sendo? ... Foi mais de ano nossa vida em funcdo dela, foi
complicado. Eu chegava em casa arrumava as coisas pra €la,
tudo. Eu praticamente trabalhava aqui e em casa, mas sempre
foi assim, eu sempre a ajudei. SO ndo fiz melhor talvez porque
néo tive oportunidade, mas sempre procurei fazer o que podia
pra ela.”

Mas, € com o impacto da cirurgia que se manifesta a realidade concreta
da doenca. Ao ver-se com parte ou toda mama retirada se configura em um
momento impar para essas mulheres. MARLI e NILZA nos descrevem este

momento da seguinte forma:

“Isso foi em um sabado, e no domingo meu médico ndo podia
ir me visitar, e quem foi o pai dele, e eu estava um pouco
assustada que eu estava com faixa, toda assim (mostra a area
dos seios), e falava: ai meu Deus, sera que tiraram meu seio,
né? Eu ndo entendia porque eu estava com a faixa, né?”

“Com menos de um més marcou a cirurgia, passei no
cardiologista, porque minha pressdo era muito alta, a minha
pressdo era baixa s6 depois que comegou a doenca que ela
ficou alta, no dia ela continuava alta, mas a ela (mastologista)
disse pra mim: E agora ou € agora! ndo tem como adiar mais e
vocé ndo pode ficar desse jeito. Me explicou tudo, e eu falei:
Seja o que Deus quiser!”

Esse momento se arrasta pelo processo de tratamento pés cirdrgico com

a quimioterapia, radioterapia e fisioterapia. Assim:

“S6 na radioterapia que o doutor me queimou, é em uma
maquina assim... que vocé deita e eles fazem como se diz...
tipo uma forma e marca nos locais que vai aplicar, vocé néo
pode se mexer, vocé deita e vem uma coisa horrorosa e fica
um tantinho assim da pele, s6 que ele aplicou muito, porque
eu tinha que tomar 33 sessbes em cada local, como estava
muito avangado aplicou nas costas também e como era muita
entdo ia pelo SUS, ele queria terminar, porque se nao terminar
ndo recebe, ai em vez dele aplicar uma ele aplicava tirés,
quatro, entendeu? E queimou muito. Uma vez que ele bateu o
foco e me queimou a garganta, vocé ndo sabe o que eu
passei!” (NILZA)

“.. porque eu ndo levantava o brago, porque eu fiz fisioterapia,
na APEC, e fiquei dois anos pra recuperar todos os
movimentos.” (MARIA)
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Entretanto, para Parisoli (2004), a doenca nem sempre €é sinal de uma
faléncia. O fato de entrar em contato com 0 nosso corpo e nosso sofrimento
pode as vezes permitir-nos chegar a um conhecimento de nés mesmos, e dos

outros que a saude néo permite. Foi 0 que nos confirmou as falas de JACIRA:

“A valorizar a vida. Eu acho que a gente tem que viver a vida
intensamente. Aproveitar cada segundo mesmo, da vida
porque ela é maravilhosa! Eu passei a viver mesmo, nossa!”

Para MARIA, esta fase também representou uma transformacao muito
intensa. Para ela:

“Ah! Mudou bastante. Aprendi viver melhor, tem uma coisa eu
vou fazer o que eu quero, por exemplo, as amigas chamam:
vamos em tal canto? Meu marido fala: eu ndo vou! Eu falo: eu
vou! Antes eu ficava com ele. Vocé aprende a viver melhor pra
vocé!”

Assim, é possivel dizer que € na experiéncia que cada um tem de seu
corpo, que o torna incomparavel aos outros corpos. A doenca reabilita a
exigéncia de uma relagao auténtica das mulheres com seus corpos. E através
deste corpo tem-se uma intensa produgao e reproducdo dos espagos na vida
cotidiana.

Mais especificamente, podemos dizer que, através das falas, essa
producado e reprodugao dos impactos do cancer de mama no corpo e na vida
cotidiana das mulheres entrevistadas podem ser mensurados por escalas de
qualidade de vida’. Esta sendo uma construcdo subjetiva, s possivel de ser
avaliada pelo préprio sujeito (MAKLUF et al, 2006).

Principalmente, para quem teve cancer de mama e acidente vascular
cerebral (AVC), a doenca se estabelece como um divisor do ciclo da vida. Para
BETH:

“E a gente viajava pra eles, trabalhando nas prefeituras,
fazendo censo rural, e com a doenga cortou isso dai, entao, eu
me sinto assim... casa (énfase nesta palavra)! Tem hora que
bate o baixo astral e ai vocé fica... sabe? Porque vocé quer
viver! E agora eu estou com a idade de vivenciar uma outra
coisa, mas por causa da doenca eu ndo entrei nesta outra
coisa (risos), entao houve um corte...”

" A OMS define como: a percepcao do individuo de sua posicéo na vida, no contexto da cultura,
sistema de valores nos quais ele vive em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupagoes.
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REGINA expressa algo semelhante:

“Como eu falei pra vocé, a necessidade que eu senti de
psicologo, psiquiatra, saber o pulmao, sabe? A qualidade de
vida! Depois do AVC ficou pior, eu sé ando de taxi depois
que... eu ja fazia fisioterapia... sabe o meu pé direito que tem
problema? Quebrou meus dois dedinhos do pé! Ai eu nédo
consigo caminhar, essas calcadas sdo muito problematicas.
Eu n&o tenho carro, quando saio eu saio de taxi.

Apesar da identidade adquirida pela possibilidade da morte, também é
significativo nas falas das pacientes submetidas a mastectomia radical ou
quadrantectomia, uma desqualificacdo na sua propria imagem corporal. Afinal,
a autodepreciacdo pode ocorrer quando somente elas e o0 espelho estao frente
a frente. Esta relagdo com sua propria imagem foi narrada de diferentes

maneiras pelas nossas entrevistadas:

“Entdo como que eu cheguei... as vezes te da um baixo astral
gue vai la no fundo do poco, entdo eu fico conversando
comigo mesma: olha Beth! Vocé esta assim por causa disso,
daquilo! ... se eu pudesse fazer uma mudanc¢a radical,
entendeu? Porque, pra mudar a alimentagdo tem os
problemas dos remédios que é do que eu sinto falta, entdo
nédo esta facil!l Entdo a gente néo fica satisfeita com o corpo,
tem hora no espelho que eu brinco e falo oh! Sua desdentada,
despeitada, gorda (risos). Entdo, vocé sonha em ter o corpo
que vocé tinha antes! Pra vocé ver do entortado estraga o
brago, uma coisa estraga a outra.” (BETH)

“Horrivel, eu vejo um corpo feio. Pra eu gostar mais dele e
mudar, agora eu tinha que emagrecer uns vinte quilos (risos).”
(NILZA)

“Ah eu ndo estou cem por cento do que eu queria ndo! Nao
gosto ndo (risos). Vejo um abdémen querendo cada vez mais
ir pra frente e eu tento prender ele (risos).” (MARLI)

E ai que os caminhos da nossa pesquisa trouxeram a tona todo o
problema da exclusdo. Primeiramente, podemos destacar a exclusdo do mundo
do trabalho (producdo), uma vez que algumas delas se referem a perda do
trabalho e a impossibilidade de voltar a fazé-lo devido as sequelas da doenga,
como fica claro nas falas de NILZA:
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“Eu tenho vontade de voltar a trabalhar, mas ndo d4d, olha
(mostra o bracgo direito inchado devido sequelas da operacdo
de retirada da mama)! Aqui ficou um buraco! Acho que a
maioria das mulheres fica com seqtielas, porque meche com
tudo a cirurgia.”

De forma semelhante, no depoimento de REGINA notamos:

“Ail Ficar boa! Eu quero voltar a trabalhar, ter uma vida normal.
Eu quero a minha mao de volta, meu pé de volta. O que eu
quero mesmo... porque eu sempre tive horta, jardim... eu
quero trabalhar!”

Ja para MARIA a doenca a impediu de fazer tanto o trabalho produtivo,

quanto reprodutivo:

“Vocé querer fazer uma boa faxina na sua casa, porque eu
ndo tenho condicbes de pagar faxineira! Aluminio, antes de
operar meus aluminios era a coisa mais linda! Entdo essas
coisas tudo que tem vontade de fazer, mas ndo pode. Pra
trabalhar, quem vai pegar uma pessoa que vira e mexe esta
indo no médico!”

Existe também um outro tipo de exclusdao, aquela que as coloca a
margem da producao e reproducao social, por ndo possuirem mais o modelo
de corpo feminino padréo e idealizado na sociedade. Seus dramas e as formas
como se identificam com a doenca estdo intrinsecamente atreladas a esta
perda de “normalidade”. Vejamos como estas idéias foram relatadas pelas

mulheres:

“Yocé vira uma matrona! Uma matrona seria uma pessoa
gorda (risos), porque como eu desfilava e era magérrima, eu
engordei... inchada, né? Entdo acho que precisaria de uma
qualidade de vida pra pessoa que sofre essa doenca... é que
fodo mundo devia ter qualidade de vida pra poder fazer...
limpeza de pele, né? Olha (mostra o rosto)... provoca célula
morta e... pra vocé fazer isso vocé tem que pagar, devia ir em
academia, fazer musculagéo e tal. Ao mesmo tempo eu tomo
o remédio do cancer, tomo apds o almocgo, tem de deitar,
entéo vai engordando cada vez mais!” (BETH)

“Era muito bom, né? Até tirar uma mama foi muito bom...
meu... ha... as minhas mamas eram perfeitas! Nao eram
aquelas mamas... que se diz assim aquelas mamas caidas,
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sabe? Foi a maior transformagdo que eu tive no meu corpo, ter
tirado a mama (direita).” (NILZA)

Eu sou de 55... vou fazer 54 anos. Para minha fisionomia
parece que eu tenho setenta e poucos anos... éh... muito
sofrimento do cdncer (comega a chorar, fazendo sinal com a
mao para eu esperar um pouco)... ja passa ja, viu! Eu choro
muito... porque tinha que ter o psiquiatra e como chama? O
psicologo, até hoje eu sinto falta (ainda com voz embargada
pelo choro). (REGINA)

“Sempre fui uma pessoa magrinha e de repente veio dez
quilos em cima de mim, e eles gostaram tanto do meu corpo
que ndo querem ir embora (risos). Eu acredito que é por causa
do tratamento.” (MARLI)

Essa nova relagdo com o corpo tras, para algumas, prejuizo na sua vida

sexual. Para BETH depois da cirurgia mudou porque :

“

. como eu ngo tenho marido, eu arrumar um namorado, é
diferente! Vocé esta entendendo? Entdo eu pra me mostrar
pra esse namorado, ndo! Entao nunca fui atras!”

Isso também é destacado nas falas de REGINA:

“Depois que eu tive o cancer eu acho que isso ai... depois que
eu tive o cancer, eu ndo gostava mais! Muda muito, muito! Eu
acho que psicologicamente vocé... a gente se sente diferente!
A gente, como chama... vocé perde o sentido da vida, sabe?”

Para MARIA:

“Depois que eu fiz a radio(terapia), eu ndo sou mais uma
mulher pra sexo. Entdo eu tenho ressecamento vaginal, eu
ndo consigo ter relagdo, porque eu sinto muita dor, e acabo
ndo sentido prazer... Depois que comecou o tratamento aos
poucos eu fui perdendo a vontade, acho que ndo é bioldgico é
natural mesmo.”

Portanto, podemos considerar que, a cirurgia de mastectomia radical e a
de quadrantectomia, sem reconstrugdo (caso das entrevistadas), proporciona
uma diminuicdo na qualidade de vida, e pode se concretizar em um impacto

negativo na evolugdo e melhora do quadro destas mulheres. Esta
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transformacdo na identidade social tem como efeito produzir um afastamento
do individuo da sociedade e de si mesmo de tal modo que ele acaba criando
um mundo nao receptivo, por faltar-lhe um pedaco de seu corpo. E por isto que
compreendemos esse processo como uma exclusdo subjetiva pela qual se
fundamenta na mutilagao.

Dentro do discurso do modelo de corpo ideal na nossa sociedade, o
corpo se torna o mais belo objeto de consumo, um produto dentre os outros,
caracterizado por tragos, muitas vezes idealizados, estabelecidos a partir do
exterior. Essa idealizacdo pode ser para caracterizar os tragos do corpo
feminino, o que esta presente nas falas de MARIA:

“Nosso corpo serve... ah! E a beleza natural feminina! Vocé
sabe que é mulher pelo seu corpo (risos).”

Ou como fuga da normalidade a partir da imperfeicao fisica que agora é
infelicidade para BETH :

“.. Entdo a gente néo fica satisfeita com o corpo, tem hora no
espelho que eu brinco e falo oh! Sua desdentada, despeitada,
gorda (risos). Entao, vocé sonha em ter o corpo que vocé tinha
antes! Pra vocé ver do entortado estraga o braco, uma coisa
estraga a outra.”

Nesse modelo ideoldgico, a diferenca ndo € aceita e se transforma
muitas vezes em objeto de rejeicdo e culpabilizagdo, exclusdo do modelo
padrao, porque € sobre o0 corpo que convergem interesses sociais, econémicos
e acumula uma série de praticas e de discursos. O que podemos demonstrar
através das falas de NILZA:

“Pra que serve? Pra ficar bonito (risos). Estou brincando
(risos). N&o... os bragos, as maos... serve pra gente fazer o
que tem que fazer... trabalhar... é pra isso que serve! Mas
serve pra ficar bonito também!”

Sendo que para REGINA, sua atual condi¢cdo € resultado da falta de

atenc&o que teve com seu corpo:
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“Hoje eu sei que eu tinha que ter cuidado muito de mim, hoje
eu seil Eu me arrependo de ndo ter tido mais atengdo no meu
corpo, na minha mente, de tudo! Era muito dificil eu ir no
médico. Naquela época era diferente, as vezes tem aqui
campanhas, por exemplo, na praca, entendeu? Antes nio
tinha nada disso?

Entretanto, sabemos que, 0 corpo nos discursos socioculturais
contemporaneos € um objeto idealizado e perfeito que ndo coincide com nosso
corpo real, sendo este capaz de passar os valores da sociedade
contemporanea, que homogeneiza os gostos, preferéncias e comportamentos
dos individuos (PARISOLI, 2004). Neste contexto, a mastectomia radical e a
quadrantectomia € um quadro perverso que insere no corpo das mulheres uma
condicao que precisa ser negado.

Assim, podemos afirmar que a reconstrugdo seria uma forte aliada de
qualidade de vida dessas mulheres. Mas infelizmente, nenhuma das

entrevistadas fez esse procedimento, e contaram seus motivos:

“Eu lembro que eu operei em abril... ai eu volto no que estava
falando... a mamografia acusou e a mastologista falou pra eu
fazer um quadrante e mandar pra bidpsia e o resultado sai em
uma semana, ou se interna hoje e manha cedo opera, ai ja ia
o (cirurgido) Plastico para fazer a reconstrugdo. Acontece que
minha cirurgia comegou as 07:30 e terminou a 13:30, e ela
ficou com medo por causa da anestesia terminar antes da
reconstrugdo, que é uma coisa demorada.” (BETH)

“Néo posso. Porque assim... é muito problema... entdo minha
médica falou que nem pensar! Que eu posso esquecer,
porque ndo foi s6 a mama que ela tirou, ela tirou a mama, tirou
tudo, certo? Eu continuo fazendo tratamento, presséo alta,
agora tinha saido um carogo no pulmio, entdo sdo muitas
coisinhas, ai deu um hematoma no figado, ai é muito
complicado, e ela falou que ndo da.” (NILZA)

“Olha aqui! Esse aqui é grande e esse aqui é pequeno (abaixa
a blusa e me mostra primeiro o seio direito e depois o seio
esquerdo, esse Ultimo com cicatriz devido uma
Quadrantectomia realizada para retirada de um tumor
cancerigeno). Eu queria fazer reconstituicdo, eu queria, mas é
muito complicado, porque eu morava em Foz do Iguagu, entdo
eu fiquei cinco anos indo e voltando pra la e pra ca, eu sofri
muito... 0 médico falou que eu tinha que esperar seis meses
pra fazer uma reconstituicdo, eu falei deixa pra la, porque a
minha filha e meu marido ficaram sozinhos em Foz do Iguacu
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e eu 1d em Sao Paulo, anda tenho vontade, mas como eu vou
fazer? Pelo INSS? N&o sei! Eu ndo fui atras ainda.” (REGINA)

“Néo! Néo fiz, porque foi passando o tempo, fazendo exame,
tudo, né? Ai em um desses tempos (risos) anos depois, eu
comecei a sentir a mesma agulhada de quando eu estava com
o carocinho no mesmo lado, sem ter o seio. Ai eu cheguei no
meu médico e falei tudo, e ele disse: entdo vamos fazer um
exame de tomografia do pulméo pra gente dar uma olhadinha.
Ai foi feita a tomografia que constatou que eu estava com
quatro nédulos no pulméo e estou em tratamento até hoje {...}
Mas a reconstrugdo o médico ndo indicou, mas mesmo se tiver
eu ndo quero, porque eu sinto dor, ai ndo adianta eu pér um
negdcio bonito, eu ndo quero sofrer mais ndo, deixa ai, meu
marido é o unico que poderia querer se importar e ele ndo se
importa (risos). Ai eu vou na praia e coloco meu maié com
bojo e fico toda toda (risos).” (MARIA)

“Néo. Nao ha necessidade. Cada caso € um caso, né? O meu
médico ele foi perfeito. Assim... o que foi tirado... eu nédo
entendi muito bem... o que foi tirado, hoje parece que ele foi
acrescentado, entendeu? Ele esta numa melhor composicao
do que é considerado sdo, ndo teve nenhuma intervengdo
plastica, foi perfeita.” (MARLI)

“Ndo. Era pra eu ter feita imediata, como eu sou muito
religiosa e acredito muito em Deus... Deus assim... me deu o
dom da vida de novo. Entdo estava tudo certo, eu estava com
o dinheiro porque a UNIMED n&o cobria o expansor, estava
com R$800,00 pra pagar, porque a doutora falou que podia
ser imediata, tirava e ja colocava o expansor, mas sabe o que
aconteceu? O Dre..... (Cirurgido Plastico) ndo quebrou o dedo
na semana da minha cirurgia? Olha eu estava com 59 quilos,
estava super magra com todos 0s acontecimentos, eu acho
gue Deus... acho assim... que o médico quebrou esse dedo
porque ndo ia dar certo, eu ia sofrer mais.” (JACIRA)

Essa realidade nos faz concordar com a discussao de Parisoli (2004)

sobre o0 assunto, quando esta reflete que, como materialidade, o primeiro

7

carater do corpo humano é ocupar uma extensdo, um espago, 0 que se

especifica em termos de espacialidade e volume. Mas, ao mesmo tempo ele é

extenso, opaco e sujeito as leis do universo imaterial/subjetivo. O corpo

humano ndo € como os outros, pois antes é um corpo aberto ao exterior, sua

superficie é a pele e esta o coloca em relagcdo com o0 espago € com 0s outros

Nesse sentido, a corporeidade de cada um pode dar resultados

diferentes (identificacdo, dependéncia). H4 uma espécie de conhecimento do
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COrpo que o0s outros jamais poderdo possuir, porque 0s outros jamais poderao
saber, por conhecimento imediato e direto, 0 que se passa nos limites da sua
esfera de sensibilidade corporal. Recomenda-se ao individuo doente que se
veja como um ser humano completo como qualquer outro, alguém que, na pior
das hipéteses é excluido daquilo que, em ultima anélise, é uma area da vida
social. Ele ndo é um tipo ou uma categoria, mas um ser humano (PARISOLI,
2004, p. 99). Realidade muito dificil de se concretizar para REGINA:

“Ah! Era uma pessoa guerreira, trabalhava muito, muito. Era
muito alegre, muito feliz. De repente... (comegca a chorar
novamente e damos mais uma pausa na conversa)... eu ndo
sou feliz porque eu ndo sou mais nada! S6 estou viva porque
estou respirando. S6 por isso. Eu nem como mais direito, eu
néo tenho fome. Eu como porque preciso comer, né?”

Por isso, o cuidado psico-oncolégico oferecido ao paciente nao deveria
ser somente durante o periodo de hospitalizagdo, mas também apds o término
do tratamento. Afinal, a experiéncia provocada pelo céncer implica uma
reorganizagdo pessoal e familiar nos varios sentidos da vida: social, orgéanico,
psicologico, emocional e espiritual. Esta necessidade é enfatizada tanto nas

falas da mastologista:

“Faz parte do tratamento o acompanhamento psicoldgico. A
grande maioria, uma ou duas consultas quando saisse o
diagndstico seria correto, e ai a psicéloga avalia precisa
continuar. Isso seria o certo, logo apds o diagndstico e depois
retornar apds quinze dias, porque tem um estdgio de
aceitagdo da doenca, e reavaliar depois da cirurgia pra ver
como esta.”

Como também, necessidade citada pela entrevistada REGINA:

“Como eu falei pra vocé, a necessidade que eu senti de
psicdlogo, psiquiatra, saber o pulmao, sabe? A qualidade de
vida!”

E infelizmente, as outras cinco entrevistadas também nao tiveram esse
servigo:

“Néo. Ela (Mastologista) me indicou, meus filhos até brigavam
comigo pra fazer, eles falavam: mae vocé tem que fazer, a
senhora perdeu o pai e a vo... Ai eu falava que ndo! Que Deus
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era meu psicologo e que eu ia enfrentar aquilo sozinha.”
(JACIRA)

“Ah! A doutora me indicou, mas eu ndo quis.” (MARLI)

“Néao, porque eu sempre aceitei, e quando eu quero perguntar
alguma coisa eu chego no meu médico e pergunto, sem
vergonha.” (MARIA)

“Néo. Praticamente tive, porque a minha médica é a que mais
conversa comigo... Agora eu tenho la onde eu fago
fisioterapia, é otimo!” (NILZA)

“Nao! Nao precisei. Até o Oncologista brincou e falou que ia
me contratar pra ficar na ante sala pra conversar com meus
pacientes, porque pra ir fazer a quimio, eu ia sozinha, de
carro, conversando com as meninas, fazia a sessdo sentada
14, depois pegava o carro e ia embora, entdo nunca fui de
precisar...” (BETH)

Ainda, ndo podemos deixar de enfatizar que essa doenca provoca um
ciclo cotidiano de restricbes que estas mulheres enfrentam e que repercute na
sua aceitagdo social de portadora de uma doenca que é estigmatizadora e
mutiladora. A vida da pessoa se modifica € muitas vezes torna-se limitada no
sentido da vida social com a dependéncia dos outros. Como nos fala REGINA:

“Eu me sinto impotente. Porque eu ndo quero depender das
pessoas.”

E quando se fala em ter salude, as respostas determinam uma realidade
de constante enfermidade®, mesmo depois de anos do aparecimento da
doenca. Elas ainda convivem com seqlelas desta, tendo sensag¢des que o

corpo lhe da e que as impedem de viverem como viviam antes. Assim:

“A saude seria vocé se sentir bem, né? Ter disposicdo pra
fazer tudo. Eu preciso ficar brigando pra arrumar disposi¢cdo,
para o que eu quero fazer, né? E cansa. Eu vou em baile e o
meu sobrinho chama pra dancar eu dango um pouquinho ja
sente cansacgo e para.” (BETH)

8A enfermidade, definida como diminuicdo ou falta de capacidade para realizar atividades
normais, € apresentada como um desvio em relagdo a padrées fixos, sem levar em
consideragdo a experiéncia subjetiva dos individuos, esta representa uma verdadeira via de
acesso a compreensao da enfermidade. Mais em Parisoli (2004).
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“Saude pra mim é vocé ter uma saude perfeita, vocé nao ter
dor, ndo ter nada! Satde pra mim é tudo! Nao ter dor, porque
eu sinto muita dor. Dificilmente o dia que eu ndo tenho dor, doi
onde ela tirou (seio direito), ela vem la de dentro, déi esse
braco (bracgo direito), que é uma dor que eu quebro tudo que
eu pego, é muita dor que mexe com a gente em tudo.” (NILZA)

“A saude pra mim é mente, corpo e espirito, é estar bem em
tudo! ... As minhas condigcbes sao precarias agora! Mas eu
tenho, mas tenho com dificuldade.” (REGINA)

“Tenho, Osteoporose e o0s nddulos no pulmio, sé (risos)!”
(MARIA)

notadamente, tem uma causa deflagradora dessa

desregulagao, e foi a partir das falas que obtivemos também respostas sobre

os possiveis fatores pelos quais essas mulheres podem ter adoecido pelo

cancer:

“Acho que é o stress do dia a dia. Essa doenga, a maior parte
ela é stress. No meu caso acredito que seja o stress mesmo,
porque na época que descobri que estava com céncer, eu
estava com problema de financiamento da minha casa, entao
eu passei muito nervoso, muito tempo sem sono, nao
conseguia dormir, com varios problemas na minha cabeca,
entdo desencadeou. A gente tenta ndo se preocupar, mas a
divida esta ai, né?” (MARIA)

“Eu acho que as doencas surgem, até brinquei com a
mastologista e falei o Dr2.... porque eu tive cancer? Sera que é
falta de uso (risos)?” (BETH)

“Eu acho que é muita preocupacdo! Eu tive o AVC so por
muita preocupacdo. Minha filha aqui sozinha em Prudente e
eu em ltaguajé sozinha, né?” (REGINA)

Eu acho que é a gente que fabrica isso (risos). Eu acho que o
meu foi stress, tenho plena convicgdo. Muito forte, acho que
isso ocasionou, porque todos temos cdncer, s6 que tem
pessoas que pode conectar elas la e elas se manifestar e
outras ndo.” (MARLI)

“Eu acho que elas adoecem por causa da tristeza, quando a
pessoa fica triste, ela fica deprimida, ela fica stressada o que
foi meu caso, entendeu? Porque eu vivi uma vida assim, eu
era uma pessoa triste, eu era uma pessoa sofrida, eu ndo
conhecia a palavra paz.” (JACIRA)
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Neste contexto, a doenca pode ser vista também como constitutiva da
vida, assim como a saude, e ndo como um unico desregulamento mecanico. E
ai, o estado de doenga é portador de verdade a respeito da relagdo que cada
individuo tem com o seu corpo. O processo estd inscrito no corpo e torna o ser
anico, sendo a doenga o0 meio através do qual a pessoa-corpo pode as vezes
exprimir-se através da representacdo. Isto nos remete a discussdo das
articulagcdes do corpo feminino com a producao social da escala, tema que sera
analisado no capitulo seguinte.
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Capitulo 4 — Geografia e Escala do Corpo

Ai ele me passou um mastologista, e disse: vocé
vai na Santa Casa se ndo conseguir vai no HU.
Fui na Santa Casa e ndo consegui, ai fui no HU e
marcaram pra 29 de abril de 2004, o mastologista.

MARIA
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“Nosso corpo nos pertence”! Foi com este slogan que as idéias
feministas, apesar das suas inumeras tendéncias, caracteristicas e
abordagens, comegaram a se disseminar pelo mundo todo. O que antes era
uma manifestacdo de mulheres britédnicas, em sua maioria brancas, de classe
média e alto nivel educacional, tornou-se nos ultimos trinta anos uma luta
politica de (re)apropriagdo do corpo por um amplo conjunto de classes sociais
e grupos étnicos em varias partes do mundo (CASTELLS, 2001). Apesar
destes avancos, as teorias feministas contribuiram para aprofundar a oposicao
bindria e hierdrquica entre homens e mulheres, chegando muitas vezes a
aceitar, inconscientemente, como natural tais relagées (SCOTT, 1990).

Foram dos estudos feministas que analisaram essa dificuldade que o
conceito de género passou a ser utilizado, uma vez que este € mais
abrangente para o entendimento da relacao entre homens e mulheres além da
categoria bioldgica (macho e fémea). Esta nova conceituacao foi importante
para a discussao das desigualdades construidas nas relagdes entre homens e
mulheres, como produto das relagdes sociais e de poder (MONTEIRO e LEAL,
1998).

Desta forma, tais estudos se distanciaram das pesquisas tradicionais e
ampliaram as diferentes formas de abordagens que até entdo se baseavam as
teorias feministas, possibilitando o questionamento da universalidade, e
permitindo a descoberta do outro, da diversidade, dos excluidos (MATOS,
2005). Estas idéias encontraram um campo fértil nos Estados Unidos e na
Europa, onde os debates académicos orientados para a promocao das
mulheres e da eqiiidade de género contam com mais de vinte anos (PRA,
2005).

Em contraposicdo, no Brasil, assim como em toda a América Latina, a
questao de género impbs-se como um problema publico relacionado com a
negacao de cidadania (SPOSATI, 1996). Resultado disto foi a vinculacdo da
questao de género aos processos excludentes mais gerais, capazes de negar
muitas vezes até direitos basicos para aqueles considerados dos setores
empobrecidos, como é o caso da questao de saude que € objeto de analise de
nossa pesquisa.

Assim, as lutas em defesa da democracia e outros projetos politicos

sociais mais urgentes (saude, por exemplo) tém colocado em segundo plano
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politicas voltadas a erradicacao das profundas desigualdades entre os géneros
masculino e feminino.

Em contrapartida, ndo é por acaso que as mulheres percebem seu
estado de saude-doenga comegando pelo seu corpo. Afinal, partindo das
diferengas anatdbmicas e hormonais, homens e mulheres podem apresentar
varias formas de enfermidades, principalmente quando estas estéo
intimamente relacionadas com a reproducdo de estruturas arcaicas e
comportamentos pré-estabelecidos para homens e mulheres. Como exemplo,
Barrientos (1998) destaca instituicbes como religidao, sociedade, familia e
sistema de salude como fortalecedoras da conservacao (muitas vezes de forma
nao intencional) da existéncia da mulher em funcdo da sua reproducao. Isto
pode ser verificado nos sistemas de saude que, muitas vezes, trabalham com
mulheres gravidas sem considerar estas como seres humanos com diversos
sentimentos que s&o influenciados por uma trajetoria histérica, cultural,
econdmica e espacial.

Para Locoh e Hertrich (2004) as mulheres, a partir dos métodos
contraceptivos e maior insercao no mercado de trabalho, vém ganhando maior
identidade e reconhecimento social fora da maternidade e da vida conjugal, e
esta valorizacdo permite que ela se relacione com os homens de modo mais
igualitario. No intuito de promover uma reflexdo critica sobre as relagbes de
dominagéo, o que se concretizava no conhecimento da sexualidade, do corpo e
da reprodugédo, isto pode ser considerado estratégico para a obtencdo da
liberdade/autonomia feminina em todos os niveis (SCAVONE, 2004).
Entretanto, ndo podemos esquecer que outras questées de saude que também
afetam a mulher estao crescendo em relevancia como discussao do teméario da
saude do género feminino, tais como: AIDS (principalmente pelo aumento
progressivo desta doenca em mulheres casadas); aborto (a questdo de sua
legalizagdo); menopausa (a melhor qualidade de vida para mulheres que
passam por essa etapa de suas vidas); dentre outros que podem remeter a
mulher a um lugar de menor importancia (BARRIENTOS, 1998) quando
relacionados as questbes de saude do género masculino.

Para superar tal realidade, o bem-estar da mulher e a plenitude da sua
vida s6 serdo atingidos se ela gozar de um bom nivel de saude (PINOTTI,

1994). Neste sentido, ter vivéncia do seu proprio corpo passa a ser
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fundamental, assim como saber refletir sobre os seus verdadeiros desejos
como mulher (BARRIENTQOS, 1998, p. 89).

Cremos que partindo deste pressuposto, torna-se possivel a analise das
marcas do corpo tanto do ponto de vista material quanto subjetiva. E para nés,
também espacial. E por causa disto que, para nés, a discussdo do corpo
feminino nos remete ao debate da escala geogréfica.

Se o corpo é a escala da identidade (SMITH, 2000), a saude é um
campo propicio para a sua delimitagao, ainda mais em um pais como o Brasil,
cujo financiamento da politica de saude é instavel e a escala do corpo tem
gerado conflitos, uma vez que pressiona o0 orcamento da saude publica
(GUIMARAES, 1994). Nessa perspectiva, podemos aprofundar e considerar
como as diferencas corporais dos géneros feminino e masculino podem servir
de base para formas sOcio-espaciais de exclusdao e opressao, produzindo
diferenciados processos de saude e doenga, assim como inumeros
movimentos de luta por melhorias nas condi¢des de vida. A “saude da mulher”,
neste caso, € uma das bandeiras que, historicamente, representam a produgéo
de um nivel escalar a partir de forcas de cooperacao referenciadas no corpo.
Mais do que uma sintese conciliatéria, uma proposta desta natureza seria uma
tentativa de enfrentamento de problemas que se avolumam e se interpenetram,
obstaculizando a conquista da saude, cidadania e qualidade de vida para as

mulheres, como as formas de acesso as instituicées de saude, por exemplo.
4.1- O Corpo esta na Geografia e a Geografia esta no Corpo

Foi no século XVIII que o corpo passou a ser estudado num contexto
médico-cientifico, quando a classificacdo dos casos de patologia fisica e
psiquica era uma preocupacao com a finalidade de normatizacao de condutas
tidas como anormais/desviantes. Isto deu origem a uma ciéncia que precisava
saber tudo sobre o corpo para poder controla-lo melhor no campo da saude
publica, reduzindo-se o estudo do ser humano a sua existéncia biolégica. Tal
projeto hegemédnico pretendia controlar racionalmente a saude e,
principalmente, a moral das classes subalternas, domesticando as
subjetividades, modificando seu cuidado com o corpo e seu modo vida
(SIEBERT, 1995, p. 21 e 23). Esse processo de racionalidade tradicional
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provocou uma divisdo entre corpo € mente, rejeitando-se o primeiro para a
valorizagao do segundo (FREIRE, 1991). Isso provoca a ilusdo de que todas as
nossas atitudes sao realidades mentais que sé podem ser conhecidas se as
pessoas as declararem verbalmente. Dai, com base neste pensamento,
geralmente tendemos a negar o nosso corpo (GAIARSA, 2002).

Por sua vez, o ressurgimento, nos Ultimos anos, de um maior interesse
pelo estudo do corpo, o que teve a contribuicdo fundamental dos movimentos
feministas, tem possibilitado uma reavaliagdo da investigacao cientifica sobre o
mesmo, principalmente no ambito do modo de produgéo capitalista (HARVEY,
2004). E é esse conceito relacional de corpo que passa a se fazer do corpo que
possibilita pensa-lo de forma dialética, e ndao de forma tradicionalista
cartesiana.

E por isto que Harvey (2004) defende que o corpo tem caracteristicas
naturais/biolégicas, mas, paralelamente, € capaz de transformar e ser
transformado através de processos historicos/geograficos e
materiais/representacionais, o que permite produzir tipos diferentes de corpos.
Assim, o corpo humano é um projeto inacabado, que a cada instante nos
transforma em outro, o que se faz necessario que nos percebamos como
integrais, como corpo e alma, acrescenta Gaiarsa (2002). Neste caso, 0 corpo
deveria ser estudado a partir da inter-relagéo de varios fendémenos, tais como:
fisicos, bioldgicos, psicolégicos, sociais e culturais (MEDINA, 2002).

Assim, passa a ser necessdrio a busca de elementos reflexivos que
auxiliem na interpretacdo e decodificacdo dos signos sociais que vao
impregnando o0 nosso corpo, mediante a analise da totalidade da relagdo com o
outro e com 0 mundo. Isso sé é possivel através do entendimento de como se
dao as relagbes dinamicas e dialéticas das pessoas, principalmente, no ambito
do espaco.

Por isso, como o corpo determina a produgdo e reprodugdo da
sociedade em que se vive, este deveria ser sujeito e objeto também de sua
transformacao, pois “... € so a partir de uma emancipacao auténtica de classes
dominadas que a sociedade podera almejar uma verdadeira democracia e uma
maior liberdade. E esta luta é uma luta que se trava em duas frentes no social e
no corporeo...” (MEDINA, 2002, p. 98).
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Neste caso, o conceito de corpo tem que ser pensado além da
sexualidade, dever ser analisado como /écus da agao politica. Sendo o corpo
uma construcao social, o exercicio de poderes e contra poderes entre corpos é
um aspecto constitutivo central da vida social, uma vez que o corpo é tanto
uma manifestagdo de relagbes espago-temporais, como também deve
representar o I6cus de uma resisténcia politica emancipadora (HARVEY, 2004).

Desta forma, nossos corpos sdo marcados ideologicamente e estdo
submetidos a forte opressdo, devido a desigualdade materializada (na
sociedade contemporanea), em vérias categorias, tais como: de classe, de
raga, de género, dentre outras.

Neste sentido, Medina (2002) destaca a influéncia da ideologia do modo
de producdo capitalista na formacdo e manifestacdo corporal do povo
brasileiro. E propde como possibilidade de mudanca deste quadro, uma
conscientizagéo e revolugdo dos corpos mediante a emancipagao da condi¢ao
opressiva resultante da relagao capital-trabalho.

Para Medina (2002), o corpo do brasileiro, no modo de producéo
capitalista, virou mercadoria para ser consumida. E essa realidade é
manifestada de acordo com o grau de exploracdo em que cada classe sujeita
0s seus corpos. Por exemplo, para a mulher burguesa seu /locus corporal € a
beleza, ja para a camponesa pernambucana seu locus corporal € a forga,
citando Muraro (1983), no seu estudo sobre mulher e sexualidade no Brasil.

Esses fatores contribuem sobremaneira para o relacionamento entre as
pessoas, principalmente do ponto de vista hierarquico, como, por exemplo, a
relacdo entre médicos e pacientes e entre homens e mulheres. Portanto, as
vezes 0 corpo se torna mais social do que natural, reproduzindo nesses casos,
uma dualidade na manifestacao corporal humana, ou melhor, a ndo aceitagéo
de que o corpo é tanto natural quanto cultural, tentando manipular o primeiro
para equilibrar o segundo (RODRGUES, 1975).

Neste sentido, Gaiarsa (2002) nos fala que a nossa postura (corporal)
esta relacionada com atitudes (psicolégicas), com o modo de estar no mundo,
de receber/selecionar estimulos e avaliar/responder situagdes. Freire (1991)
vai além, argumentando que “corpos gritam” sem precisar verbalizar. Ou seja,
corpo e mente estdo integrados numa mesma realidade, capaz de interagir nos

espacos, tanto de forma objetiva como subjetiva.
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Para Sennett (2003), existe a necessidade de tornarmos mais
conscientes um do outro, uma vez que sdo as relagbes entre 0s corpos
humanos no espaco que determinam relagdes mutuas de reconhecimento e
respeito, o que constitui uma experiéncia fundamental para comecarmos a
conviver com as diversidades corporais e resistir diante a imposi¢ao de regras
da imagem corporal dentro do plano urbano. E por isto que o desenvolvimento
geografico desigual das praticas corporais, a motricidade e a corporeidade
pode ser uma saida para que o homem se afirme no mundo de forma também
desigual, pois cada gesto pode conter a ordem e a desordem ao mesmo tempo
(FREIRE, 1991). A motricidade, como a realizagdo de movimentos conscientes
e inconscientes, possibilita a corporeidade do individuo. Esta ultima, resultante
da interacédo do corpo com 0 mundo.

Enfim, essas discussbes trazem o corpo dentro de sua dimensao
biopsicossocial, e seu portador geralmente pode ser visto enquanto totalidade
dinamica e integrada ao ambiente que o cerca (CHAMME, 2002). Nos termos
postos por Carlos (1996), trata-se da perspectiva de pensar o lugar enquanto o
lugar da acdo e da possibilidade de engajamento na agéo, o lugar do consumo
e 0 consumo do lugar. E isso é possivel e desejavel de ser apreendido pela
meméria, pelos sentidos e pelo corpo. “E o espaco passivel de ser sentido,
pensado, apropriado e vivido através do corpo” (CARLOS, 1996, p. 20). Resta
sabermos como esta produgéo social da escala do corpo se articula com outras
escalas geograficas.

Buscando estudos que contribuissem para a nossa analise sobre a
escala geogréfica, encontramos nos trabalhos de Castro (2005), Smith (1988 e
2000) e Gonzélez (2005) referéncias importantes para se debater esse tema. A
leitura de Castro foi importante para refletirmos sobre a definicdo e discusséo
epistemol6gica e metodolégica da abordagem escalar. Nos textos de Smith,
captamos a evolugéo da discussao e reflexdo sobre niveis escalares dos mais
diversos; e Gonzalez, contribuiu com sua critica as varias abordagens, sobre o
conceito de escala, utilizadas para explicar a materializacdo do modo de
producao capitalista nos espagos.

Para os autores estudados, ha um consenso de que a reflexdo sobre
conceitos inexplorados como o da escala pode contribuir ao entendimento da

diferenca e diferenciacao do espaco, uma vez que este se apresenta dinamico,
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complexo e multidimensional. Entretanto, destacam também, as fragilidades na
discussao geografica contemporénea de questdes tedricas e metodoldgicas,
em prol de uma linguagem coerente e consensual no debate cientifico, que
abarque toda a complexidade da abordagem escalar.

Investindo no fortalecimento desse debate, cada autor descreve o que
concebe por escala geografica e quais as limitagées para o estudo da mesma,
como proposta de entendimento do espaco. Castro (2005) considera que a
escala geografica exprime a representacdo das relagdes que as sociedades
mantém com uma parte do espaco. Para ela, é preciso ndo continuar utilizando
a escala a partir de um raciocinio analégico com a escala cartografica para se
conseguir fazer andlise de representacdo do real. Para essa autora, a escala
nao deixa de ser uma medida, mas nao uma medida do fenémeno, e sim
aquela escolhida para melhor observa-lo, dimensiona-lo e mensura-lo (p.127).
Por sua vez, Smith (2000) descreve que a escala geografica materializa-se
através de fronteiras (construidas e reconstruidas ativamente) fomentadas por
processos sociais contraditérios de competi¢cdo e cooperacao, a partir de varios
fendbmenos (sociais, politicos, econ6micos, dentre ouros). Mas existe a
ambiguUidade da escala, por meio da qual esta pode possibilitar expanséo e
inclusdo das identidades nos espacgos. Por outro lado, ela também pode
construir um meio de restringir e impor identidades. Ja para Gonzélez (2005),
esta é baseada em um conjunto de normas e instituicées, construidas através
de relagdes sociais concretizadas em formas espaciais particulares. Entretanto,
€ preciso se preocupar 0 quanto tais instituicoes e normas colaboram para
simplificar a reestruturagéo, principalmente da economia nos espagos em uma
simples dialética entre local e global.

Esse contexto de projecdes e limites tedricos faz parte da constante
busca pelo entendimento do espaco, bem como, sdo manifestadas suas
relagdes de produgéo e reproducdo. No nosso caso, reconhecemos tais limites,
porém, pretendemos fortalecer esse processo em busca do entendimento da
producdo das escalas. Assim, partindo do pressuposto de que a redescoberta
do espaco no mundo contemporaneo propde uma nova linguagem para
explicar as manifestagbes do capitalismo, a geografia ndo tem apenas como
objeto de estudo a producéo e redefinicao dos espacos. Também caberia a ela

compreender as articulagdes entre as escalas produzidas socialmente.
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Como as escalas geograficas e suas articulagbes sao produzidas
socialmente e essas articulagbes sao possiveis através de muitas relacoes de
poder, para Smith (2000) também sao hierarquicamente produzidas como parte
das paisagens sociais e culturais, econébmicas e politicas do capitalismo e do
patriarcalismo contemporaneo. A escala do urbano, por exemplo, ndo esta
dada a priori, mas é resultado de um jogo de forcas entre diferentes atores
sociais que procuram impor 0s seus interesses politicos. Aqueles atores que
possuem maior mobilidade e possuem o poder de “saltar escalas”, sdo os que
podem subverter a ordem estabelecida, definir a agenda das politicas publicas
e controlar o Estado. E o que defende Smith (1988 e 2000).

E por isto que, podemos (re)afirmar que a escala do corpo, assim como
a escala urbana, sdo socialmente construidas. Ou seja, o lugar do corpo marca
fronteira entre o0 eu e o0 outro, no sentido tanto fisico quanto social, e para Smith
(2000) é capaz de fazer a conexdo entre os detalhes do cotidiano da
reproducdo social e a construgao do espago em diferentes escalas, tais como:
da casa, do bairro (comunidade), da cidade, da regido, da nagao e do globo.

Dessa forma, consideramos que cada fenémeno, observado em uma
determinada escala, ganha um sentido peculiar, uma vez que ‘tdo importante
como saber que as coisas mudam com o tamanho, é saber exatamente o que
muda e como” (CASTRO, 2005, p. 121). Nos termos da saude da mulher,
podemos recorrer a Barcellos (2006), quando este nos diz que nem sempre 0s
determinantes das formas dos individuos adoecerem e morrerem, se
encontram nas mesmas escalas. Assim, uma populacao delimitada por critérios
espaciais ndo pode ser considerada como um conjunto de individuos
independentes. As conexdes entre esses individuos, e como suas relagdes
com o espago, influenciam as suas condi¢cdes de saude. O cancer de mama,
tema do nosso estudo, como outros problemas de salde se manifesta em
diferentes escalas de analise. Neste caso, o estudo das desigualdades de
producao e reprodugcdo dos espagos deve considerar a articulagdo entre as
escalas como determinante das condi¢des de vida e saude.
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4.2- Analise dos nexos escalares

A compreensao do processo de construgdo dos espagos, conformadores
de identidades e comportamentos, ajuda a analise da representagdo simbdlica
da morfologia do espago e interpretacdo dos seus elementos constituidores,
por exemplo, da localizagdo dos equipamentos de saude. As definicoes dos
lugares (localizacao dos equipamentos de saude, por exemplo) representados
na producdo e reproducdo dos espacos ajudam-nos a compreensdao da
construcao das identidades, uma vez que estas podem ser entendidas como
um processo de auto percepcao, de forma individual ou coletiva, conformadas
por uma relagdo com o todo envolvente (escalas), conforme Barcellos (2008).

Para Barcellos (2008), fatores culturais, econdmicos, demograficos e
ambientais atuam em todas as escalas em que se represente 0 espaco.
Entretanto, para esse autor o espaco é infinitamente divisivel e diferenciado
internamente, uma vez que bairros, cidades e paises sdo unidades espaciais
com organizagdes internas préprias e ao mesmo tempo interdependentes.

Para Nossa (2008), um hospital ou qualquer outro elemento simbdlico
(escola, catedral, praga), pode permanecer durante muito tempo como
elemento neutro no tecido urbano até que sobrevenha ao sujeito qualquer
episddio na sua historia de vida que o torne referente. Posteriormente, este
pode ser reinventado ou (re)apropriado como paisagem de medo, angustia ou
sucesso, consoante a historia ali vivida.

Como espacos de representagdes diarias, a partir das entrevistas,
pudemos visualizar as indicagdes recorrentes dos espacos que as mulheres
entrevistadas mais utilizam em seu dia-a-dia nas figuras 1, 2, 3, 4, 5, e 6 das

paginas seguintes:



Figura 1

PRESIDENTE PRUDENTE: ESPAGOS DA VIDA COTIDIANA DE BETH
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Figura 2

PRESIDENTE PRUDENTE: ESPACOS DA VIDA COTIDIANA DE NILZA
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PRESIDENTE PRUDENTE: ESPACOS DA VIDA COTIDIANA DE REGINA

Figura 3
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Figura 4

PRESIDENTE PRUDENTE: ESPAGOS DA VIDA COTIDIANA DE MARIA
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Figura 5

PRESIDENTE PRUDENTE: ESPACOS DA VIDA COTIDIANA DE MARLI
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PRESIDENTE PRUDENTE: ESPACOS DA VIDA COTIDIANA DE JACIRA

Figura 6
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Comparando-se os mapas e das falas de BETH, NILZA e MARIA a
seguir, é possivel concluir que os bairros de residéncia das nossas
entrevistadas nao constituem unidade de espago vivido na procura e acesso
pela saude:

“Pra mim sim, as vezes quando eu preciso, por exemplo, de um
Hospital eu vou no lamada, perto do Cristo (estatua) que tem
um atendimento fora de série! As instalacbes, os médicos,
tudo! Entao qualquer duvida eu corro pra la...” BETH

“Tem Posto de Saude. Mas eu ndo me consulto aqui. Sabe por
qué? Foi assim... antes de achar o cancer eu tratei mais de um
ano aqui no Posto de Salide e ndo acharam o que eu tinha...”
NILZA

“Meu Posto de Saude é a Santa Casa. Nao posso ir em outro
meédico, como esses dias eu peguei uma gripe forte eu tive que
ser medicada la, porque la eles sabem o tipo de remédio que a
gente pode tomar. Eu nunca fui no Postinho de la (do bairro).”
MARIA

Apesar da existéncia de Unidades Basicas de Saude (UBS) proximas
das residéncias, o circuito do diagnéstico e do tratamento da doenga envolve
espagcos mais amplos, tecidos pela movimentacao da pessoa-corpo em busca
da saude.

BETH, MARLI e JACIRA circulam de carro por Presidente Prudente-SP

e, portanto, tém maior possibilidade e facilidade de locomocao. Segundo elas:

“Eu tenho carro, né? A pé eu ando muito pouco. As vezes eu
vou até o centro... Atravesso o calgadio... dou a volta, mas
geralmente eu vou de carro.”

“E carro, a pé... mais de carro.”

“De carro...Eu rodo o dia inteiro, eu ando o dia inteiro, ninguém
me acha em casa’.

Por sua vez, NILZA e MARIA circulam de 6nibus e REGINA de taxi, pois
estda com a locomogcao extremamente comprometida. De acordo com as

entrevistas, a circulacao pela cidade é mais dificil por varios motivos:
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“De 6nibus...O dia que vocé esta boa é tranqiiilo, mas o dia
que vocé esta ruim é duro, é muito dificill Eu ando direto de
6nibus, a maioria dos lugares que eu vou eu vou de énibus.”

“De énibus...Por enquanto eu ando com a carteirinha, né?
Agora eles estdo querendo cortar a carteirinha das mulheres
portadoras de cancer, porque eles falam que a lei ndo obriga
eles darem a carteirinha. Pra andar eu procuro utilizar meu
braco esquerdo.”

“Néo! Eu ndo consigo andar porque depois que eu tive o
AVC... olha bem como é complicada a minha vida! Ai eu tive o
AVC... eu andava por tudo, com dificuldade, mas conseguia
andar, ia no mercadinho, ia pagar as contas na lotérica aqui
perto...”

Assim, a produgédo e reproducao do espago cotidiano se restringe ao

ambito da escala da casa. Realidade presente nas falas de NILZA:

“Ah! Eu me sinto bem, eu gosto, eu ndo gosto de sair. Eu
gosto de ficar mais na cozinha, aqui eu bordo minhas
coisinhas...”

E nas falas de MARIA:

“Porque a minha casa ndo tem muro, até hoje a gente nao
conseguiu fazer. Entdo, por exemplo, é uma porta de vidro que
abre, e ai tem o corredor, ai eu coloco a minha cadeira de
drea e fico ali bordando, porque eu fago artesanato, né? Ai eu
abro a porta, fica aquela ventilagdo, coloco uma musica pra
escutar e fico ali costurando.”

Por meio das falas e trajetos, € possivel observar diferengas espaciais e
de circulacédo entre elas. No entanto, essa articulagcdo ndo pode ser tomada
como uma cadeia de comunicacéao perfeita, 0s processos gerais atuam sobre o
lugar, que molda e adapta estes processos e cria condigdes particulares para a
vida de grupos sécio-espaciais, também no ambito da saude.

Por isso, acreditamos que o que difere o processo de saude e doenga
dessas mulheres é como cada instituicao de salde da cidade previne, produz,
expbe, trata e promove a saude das pessoas. Para Barcellos (2006), este
conjunto articulado de fatores locais € 0 que se pode denominar “contexto”.

Neste caso, compreender o contexto das doencas permite planejar
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adequadamente acbes de controle, promocédo e alocacdo dos recursos da
saude.

A equidade na implantagdo das questbes supracitadas, no ambito do
processo de saude-doenga dos géneros (feminino ou masculino), pode ser
considerada como determinante das condi¢ées de saude, o que minimizaria
alguns dos entraves de locomog&o das mulheres entrevistadas, principalmente
dos servigos de atencao a saude prestados ao cancer em Presidente Prudente-
SP. De acordo com a mastologista:

“O que falta aqui é a infra estrutura do tratamento. Esses
outros hospitais do cancer como em Jau, Barretos é tudo em
um lugar s6 pra fazer o tratamento. Vocé entra no hospital ja
faz a cirurgia, no mesmo lugar faz a radioterapia e faz a
quimioterapia. Aqui ndo! Aqui o tnico hospital credenciado pra
fazer a cirurgia oncoldgica é a Santa Casa, os outros hospitais
como o HU, ndo sao credenciados pra fazer cirurgia
oncoldgica. Na Santa Casa néo tem... dentro do prédio! E um
lugar acoplado a Santa Casa que Faz a quimioterapia, ndo é
dentro, aqui o Instituto RH também faz as quimioterapias da
Santa Casa, ndo é também dentro do prédio, agora a
radioterapia é la perto do Shopping (Prudenshopping) num
lugar diferente. A diferengca dos outros hospitais é esse
tratamento que em um so lugar tem tudo!”

A identificacdo de fatores que impedem a circulagdo e que atuam no
nivel individual pode servir como entendimento de como sequelas das doengas
articulam diferentes escalas, do corpo mutilado inscrito na cidade. Estas
articulacées sdo em si, um processo individual e, ao mesmo tempo global.
Assim, o reconhecimento da apropriagcdo dos espacos de saude da cidade, e
em menor propor¢do dos espacos de lazer, e de vivencia em comunidade
(bairro), devido sequelas do cancer de mama, cria oportunidades para se fazer
relagdes da oferta de saude nas escalas global, nacional e local.

No ambito global, a partir das referéncias bibliogréaficas, o cuidado com o
cancer traz inimeras preocupacoes, principalmente, pelo desenvolvido controle
e rastreamento dessa doenga. Do ponto de vista nacional, percebemos que
existe uma hierarquizagdo da politica de saude nesse sentido, pela qual é
sistematizado um conjunto de leis e diretrizes que se propde para todos os
estados e municipios. Em Presidente Prudente-SP, essa é a realidade também

citada pela mastologista entrevistada, uma vez que os mutirdes para deteccéo
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precoce do cancer de mama e outros canceres feminino, sao realizados a partir
de datas nacionais, ou melhor, duas vezes ao ano.

Portanto, também nas questdes de saude-doenga, o espaco geogréfico
deve ser tomado ndo sé como forma de estratificacéo fisica, mas, como base
da formulagdo de politicas de saude para o desenvolvimento da qualidade de
vida dos cidaddos. E por isso que o objeto do nosso estudo insere que as
marcas inscritas no corpo integram a saude e o género em suas multiplas

escalas.
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Consideracoes Finais
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A presente investigacao teve como objetivo estudar género e salde por
meio da leitura geogréfica, a partir a fala de mulheres sobre a producéo e
reproducdo dos espacgos através de seus corpos, no intuito de articular
multiplas escalas geograficas. O desenvolvimento deste trabalho demonstrou a
necessidade da pesquisa qualitativa no estudo do género feminino que passa
por processos de saude-doenca especificos (cancer de mama), que podem ser
influenciados por inumeros fatores que contribuem de forma positiva ou
negativa neste processo, tais como: experiéncias cotidianas, oferta de saude e
relagdo com o corpo.

Existe muita resisténcia a esta abordagem na Geografia e ainda ha
dificuldade em se obter referenciais tedricos para a discussao de categorias
como género, saude e histéria de vida nesta ciéncia. Portanto, ao término do
nosso estudo, podemos considerar que a nossa pesquisa € uma contribuicao
para o fortalecimento de metodologias e discussdes sobre estes temas.

A partir da metodologia qualitativa, tivemos a oportunidade de avangar
nos estudos de género. Por meio de praticas especificas desta metodologia,
coletamos seis depoimentos de mulheres que fizeram cirurgia para retirada de
tumor maligno da mama, sendo trés frequentadoras do Ambulatério de
fisioterapia da UNESP de Presidente Prudente-SP e trés voluntarias da
entidade sem fins lucrativos Amigas do Peito. Apdés as entrevistas, a
transcricdo das falas nado foi uma técnica aplicada de forma meramente
mecanica, mas possibilitou a visdo de conjunto dos depoimentos. Para tanto,
consideramos o0 que cada uma dizia e que podia trazer para o texto como uma
configuracao da realidade do processo saude-doenca dessas mulheres.

Esta linha argumentativa nao teria sido possivel sem referéncia a analise
da producao e reprodugéo da sociedade, articulada a construgdo do papel do
género feminino. Consideramos também as representagcdes sociais e
historicamente materializadas no corpo e nas hierarquias de género,
manifestadas no ambito da sociedade e na rede se servico de saude de
Presidente Prudente-SP. Isto ndo teria sido possivel sem recorrer as teorias
feministas sobre corpo e saude, o que tornou possivel tragar um caminho para
0 avango de novas abordagens da Geografia da Saude, do ponto de vista das

mulheres.
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Assim, a execucdo deste trabalho de pesquisa contribuiu para o
entendimento do processo saude-doenca pensado além do corpo organico,
uma vez que as mulheres possuem formas especificas de vivenciar este
processo, o que tem sido debatido nos programas de saude em todo o mundo.
E por causa disto que concluimos que a satde da mulher pode ser articulada
ao conceito de espago geografico, social e historicamente construido e
materializado no corpo.

Em vista das consideragdes acima, concluimos também que a exclusao
social é percebida por essas mulheres enquanto uma representagdo social
produzida no campo da saude pela ideologia da normalidade do corpo. Afinal, a
mastectomia radical e a quadrantectomia sdo compreendidas como uma
mutilacdo do corpo feminino, com profundas implicacées na identidade das
mulheres e do seu lugar social. Da mesma forma, essa representacao social
tem no proprio corpo a marca da cidade, uma vez que nada justifica a
intervengdo extrema de retirada do seio, caso houvesse uma maior
preocupagdo com a saude preventiva do cancer de mama em Presidente
Prudente-SP.

E da andlise das entrevistas que podemos afirmar, enfim, que as
deficiéncias de prevencao do cancer de mama sao responsaveis pela situacao
vivida pelas mulheres. Este contexto é determinante para a produgao da escala
do corpo, do processo de adoecer, assim como dos circuitos da busca pela
saude na cidade. Portanto, ao estudar a apropriagéo social do corpo feminino
através de uma andlise escalar, pudemos compreender o significado particular
da relagdo que as mulheres mantém com seus corpos, principalmente, no
ambito da saude. E como as coisas ndo podem ser compreendidas
isoladamente, mas enquanto integrantes de uma totalidade, foi possivel
articular a representacédo que essas mulheres fazem do real, com a abordagem
de produgédo de escalas geograficas mais amplas, tais como: do corpo, do
bairro, da cidade, do pais e até mesmo a global.

O céncer de mama € uma doencga que preocupa todo mundo pela sua
incidéncia, Obitos e alto custo de tratamento. Por sua vez, em cada pais as
estratégias para sua deteccdo, tratamento e cura sdo aplicados de forma
especifica. No Brasil, a promocdo da saude exige avangcos para maior

equidade, o que impde o desenvolvimento de estratégias especificas de
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prevencao para cada lugar, como no caso de Presidente Prudente-SP, além
dos parametros gerais do programa nacional.

Por fim, o contato com as mulheres entrevistadas foi uma oportunidade
rara. Foram elas que nos proporcionaram a andlise das marcas profundas que
o cancer deixa na vida das pessoas, tanto no ambito fisico quanto no subjetivo.
Mas, nos proporcionou também varios outros aprendizados, seja no manuseio
das entrevistas transcritas ou na maneira de enfrentar a vida. Sim, é a enorme
vontade de viver cada dia e de estar junto aos que ama que nos faz pensar
além de qualquer tratamento puramente teérico da vida humana. Dar voz ao
siléncio, trazer as falas de silenciadas para o corpo do texto e representar
descritivamente parte de suas vidas, torna este estudo concretizado por varios
autores. Enfim, este trabalho foi escrito por varias maos. E isto foi muito

positivo!
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1- ROTEIRO DAS ENTREVISTAS

Cor autodeclarada: branca ( ) preta ( ) parda ( ) amarela ( ) indigena ( )
nao declarou cor ( )

Idade: N2 de filhos:

Estado Civil: solteira ( ) casada ( ) divorciada () separada ( ) viuva ()
outro (), qual:

Renda familiar (soma de todos os membros da familia):

Religiao: catodlica ( ) evangélica ( ) espirita ( ) outra ( ), qual (s):

Condicao de atividade: ocupado ( ) inativo ( )
Escolaridade:

1- Insercéao no mundo

Em que situacao se locomove pela cidade?

- A pé? Quando o faz o que percebe a sua volta?

- De 6nibus? Quando o faz o que percebe a sua volta?

- Outros meios? Quando o faz o que percebe a sua volta?

Como se sente na sua casa, no seu bairro, na sua cidade, no mundo?
Descreva um dia tipico

2- Percepcao do corpo

Imagem corporal - Gosta do seu proprio corpo?

Padrdes corporais - Como aprendeu a cuidar do corpo?

Imagem corporal no tempo — Como vé seu corpo ao longo do tempo/anos?
Pra que serve o corpo?

3- Saude e doenca

O que é saude pra vocé?

Porque as pessoas adoecem?

Como sao os recursos para cuidar de saude no seu bairro e na sua cidade?
Como sao os servicos de saude que vocé busca quando esta doente? Esse
servigo é satisfatério?

Quais as doengas frequentes no bairro?

Quais as doencas frequientes na sua familia?

Como vocé trata dessas doencas?
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Tem alguma doenga?

Como vocé é atendida pelos médicos (género masculino)

Fale um pouco sobre menstruagdo, perda de virgindade, maternidade,
menopausa e morte

4- Papéis sexuais

Ja sentiu ou viveu alguma situacao de preconceito por ser mulher? Se ja, como
foi?

O que os homens podem fazer?

O que as mulheres podem fazer?

Como devem ser as relagdes entre homens e mulheres pra vocé?

Vocé acha que esta havendo alguma mudancga nessa relacao?

O que é o casamento pra vocé?

Na sua casa quem é responsavel financeiramente?

Na sua casa quem é responsavel pelas decisdes?

5- Sexualidade e maternidade

O que vocé acha sobre o controle de natalidade?

Vocé utiliza algum método anticoncepcional? Qual? Funciona?

Tem relagbes sexuais? Gosta?

Na menopausa acaba o prazer?

Na gravidez deve ser ter relagbes?

Quem tem mais desejo o homem ou a mulher? Porque?

A mulher dever fazer sexo sé para satisfazer o homem?

O que acha do aborto? Ja fez? Motivo?

O que vocé acha da maternidade?

Se tem filho, como foi sua gestacao? Teve acompanhamento médico? Pode
descrever como foi esse acompanhamento?

A religiao pode influenciar no numero de filhos?

A mulher que tem mais filhos & mais feliz?

6- Condicoes econémicas

Que outros membros da familia contribuem com o rendimento mensal?

Quais as necessidades pelas quais passam a sua familia?

O que acha que teria de acontecer para melhorar a sua condi¢céo de vida?

7- Teve algum episodio de saude marcante da sua vida? Bom ou ruim?

Porque?
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2- ROTEIRO PARA NOVAS ENTREVISTAS

2.1- PARA MULHERES

Fale um pouco de vocé
Pra vocé como é o servico de saude em Presidente Prudente-SP

Pedir para ver algumas fotos

2.2- PARA FAMILIARES

Como foi o processo de saude e doenca de ...
Vocé acha que colaborou para melhora de sua saude. Por qué?

O que vocé acha que mudou depois da doencga de...

2.3- PARA MASTOLOGISTA

Fale um pouco sobre o cancer, mais especificamente o cancer de mama

Como se da o tratamento e a prevencao em Presidente Prudente-SP

Existe o que melhorar

Qual a importancia da reconstituicao

Qual a importancia do acompanhamento psicolégico. Existe em Presidente

Prudente-SP este servico para as mulheres e para os familiares?
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