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RESUMO

O céncer do colo do utero (CCU) é uma doenca cronica que se caracteriza pela longa
duracdo e necessidade de tratamento continuado, por promover ruptura no cotidiano da vida,
por ocupar o centro das relagdes sociais e por repercutir em todos os aspectos da vida, dentre
eles o trabalho, entendido como parte constitutiva da identidade social da mulher. Este estudo
teve como objetivo compreender como o adoecimento por CCU repercutiu no processo salde-
doenca-trabalho das mulheres em tratamento no Hospital do Cancer Il (HCII), a partir da
perspectiva interseccional. Partiu-se do pressuposto que o adoecimento croénico, enquanto
evento que promove uma crise no curso da vida, contribui para o acirramento das desigualda-
des, de género, raca/cor e classe social, influenciando na piora das condi¢Ges de vida e traba-
Iho das mulheres. A pesquisa foi elaborada em duas etapas: primeiro, foi estabelecido o perfil
das mulheres matriculadas com CCU no HCII, nos anos de 2019 a 2021. Foram levantados
dados de 1.182 usuérias e esse grupo foi composto prioritariamente por mulheres na faixa
etaria de 35 a 54 anos, negras, com baixa escolaridade, inseridas em ocupacdes tipicamente
femininas, caracterizadas pela precarizacdo e baixa remuneracdo, que chegaram a unidade de
tratamento especializada com a doenca em estadiamento avancado. Em seguida, foram reali-
zadas treze entrevistas narrativas com usuarias do hospital e para categorizacao e analise dos
dados qualitativos, utilizou-se a analise narrativa. A analise das narrativas mostrou que as
relacBes sociais de género, raca/cor e classe foram determinantes na vida das mulheres, tanto
no que se refere ao mundo do trabalho quanto as condi¢bes de saude. Foram destacadas as
dificuldades para acesso ao diagndstico e tratamento precoce e, a centralidade que o trabalho
assume na vida dessas mulheres. O CCU repercutiu nas histérias de vida e de trabalho das
entrevistadas, pois além de se responsabilizarem pelo trabalho de reproducéo social, elas estdo
cada vez mais inseridas no mercado de trabalho e necessitaram conciliar seus diversos papéis
no contexto de adoecimento crénico. Apesar dos esforgos para prevencao e detecgdo precoce
do CCU, e da alta possibilidade de cura, 0 CCU continua atingindo um grande contingente de
mulheres brasileiras, principalmente mulheres negras, de baixa escolaridade e renda e em si-
tuacdo de precarizagdo e vulnerabilidade ocupacional, trazendo prejuizos emocionais, fisicos
e psicossociais as mulheres na diversidade de seus papéis sociais, como mulher e como traba-

lhadora.

Palavras-chave: cancer do colo do Utero; mulheres trabalhadoras; interseccionalidade; narrati-

vas; trajetoria de vida.



ABSTRACT

Cervical cancer (CC) is a chronic disease that is characterized by its long duration and
the need for continuous treatment, as it promotes disruption in everyday life, as it occupies the
center of social relations and has repercussions on all aspects of life, including work, under-
stood as a constitutive part of a woman's social identity. This study aimed to understand how
the illness caused by CC had repercussions on the health-disease-work process of women un-
dergoing treatment at the Hospital do Cancer Il (HCII), from an intersectional perspective. It
was assumed that chronic illness, as an event that promotes a crisis in the course of life, con-
tributes to the exacerbation of inequalities, of gender, race/color and social class, influencing
the worsening of women's living and working conditions. The research was carried out in two
stages: first, the profile of women enrolled with CC at HCII, in the years 2019 to 2021, was
established. Data were collected from 1,182 users and this group was primarily composed of
women aged 35 to 54 years, black, with low education, inserted in typically female occupa-
tions, characterized by precariousness and low pay, who arrived at the specialized treatment
unit with the disease in an advanced stage. Then, thirteen narrative interviews were conducted
with hospital users and for categorization and analysis of qualitative data, narrative analysis
was used. The analysis of the narratives showed that the social relations of gender, race/color
and class were decisive in the women's lives, both in terms of the world of work and health
conditions. Difficulties in accessing early diagnosis and treatment were highlighted, as well as
the centrality that work assumes in these women's lives. The CCU had repercussions on the
life and work stories of the interviewees, as in addition to being responsible for the work of
social reproduction, they are increasingly inserted in the labor market and needed to reconcile
their different roles in the context of chronic illness. Despite efforts for prevention and early
detection of CC, and the high possibility of cure, CC continues to affect a large number of
Brazilian women, mainly black women, with low education and income and in a situation of
precariousness and occupational vulnerability, bringing emotional, physical and psychosocial

damage to women in the diversity of their social roles, as women and as workers.

Keywords: cervical cancer; working women; intersectionality; narratives; life trajectory.
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APRESENTACAO

Antes de discorrer sobre o tema estudado, é importante refletir sobre o percurso que
motivou a pesquisadora em seu interesse sobre o assunto. A revelacdo das questdes que moti-
varam o desenvolvimento da pesquisa esta fundamentada no entendimento que todo pesquisa-
dor deve reconhecer suas implicagdes como relevantes para 0 processo de investigacao.

Sou graduada em Servico Social pela Universidade Federal Fluminense e desde a for-
macao atuei como assistente social em diferentes espacos ocupacionais. No ano de 2012 inici-
ei minhas atividades como assistente social no Instituto Nacional de Céncer (INCA), institui-
cdo de alta complexidade localizada no Rio de Janeiro para atendimento integral das pessoas
com cancer, como parte dos servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).

Nessa instituicdo meu trabalho € desempenhado no ambito assistencial, ou seja, na
atencdo direta a populacdo usuéria do servigo, e no &mbito do ensino, através da participacao
como preceptora e docente na Residéncia Multiprofissional em Oncologia. Faz parte do traba-
Iho do assistente social, no atendimento a populacdo usudria, conhecer as condi¢Ges sociais
em que vivem, sua situacdo familiar, socioeconémica e ocupacional, a fim de realizar as ori-
entacBes e encaminhamentos pertinentes a situacdo vivenciada por eles e por suas familias.

Durante os primeiros anos de trabalho no INCA minha insercéo se deu no Hospital do
Cancer I, mais especificamente na clinica da pediatria. No atendimento as familias das crian-
cas e adolescentes adoecidos, pude perceber a complexidade da experiéncia de ter um indivi-
duo acometido por uma doenca caracterizada por severas exigéncias clinicas, diversas reper-
cussdes no cotidiano familiar e na vida social. S&o complexas as repercussdes do adoecimento
crénico na vida dos sujeitos e de seus familiares, principalmente diante da precariedade das
politicas publicas de protecéo social.

No mestrado em Saude Publica busquei analisar os avancos e limites do sistema de
protecdo social brasileiro relacionado ao cancer infantojuvenil, o perfil socioeconémico des-
ses pacientes e de suas familias e, ainda, compreender as repercussdes do adoecimento da
crianga/adolescente para o viver familiar.

Posteriormente, fui trabalhar no HCII, unidade hospitalar do INCA destinada ao aten-
dimento dos canceres ginecologicos e do tecido 6sseo e conectivo. Também nessa unidade, 0
trabalho € desempenhado no &mbito assistencial e de ensino.

A partir do atendimento as mulheres que realizam tratamento na unidade surgiram as
inquietacOes sobre o adoecimento crénico, entendido como evento que provoca uma ruptura

no caminho da vida. O adoecimento crénico tem por caracteristica a necessidade de tratamen-



to longo e continuado, isso quer dizer que a doenca ird atravessar a vida do sujeito em todos
0S Seus espagos.

Um dos aspectos que mais me chamou atencéo foram as repercussdes do adoecimento
nas atividades de trabalho desempenhadas pelas mulheres. Durante os atendimentos foi possi-
vel observar que grande parte dessas mulheres, quando inseridas no mercado de trabalho, ndo
possuiam vinculo formal. Também é significativo o nimero de mulheres que se autodeclaram
como “donas de casa”, ou seja, mulheres que desempenham o trabalho de reproducao social
no ambito dos lares, sem remuneracdo. Muitas das mulheres atendidas no INCA ndo possui-
am garantia de acesso aos direitos trabalhistas e previdenciarios ao adoecer.

A escolha por falar sobre o cancer do colo do Utero (CCU) esta relacionada a sua ele-
vada incidéncia no pais e a sua associacdo com as condi¢cdes socioeconémicas, apesar de ser
uma doenca evitavel por meio de medidas de deteccdo precoce que compreendem acgdes de
rastreamento e diagndstico precoce. Soma-se o fato dessa neoplasia atingir, na maioria dos
casos, mulheres em idade economicamente ativa, acarretando prejuizos subjetivos, sociais e
econdmicos e interferindo diretamente na dindmica familiar.

Foram essas reflexdes aliadas & minha vivéncia diaria no atendimento a essas mulhe-
res, que me impulsionam a querer compreender como o adoecimento crdnico por CCU reper-
cute no trabalho e, consequentemente, no cotidiano dessas mulheres, ja marcado pelas hierar-
quias de género, raca/cor e classe social. Parto do pressuposto que o adoecimento cronico,
enguanto evento que promove uma crise no curso da vida, contribui para o acirramento das
injusticas e desigualdades, de género, raca/cor e classe social, e influencia na piora das condi-

coes de vida e trabalho das mulheres com CCU.
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1 INTRODUCAO

O CCU! é o terceiro tipo de cancer mais comum entre mulheres e mata, em média,
cerca de 6 mil brasileiras ao ano (INCA, 2022a). O trabalho e 0 CCU séo dois proeminentes
temas de pesquisa. O primeiro por ocupar centralidade na sociedade contemporanea, socieda-
de em que a consolidagdo do capitalismo dependeu da subjugacdo das mulheres, da escravi-
dédo dos negros e indigenas e da exploracéo das colénias (FEDERICI, 2017). O trabalho femi-
nino no processo de producdo/reproducdo material e social é imprescindivel e sabidamente
marcado pelo rebaixamento salarial, apesar da maior escolaridade, pela precariedade, pela
insalubridade e auséncia de direitos, e pela dimensao da reproducédo biolégica e maternagem,
pela exploragdo do trabalho doméstico e o de cuidados, remunerados ou ndo, que tém papel
central na sustentacdo do sistema capitalista (FEDERICI, 2022; VERGES, 2020).

Ja o segundo tema é relevante porque o0 CCU, embora na maioria dos paises centrais as
taxas da doenca tenham sido reduzidas, no Brasil, assim como em outros paises periféricos, as
taxas de morbimortalidade tém permanecido inalteradas ou até mesmo aumentaram. No con-
texto de pandemia, acredita-se que esses indicadores tenham piorado pela dificuldade de aces-
S0 aos servigos de salde, de diagnostico e tratamento precoce (TALLON et al, 2020; SUNG
et al, 2021). Assim, os temas estdo diretamente relacionados ao analisarmos o impacto do
adoecimento por CCU no trabalho das mulheres, considerando-se nesta tese trabalho néo so-
mente o formal e remunerado, mas incluindo o informal, o trabalho doméstico e de cuidado.
Neste estudo sera adotada uma nocdo ampliada de trabalho, que engloba tanto o trabalho re-
munerado quanto o trabalho de reproducao social, comumente ndo remunerado, desempenha-
do, na maior parte dos casos, pelas mulheres, no @mbito do lar e que tem funcdo fundamental
na estrutura capitalista.

O CCU é uma doenga prevenivel, com grande potencial de cura mediante agdes orga-
nizadas para deteccdo e tratamento precoce, com baixo custo de investimento para o sistema
de satde (SOARES et al, 2010). Apesar de ter possibilitado maior acesso as agdes de controle

de cancer, o rastreamento com base no exame de Papanicolau, introduzido em todo o pais,

1 0 cancer do colo do Gtero é caracterizado pela replicacdo desordenada do epitélio de revestimento do 6rgéo,
comprometendo o tecido subjacente (estroma) e podendo invadir estruturas e 6rgdos contiguos ou a distancia. Ha
duas principais categorias de carcinomas invasores do colo do Utero, dependendo da origem do epitélio
comprometido: o carcinoma epidermoide, tipo mais incidente e que acomete o epitélio escamoso (representa
cerca de 90% dos casos), e 0 adenocarcinoma, tipo mais raro e que acomete o epitélio glandular (cerca de 10%
dos casos). E uma doenca de desenvolvimento lento, que pode cursar sem sintomas em fase inicial e evoluir para
quadros de sangramento vaginal intermitente ou apds a relagdo sexual, secrecdo vaginal anormal e dor abdominal
associada com queixas urinarias ou intestinais nos casos mais avangados (INCA, 2021). Disponivel em:
www.inca.gov.br. Acesso em: 01/02/2021
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parece nao ter sido suficiente para captar todas as mulheres da populacao de risco, principal-
mente aquelas que vivem em situacdo de precariedade socioecondmica. No Brasil, observa-se
grande desigualdade regional. Nas regides Norte e Nordeste, durante o periodo de 2013 a
2020, foram verificadas as coberturas mais baixas de rastreamento se comparadas as das regi-
0es Sul e Sudeste. Tal condicdo acompanha o perfil socioeconémico regional diferenciado
entre as regides do Brasil, sendo a Regido Norte seguida da Nordeste as que exibem o0s piores
indicadores de escolaridade, pobreza e utilizacdo de servicos de saude (SILVA et al, 2022).
Isso revela a intrinseca relacdo do CCU com a desigualdade social no pais, tanto que as esti-
mativas de incidéncia do CCU no Brasil apontam maior nimero de casos nas regides Norte e
Nordeste (INCA, 2020b).

O Brasil é um pais marcado por significativas desigualdades sociais que se desdobram
em iniquidades sociais em saude, ou seja, as condi¢cdes econémicas e sociais influenciam nas
condicdes de saude da populacdo, atingindo a populacdo de maneira diferenciada. Sendo as-
sim, determinados grupos populacionais que se encontram em situacdo de maior vulnerabili-
dade socioecondmica, irdo experimentar piores condi¢fes de salde e injusticas sociais.

Compreende-se que a desigualdade social influencia as questdes inerentes ao adoeci-
mento e o tratamento oncologico, no que se refere ao acesso aos exames para rastreamento e
deteccdo precoce, bem como na realizacdo do tratamento em tempo oportuno. O conjunto de
desigualdades econémicas, politicas, culturais, sociais, regionais/territoriais, de género, ra-
ca/cor e classe social refletem diretamente na vida dos sujeitos. Quando essas desigualdades
se associam ao adoecimento colocam os sujeitos em situagao de maior vulnerabilidade.

A saude é um processo complexo, que expressa as condi¢fes sociais, culturais e histo-
ricas das coletividades em que o trabalho desempenha papel crucial. O trabalho realizado em
nossa sociedade é determinado por complexo entrelacamento de relagcdes de poder, sociais,
econdmicas e politicas.

A relacdo doenga-trabalho se mostra muito presente na sociedade capitalista, balizada
pela capacidade produtiva dos individuos. Ser doente ou estar doente é sinbnimo de improdu-
tividade que passa a caracterizar a pessoa adoecida como incapaz ou inutil. No caso das doen-
cas agudas, que podem ser tratadas e rapidamente curadas, essa improdutividade € momenta-
nea e passageira. Da-se mesmo ao doente o direito de ficar em casa, descansar e durante esse
periodo, ele estard desobrigado de suas responsabilidades laborais para que sua recuperacdo
seja rapida e seu retorno ao trabalho ndo demore. Porém, quando se trata das doencas cronicas
a relacdo ndo é a mesma, pois trata-se de doenca que implica em tratamento complexo, conti-
nuado e de longa duracdo (AURELIANO, 2007).
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As mulheres sempre estiveram inseridas no mundo do trabalho, porém a partir da dé-
cada de 1970 assiste-se a uma incorporacao massiva da forca de trabalho feminina no merca-
do de trabalho profissional (BIROLI, 2018). Paralelamente, as mulheres seguem sendo as
principais responsaveis pelo trabalho doméstico e de cuidado, remunerado e ndo remunerado
realizado no domicilio, que aqui sera tratado como trabalho de reproducéo social (ARAUJO
et al, 2018, HIRATA, 2016).

O mundo do trabalho é marcado por hierarquias de género, raga/cor e classe, e essas
categorias irdo influenciar em possibilidades de trabalho diferenciadas, em uma diviséo sexual
do trabalho, muitas vezes, caracterizada por dupla e tripla jornada para as mulheres, em ativi-
dades de maternagem, atividades domésticas e de cuidado, ndo remuneradas, que ainda hoje
sobrecarregam as mulheres e imp&em limites a sua inser¢cdo no mercado de trabalho e ascen-
séo profissional.

Tanto no mercado de trabalho profissional quanto no trabalho de reproducdo social, as
mulheres ndo usufruem das mesmas condi¢cdes que os homens em diversos aspectos, como
rendimento, formalizacdo e disponibilidade de horas para trabalhar (IBGE, 2021). Nesse sen-
tido, o trabalho feminino encontra-se, em maior proporc¢do, em postos de trabalho mais preca-
rizados, representados pelo assalariamento sem carteira assinada, trabalho doméstico, trabalho
auténomo e informalidade. As taxas de desemprego total das mulheres também sdo superiores
as verificadas para os homens. Quanto ao trabalho de reproducdo social, permanece um dese-
quilibrio entre os sexos na distribuicdo das horas gastas nas atividades domésticas, com as
mulheres realizando jornadas mais extensas que 0s homens, mesmo quando inseridas no mer-
cado de trabalho (ARAUJO et al, 2018).

No entanto, ndo se pode falar de mulheres como um grupo homogéneo: o género deve
ser pensado em conjunto com outros eixos de opressao como a raga/cor e a classe social. Os
marcadores sociais da diferenca sdo um campo de estudo das Ciéncias Sociais que tentam
explicar como sdo constituidas socialmente as desigualdades e hierarquias entre as pessoas
(HOLLANDA, 2019).

A interseccionalidade ¢ uma ferramenta teérico-metodol6gica que tem suas origens na
historia do feminismo negro norte-americano e € utilizada para refletir sobre a inseparabilida-
de estrutural do racismo, capitalismo e cisheteropatriarcado (AKOTIRENE, 2019). A perspec-
tiva de analise interseccional alia essas diferentes categorias e desempenha um papel impor-
tante na compreensdo das desigualdades sociais, e como estas atingem de maneira diferencia-
da determinados grupos sociais (COLLINS; BILGE, 2021). As categorias de género, raca/cor

e classe social, pensadas a partir da perspectiva interseccional, se interconectam e ndo afetam
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de maneira igual todos os grupos. Assim, entre as mulheres existem assimetrias conforme a
raca/cor, a classe social entre outros marcadores sociais, que colocam algumas mulheres em
situacdo de maior desvantagem do que as outras (BIROLI, 2018).

A intersec¢éo e sobreposicdo dessas opressdes vai repercutir no acesso diferenciado
aos direitos fundamentais, como o trabalho e a saude. Por esta razdo o presente estudo utiliza
0 conceito de interseccionalidade para discutir as relagdes de poder e articular as desigualda-
des sociais em salde e as assimetrias no mundo do trabalho.

Como partes importantes da vida e da identidade social da mulher, o trabalho assim
como sua corporeidade?, sofrem profundas transformacdes devido ao adoecimento. Na vida
da mulher diagnosticada com CCU, desempenhe ela trabalho assalariado, formal ou no, ou
trabalho de reproducéo social, remunerado ou ndo, sdo impostas limitagdes pela propria doen-
ca e seu tratamento, que podem se estender por varios meses ou anos, afastando a mulher do
trabalho que desempenhava ou limitando sua atuacdo devido as reacGes ao tratamento e a
progressao da doenca, afetando também a esfera familiar e doméstica.

Compreender a relacdo do CCU com a desigualdade social implica ultrapassar a dina-
mica do cotidiano dessas mulheres no espaco particularizado da assisténcia oncologica e reve-
lar as determinacdes estruturais da realidade brasileira, as quais condicionam as caracteristicas
sociais, econémicas, politicas e culturais dos sujeitos.

As principais hipéteses do estudo sdo: 1- o adoecimento por CCU, enquanto situacao
critica geradora de incertezas, se caracteriza como uma experiéncia disruptiva na vida das
mulheres adoecidas, principalmente no que se refere a sua condi¢do enquanto trabalhadoras;
2- no caso de mulheres com CCU, os denominados marcadores sociais de raga/cor, género e
classe social, além de explicitar a diversidade no tecido social, servem como elementos de-
marcadores de relacdes de poder para hierarquizacdo da vida e perpetuacdo de desigualdades
no mundo da vida e do trabalho.

Posto isso, torna-se relevante compreender como o adoecimento por CCU repercute no
trabalho desempenhado por essas mulheres, seus impactos na esfera profissional e de repro-
ducdo social. Para pensar o trabalho na vida dessas mulheres é necessario articular e intersec-
cionar as categorias de género, raga/cor e classe social, pois elas irdo determinar a posi¢do
social ocupada e refletirdo na sua maneira de insercdo no mundo do trabalho. Algumas ques-

tbes que se apresentam para esse estudo sdo: Quais as alteracdes no cotidiano do trabalho das

2 Abrange todas as acdes realizadas pelo corpo, sobre o corpo e por meio do corpo que sdo orientadas para o
social e que sdo tanto sujeitas as quanto evidenciadas pelas acOes e expectativas reciprocas de si e dos outros
(GILLEARD:; HIGGS, 2013, p. IX).
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mulheres apos o adoecimento por CCU? Quais as dificuldades encontradas por essas mulhe-
res apos o adoecimento e tratamento por CCU quanto a producdo/reproducéao social? Como 0s
marcadores de classe social, raga/cor e género se entrelagam, se moldam e se modulam na
determinacdo de desigualdades/injusticas sociais na vida dessas mulheres? Como essas mu-
Iheres engendram alternativas na redefinicdo de seus papéis sociais enquanto trabalhadoras?

Dada a situacdo das mulheres no mundo trabalho, enquanto grupo atingido pelas hie-
rarquias de género, raca/cor e classe social, que quando associadas ao adoecimento crénico as
coloca em situacdo de maior vulnerabilidade, a proposta deste estudo é compreender a relacao
salide-doenca-trabalho das mulheres adoecidas com CCU em tratamento no HCII, a partir da
perspectiva interseccional. Parte-se do pressuposto que o adoecimento crénico, enguanto
evento que promove ruptura no curso da vida, contribui para o acirramento das desigualdades,
de género, raca/cor e classe social e influencia na piora das condicfes de vida e trabalho das
mulheres com CCU.

A presente tese encontra-se organizada em dez capitulos. A primeira e segunda parte
referem-se a introducédo e aos objetivos do estudo. No Capitulo 3 encontra-se a contextualiza-
cdo e apresentacao das repercussfes das desigualdades sociais na saide e sua relagdo com o
CCU. Nos Capitulos 4 e 5 encontra-se o referencial tedrico, no qual se discute o adoecimento
crébnico como evento disruptivo, as narrativas de adoecimento crénico e a participacdo das
mulheres no mundo do trabalho a partir da perspectiva interseccional de género, raca/cor e
classe social.

Em seguida, no Capitulo 6, encontra-se o percurso metodolégico, com a caracterizacao
do local de estudo e apresentacdo do referencial metodoldgico e das estratégias utilizadas na
pesquisa. Nas partes 7, 8 e 9 encontram-se os resultados e discussdo. No Capitulo 7, buscou-
se apresentar o perfil das mulheres matriculadas no INCA com CCU, no periodo de 2019 a
2021. No Capitulo 8, procurou-se caracterizar as trajetorias de vida e trabalho das mulheres e
analisar as experiéncias do adoecimento por CCU. No Capitulo 9, debateu-se as repercussdes
do adoecimento por CCU no trabalho das mulheres a partir da analise interseccional de géne-
ro, raga/cor e classe social, bem como as significaces do trabalho antes e depois do adoeci-
mento. Ademais, como parte dos resultados desse estudo, no Apéndice A encontra-se o artigo
sobre as narrativas de adoecimento cronico das mulheres com CCU.

Na ultima parte estdo as consideracdes finais, onde retoma-se os principais resultados
encontrados e as repercussdes do adoecimento por CCU no processo saude-doenca-trabalho,
assim como se destacam alguns apontamentos sobre avancos e limites do estudo e perspecti-

vas para investigagdes futuras.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

+/ Compreender como o adoecimento por CCU, enquanto evento disruptivo, repercute
no processo saude-doenga-trabalho das mulheres em tratamento no HCII, a partir da

perspectiva interseccional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Descrever o perfil das usuarias matriculadas com CCU no HCII nos anos de 2019 a
2021;

+/ Conhecer os significados e consequéncias do adoecimento na vida e nas atividades
de trabalho desempenhadas pelas mulheres adoecidas com CCU,;

+ Analisar as relagdes salde-doenca-trabalho das mulheres com CCU na perspectiva
interseccional de género, raga/cor e classe social;

+ ldentificar as alternativas engendradas pelas mulheres adoecidas por CCU na redefi-

nicédo de seus papéis sociais enguanto trabalhadoras.
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3 CONTEXTUALIZACAO

3.1 DESIGUALDADE SOCIAL

A desigualdade social € definida de maneira muito variada, dependendo dos propdésitos
de quem a define. Até hoje continua muito influente a definicdo de desigualdades sociais que
se refere as diferencas observadas nas chances individuais de acesso e posse de bens social-
mente valorizados (COSTA, 2019).

Assim, a maneira mais conhecida para mensurar a desigualdade é através das diferen-
cas individuais de renda, estudadas dentro das fronteiras nacionais, medidas pelo Coeficiente
de Gini®. Ele apresenta a diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos, ou
seja, a concentracdo de renda (CAMPELLO et al, 2018).

A discussdo da desigualdade de renda € um problema importante na analise da desi-

gualdade, entretanto ndo pode ser o Unico foco.

A extensdo da desigualdade real de oportunidades com que as pessoas se defrontam
ndo podem ser prontamente deduzidas da magnitude da desigualdade de rendas, pois
0 que podemos ou ndo fazer, podemos ou ndo realizar, ndo depende somente das
nossas rendas, mas também da variedade de caracteristicas fisicas e sociais que afe-
tam nossas vidas e fazem de n6s o que somos (SEN, 2001, p. 60).

Nesse sentido, olhar exclusivamente para as desigualdades de chances ou oportunida-
des implica aceitar o ideal liberal, de acordo com o qual as posi¢des sociais ocupadas pelos
sujeitos nas sociedades modernas sdo principalmente determinadas pelos esforcos e pelas rea-
lizagBes individuais. A partir dessa logica, que considera que os individuos tém oportunidades
semelhantes, as diferencas em suas condicOes de vida refletem, supostamente, as diferencas
em termos de esforgo individual. Essa posi¢do tem sido amplamente criticada e confrontada
com o argumento de que as assimetrias de género, raga/cor, etnia e outras continuam sendo
extremamente relevantes para as possibilidades de mobilidade social (COSTA, 2019).

Os paises latino-americanos podem ser tomados como exemplo para compreender a
importancia das desigualdades de género, raca/cor e etnia dentre outras na posicéo social ocu-
pada pelos sujeitos. Nesses paises essas desigualdades tém suas raizes no periodo colonial e

sdo remontadas até os dias atuais com o objetivo de dominar e controlar populages inteiras,

3 0 indice de Gini mede o grau de desigualdade na distribuicdo da renda domiciliar per capita entre os individuos. Seu valor
pode variar teoricamente desde 0, quando n&do ha desigualdade (as rendas de todos os individuos tém o mesmo valor), até 1,
quando a desigualdade é maxima (apenas um individuo detém toda a renda da sociedade e a renda de todos os outros
individuos é nula). http://wwuw.ipeadata.gov.br/
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como as mulheres e 0s negros. O acimulo dessas desigualdades ao longo da histéria ird influ-
enciar significativamente na posicdo social ocupada pelos sujeitos e, consequentemente, pro-
porcionar oportunidades diferentes para determinados grupos sociais (COSTA, 2019).

Embora esta maneira de abordar a desigualdade destaque um dos aspectos estruturan-
tes do fendmeno, a desigualdade de renda, ela apresenta limitaces ao destinar o foco para
uma unica dimenséo do problema, a renda monetaria (CAMPELLO et al, 2018). Sendo assim,
essa definicdo de desigualdade baseada nas diferencas individuais de renda desconsidera ou-
tras dimens0es cruciais, que ultrapassam a questdo da renda, tais como acesso a servigos, con-
di¢bes de vida e capacidades (ARRETCHE, 2018), captadas por conceituacdes mais comple-
Xas.

Nesse sentido, a discussdo da desigualdade ndo pode estar limitada ao ponto de vista
da renda, mas deve incorporar a necessidade de superar a assimetria de acesso a bens e servi-
¢cos (CAMPELLO et al, 2018). O acesso aos servicos publicos afeta a renda dos individuos,
ou seja, a dimensdo ndo monetaria da desigualdade afeta sua dimensdo monetaria. Arretche
explica que "As politicas afetam a renda das familias na medida em que sua renda real deriva
do montante do orgamento familiar destinado a esses itens essenciais” (ARRETCHE, 2018).

A desigualdade entre a camada mais rica e a camada mais vulneravel da populacédo
ndo é apenas a de acimulo de riqueza, mas sim do acesso a praticamente todos os direitos,
bens e servigos produzidos pela sociedade. 1sso coloca uma parcela significativa da populacéo
vivendo sem as condi¢cBes minimas de vida. Sendo assim, a desigualdade € entendida como
um conjunto de injusticas (CAMPELLO et al, 2018).

Portanto, a discussdo sobre a desigualdade deve agregar as dimensdes ndo monetarias
da desigualdade, que s&o partes significativas na composicdo do quadro de injustica social. O
acesso aos servicos se relaciona com a renda real dos individuos. A depender dos regimes de
politica social, renda e servigos podem estar fundidos, isto €, as politicas podem produzir su-
perposicdo de vantagens ou desvantagens sobre determinados individuos ou grupos
(ARRETCHE, 2018).

Amartya Sen (2001), em sua obra Desigualdade Reexaminada, desenvolve uma abor-
dagem que complementa a ideia de acesso desproporcional aos recursos. Para o autor, sdo
dois 0s mecanismos principais que explicam a génese das desigualdades sociais: capacidades
e funcionamentos. Por capacidades sdo entendidas as possibilidades de escolha, isto é, ter
poder para fazer ou deixar de fazer algo. Relaciona-se com 0 acesso aos recursos, porém para
a utilizacdo destes recursos e, fundamentalmente, para a conversao desses recursos em bem-

estar, as habilidades e talentos individuais sdo muito importantes. Ja os funcionamentos estdo
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relacionados com os estados e acdes que uma pessoa consegue realizar vivendo de algum mo-
do ou pertencendo a um determinado grupo social. Nesse sentido, existe um conjunto de fato-
res que produzem a desigualdade, tais como: a desigualdade de oportunidades educacionais,
as assimetrias no acesso aos servicos de salde, a resiliéncia das desigualdades raciais e da
desigualdade de género e cor no mercado de trabalho, entre outros fatores (ARRETCHE,
2018).

Entdo, o elemento central para o entendimento da desigualdade social é a posi¢do que
0 sujeito ocupa em um dado ordenamento social. Esta posi¢do é determinada, na leitura de
Sen (2001), por dois aspectos: primeiro pela realizacdo de fato conseguida, que esta relacio-
nada ao que conseguimos alcancar ou fazer e, segundo, pela liberdade para realizar, relacio-
nada as oportunidades reais que o sujeito tem para fazer ou alcancar o que é valorizado por
ele, pelo grupo ou por ambos.

Para Costa (2019), as desigualdades socioecondmicas, medidas em termos de renda e
riqueza, sdo cruciais para apontar as diferencas nas condicdes de vida concretas, afinal, os
grupos mais ricos tém acesso a melhor moradia, melhor assisténcia médica, mais e melhor
lazer e maiores expectativas de vida que grupos que ocupam uma posicao inferior na estrutura
socioeconémica. Entretanto, duas outras dimensdes das desigualdades sociais também séo
decisivas para determinar a diversidade nas condi¢bes de vida dos diferentes grupos sociais:
as assimetrias de poder e as desigualdades socioecologicas.

As assimetrias de poder podem ser definidas como as diferentes possibilidades que in-
dividuos ou grupos tém de exercer influéncia nas decisbes que afetam suas trajetdrias e con-
vicghes pessoais, materializando-se, ainda, na distribuicdo desigual dos direitos politicos e
sociais. Elas mostram uma dimensdo relacionada ao acesso aos direitos de cidadania e siste-
mas de protecdo social que ndo esta refletida na posicao socioeconémica individual (COSTA,
2019).

As desigualdades socioecoldgicas, por sua vez, referem-se as diferencas de acesso a
bens ambientais, como agua potavel, ar limpo, parques etc., e as possibilidades desigualmente
distribuidas para a protecdo contra riscos ambientais, como desastres naturais e perigos pro-
duzidos pela acdo humana, como poluicéo, irradiacdo, entre outros (COSTA, 2019).

Levar em conta a dimensdo ndao monetaria da desigualdade, demonstra que para além
da necesséria redistribuicdo de renda no Brasil, 0 acesso ou 0 ndo acesso a agua, saneamento,
energia, educacdo, saude, trabalho, moradia e bens de consumo, sdo dimens@es centrais da
desigualdade. A urgéncia e a prioridade de acesso a esses direitos pelas camadas mais vulne-

rveis da populagdo podem ocorrer concomitantemente as mudangas estruturais que deman-
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dam tempo de implementacéo, ou seja, sdo de longo prazo (CAMPELLO et al, 2018). As pre-
feréncias redistributivas* envolvem todas essas dimensdes e dependem essencialmente do
lugar que os individuos ocupam nos regimes de politica social e ndo apenas na escala da dis-
tribuicdo da renda (ARRETCHE, 2018). A desigualdade ¢é produzida socialmente, pois nela

estd subentendido que as vantagens conseguidas por uns implicam desvantagens para outros.

A desigualdade social é sempre uma relagdo politica passivel de ser enfrentada pela
acdo do Estado e afirmada pelas lutas coletivas por direitos, cujo efeito democratico
pode ser desestabilizador de privilégios historicamente reproduzidos pelas elites

(CAMPELLO et al, 2018, p. 03).

O Brasil € um pais marcado por desigualdades socioeconémicas, mas também por de-
sigualdades regionais, geracionais e educacionais. Cruzando e potencializando os mecanismos
de exclusdo dessas desigualdades, estdo as desigualdades de género, de raga/cor e de classe
social. Homens e mulheres, brancos e negros, ricos e pobres continuam a ser tratados de ma-
neira desigual. Determinados grupos tém oportunidades desiguais e acesso diferenciado aos
servicos publicos, aos postos de trabalho, as instancias de poder e decisdo e as riquezas de
nosso pais (IPEA et al, 2011).

Ser homem ou ser mulher, ser branco ou ser negro interfere nos lugares, chances e tra-
jetdrias pessoais. A posicdo social ocupada pelos sujeitos e 0s pertencimentos de género e
raca/cor se entrelacam e se influenciam. Essas relagdes ndo sdo equitativas e irdo mediar as
trajetorias e experiéncias tanto na esfera privada da vida quanto na esfera publica (ARAUJO,
et al, 2018).

3.2 GENERO, RACA/COR E CLASSE SOCIAL COMO MARCADORES DE
DESIGUALDADE

Dentre as muitas desigualdades sociais, estdo incluidas as desigualdades entre homens
e mulheres, representadas pelas relagfes de poder entre os sexos (SOUZA-LOBO, 2021). A
categoria género vai ser desenvolvida na perspectiva de compreender e responder a essa situa-
cao de desigualdade entre os sexos e como esta situacéo interfere nas relagdes sociais.

O conceito de género é um conceito relacional, eixo de classificacdo que organiza as
relagdes sociais e permite interrogar como a diferenca sexual funciona nas relagées sociais, a

partir da desigualdade na distribuicdo de poder e da assimetria de género existente na socie-

4 Termo amplamente utilizado na literatura para referir-se ao "grau de apoio a atuacdo do governo na reducéo da
desigualdade."
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dade (HEILBORN; RODRIGUES, 2018).

Scott (1995) defende uma visdo ampla do uso do género. Para ela, género é uma cate-
goria de andlise que busca explicar as desigualdades entre homens e mulheres. Para esta auto-
ra, género pode ser entendido como um “elemento constitutivo de relagdes sociais baseados
nas diferencas percebidas entre 0s sexos”, apresentando-se também como “uma forma pri-
mordial de dar significado as relagdes de poder” (1995, p. 11).

As relacOes de género sdo reflexos das concepgdes de género internalizadas por ho-
mens e mulheres e se estabelecem dentro de um sistema hierarquico, que cede lugar a relaces
de poder, nas quais 0 masculino exerce supremacia sobre o feminino. As relacGes de género
atravessam todas as dimensdes da vida social e sdo visiveis na relacdo de dominacdo das mu-
Iheres pelos homens (BARATA, 2009).

A questdo principal é que as relacdes de género implicam ndo apenas diferencas, assi-
metrias, mas hierarquias. As relacdes de género sdo socio-histdricas e implicam relacbes de
poder que atravessam o tecido social, no contexto das relagdes sociais (SOUZA- LOBO,
2021).

A utilizacdo do conceito de género rejeita explicacdes bioldgicas para as relagbes soci-
ais e funciona como operador para as criticas as situacdes sociais de subjugacdo das mulheres
(HEILBORN, RODRIGUES, 2018). Para Scott (1995) o género nos permite questionar como
a diferenca social funciona nas relag¢6es sociais. O conceito de género permite perceber como
homens e mulheres vivenciam de maneira particular as situagdes da vida (BARATA, 2009).

Ser homem ou ser mulher interfere nos lugares, chances e trajetorias dos sujeitos ao
longo de suas vidas, e mediam as experiéncias na vida social tanto na esfera privada (familiar
ou rede préxima) quanto na esfera publica (mundo do trabalho, da politica, entre outras)
(ARAUJO et al, 2018).

Se ser homem ou ser mulher influencia nas possibilidades e experiéncias dos sujeitos,
ser mulher branca ou ser mulher negra também ira determinar trajetorias, vantagens e desvan-
tagens. As desigualdades por cor/raca/etnia colocam determinados grupos em posic¢ao de des-
vantagem social e condicionam seu acesso aos direitos fundamentais.

A populacdo de pretos e pardos é a mais afetada pela desigualdade no Brasil e os da-
dos estatisticos mostram essa realidade. Hoje a maioria da populacéo brasileira, em torno de
55,8%, € composta por negros® (IBGE, 2018).

5 O Estatuto da Igualdade Racial define em seu artigo IV que “populagdo negra” é “o conjunto de pessoas que se
autodeclaram pretas e pardas”, conforme o quesito cor ou raga usado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Portanto, a categoria negro, agrega os pretos e pardos (IBGE, 2018).
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Embora a populacdo negra seja maioria no Brasil, é justamente esse grupo que tem 0s
menores salarios, sofrem mais com o desemprego e sdo minoria entre os que frequentam o
ensino superior. Os indicadores socioecondmicos da populacdo negra, bem como os dos indi-
genas, costumam ser bem mais desvantajosos do que os da populagéo branca (IBGE, 2018). A
desigualdade em relacdo a populacdo branca comeca desde o nascimento, ja que a mortalida-
de entre criancas negras brasileiras é superior a da populacdo branca da mesma idade. A desi-
gualdade educacional no pais também tem cor: a taxa de analfabetismo das pessoas negras é
de 8,9%, mais que o dobro entre as pessoas brancas (3,9%). A taxa de desocupacéo da popu-
lacdo preta era de 13,6%, entre os pardos 14,5%, enquanto entre os brancos era de 9,5%. Em
relacdo ao rendimento médio mensal das pessoas ocupadas brancas (R$2.796) foi 73,9% su-
perior ao da populacdo negra (R$1.608) (IBGE, 2019).

Também ndo ha igualdade de cor ou raca na representacao politica. A populacdo negra
ainda € desproporcionalmente representada em posicGes de poder. E, a maioria das pessoas
gue vivem em domicilios com a auséncia de pelo menos um servico de saneamento basico sdo
negras (IBGE, 2019).

As diferencas entre os grupos raciais tém forte ligacdo com as condi¢fes socioecond-
micas (BARATA, 2009). Essas diferencas socioeconémicas foram acumuladas por sucessivas
geracOes, colocam determinados grupos em desvantagem, e fazem parte da explicacdo fun-
damental para as desigualdades étnico-raciais no Brasil (CHOR; LIMA, 2005).

As ideologias raciais estruturam as rela¢6es sociais no Brasil, reafirmando os precon-
ceitos e as praticas discriminatérias que ddo materialidade ao racismo.

O racismo é um conceito politico que expressa relacGes de poder e dominacdo;é uma
categoria de hierarquizacdo social, produtora de desigualdades sociais e diferengas no acesso
aos direitos. Sendo assim, 0 racismo opera na producdo das iniquidades entre negros e bran-
cos, e, consequentemente, na diferente forma de inser¢do na estrutura social: “O racismo ¢
sempre estrutural, ou seja, ele € um elemento que integra a organizacdo econémica e politica
da sociedade” (ALMEIDA, 2019, p. 15).

O racismo que se materializa através da discriminacgdo racial, € um processo em que
condicdes de subalternidade e de privilégio que se distribuem entre grupos raciais se reprodu-
zem nos ambitos da politica, da economia, das relacBes cotidianas e, também, no acesso aos
bens e servigos sociais (ALMEIDA, 2019).

O racismo coloca homens e mulheres negras em lugares desprivilegiados na socieda-
de, o que contribui para a producdo de desigualdades sociais. O racismo aliado ao sexismo

coloca as mulheres negras em lugares ainda mais desprivilegiados na estrutura da sociedade
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(ALMEIDA, 2019).

As categorias raga/cor e etnia sdo importantes dimensfes da estratificacdo social que
estdo relacionadas ao género e a classe social, sdo determinantes dos processos de reproducao
social, condicionam as possibilidades de acesso a bens e servicos e refletem a distribuicéo de
poder entre 0s grupos sociais de uma sociedade (BARATA, 2009).

De acordo com a teoria marxista, as classes sociais séo grandes grupos de sujeitos que
se diferenciam pela posi¢do que ocupam no sistema de producéo, pelas relagdes com 0s meios
de producdo, pelo seu papel na organizacdo social do trabalho e pela forma como se apropri-
am de parte da riqueza social. Engloba dimensdes econdmicas, sociais, juridicas, politicas e
econdmicas (BARATA, 2009).

Ainda conforme a teoria marxista, as desigualdades de classes sdo um elemento fun-
damental e estrutural das sociedades modernas, mais especificamente, das sociedades capita-
listas. A medida que o capitalismo tem como fundamento a extracdo continua da mais-valia
sobre o trabalho e, ainda, se apropria de uma parte crescente das riquezas produzidas, a oposi-
cdo entre os trabalhadores e os donos do investimento, entre o trabalho e o capital, faz das
desigualdades sociais um elemento funcional do sistema das sociedades modernas (BARATA,
2001).

As desigualdades sociais s@o injustas porque sdo produzidas a partir da apropriagéo
indevida dos meios de realizacdo da vida por uma determinada classe social, um género e/ou
uma raca (HERNANDEZ-ALVAREZ, 2011). As hierarquias de género, de raca/cor e de clas-
se social sdo partes constitutivas do desenvolvimento e da reproducdo do capitalismo. Esses
mecanismos de dominacgéo sdo funcionais para a expansédo e consolidacdo do regime de acu-
mulacdo capitalista, uma vez que promovem exposicdo diferenciada a condicGes de vida e
trabalho (BORDE et al, 2015).

3.3 DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAUDE

A Constituicdo Federal de 1988 adota o conceito ampliado de saude, que a estabelece
como: “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémicas
que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as agdes e servigos para sua promogao, prote¢ao e recuperagao’.

A Lei Organica da Saude, Lei n° 8.080, promulgada em 1990, dispde sobre as condi-
cOes para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos
servicos correspondentes. Atraves dela € criado o SUS, expressdo do esforgo para garantir o
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acesso universal dos sujeitos aos cuidados em satde. Em seu artigo 3° é retomada a concepg¢éo

ampliada de salde adotada na Constituicdo de 1988, onde:

Os niveis de salde expressam a organizacao social e econdémica do Pais, tendo a sa-
Ude como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagdo, a moradia, 0
saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, a atividade fi-
sica, 0 transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais (BRASIL, 1990).

Adotar o conceito ampliado de saude requer direcionar o foco para a determinacéo so-
cial do processo saude-doenca, que destaca o papel do contexto social, do modo de producéo
e da estruturacdo da sociedade em classes sociais, para explicar perfis diferenciados de saude
e doenca (BORGHI et al, 2018).

A determinacdo social do processo salde-doenca entende a salde-doenca como resul-
tante de um processo social cujo eixo explicativo esta no contexto sociopolitico e na estratifi-
cacdo social (BORGHI et al, 2018). A estratificacdo social é entendida como expressdo das
formas de propriedade, poder e divisao do trabalho proprias da sociedade capitalista e de suas
formas de producéo e reproducao social (BORDE et al, 2015).

O foco na determinacdo social do processo salde-doenca busca tornar visiveis as rela-
cOes de determinacdo geradas pelo sistema capitalista, as relaces de iniquidade que estdo na
base de sua reproducéo e a destruicdo da natureza. A determinacdo social do processo saude-
doenga-se propde a trabalhar com a relacdo entre reproducdo social, os modos de viver, de
adoecer e de morrer (BREILH, 2013).

Pensar a partir da perspectiva da determinacdo social dos processos salde-doenca re-
quer analisar as dinamicas sociais que formam os processos de producdo e reproducdo das
estruturas de dominacdo, exploracdo e marginalizacdo nas sociedades, que determinam o0s
modos de vida e se refletem nos processos saude-doenca. Nessa perspectiva, as iniquidades e
desigualdades em saude séo produzidas pelas relagdes de poder e dominagdo, que estruturam
o regime de acumulacéo capitalista (BORDE et al, 2015).

A perspectiva da determinacdo social do processo salde-doenca coloca no centro das
explicacBes a relagdo entre o sistema social, 0s modos de vida e a saude, para assim entender
a vulnerabilidade diferenciada dos coletivos situados em insercdes sociais distintas. A salde é
entendida como um processo complexo e socialmente determinado (BREILH, 2013). Ou seja,
a satde é um reflexo direto das condigdes socioecondmicas da populacdo. E nesse sentido que
a saude, como politica publica universal, se constitui como espaco privilegiado para a mani-
festacdo das desigualdades sociais existentes no pais (SANTOS et al, 2012). O grau de desi-

gualdade em saude é um importante indicador do nivel de igualdade e justica social presentes
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em uma sociedade.

As desigualdades sociais em saude sdo as diferencas na condicdo de saide de acordo
com as caracteristicas sociais de determinados grupos como riqueza, educagdo, ocupagao,
raca e etnia, género, condi¢des do local de moradia e trabalho. As desigualdades em salde
refletem o impacto da estrutura social sobre a saude, onde a estratificacdo social gerada pelo
contexto social, construido historicamente, coloca os individuos em posic¢des sociais distintas,
0 que ocasiona diferenciais em salde (BARATA, 2009).

Pensar os padrdes de salde-doenca a partir desta perspectiva é considerar que as rela-
¢des sociais, econdmicas e politicas afetam a maneira como as pessoas vivem. Ou seja, essas
relaces moldam os padrdes de distribuicdo das doencas, que sdo produtos da organizacéo
social (BARATA, 2009).

O conceito de desigualdade incorpora (...) a ideia de reparticdo desigual produzida
pelo préprio processo social, isto €, a percepcdo de que 0 acesso a bens e servigos e a
um dado nivel de salde est4 fortemente determinado pela posicao que os individuos
ocupam na organizagdo social (BARATA, 2001, p.140.

As oportunidades diferenciadas devido a posicdo social ocupada pelo individuo irdo se
expressar nas desigualdades em saude. As principais caracteristicas na definicdo da posicédo
socioecondmica dos sujeitos sdo, a renda, a educagédo, a ocupacdo, 0 género e a raga/etnia
(TRAVASSOS, CASTRO, 2012). Ou seja, 0s grupos menos privilegiados apresentam maior
risco de adoecer e de morrer. Sendo assim, as chances de uma pessoa adoecer sdo resultantes
de um conjunto de aspectos coletivos e contextuais (TAQUETTE, 2010).

As desigualdades sociais em saude sdo diferencas injustas relacionadas a caracteristi-
cas sociais que colocam determinados grupos em desvantagem para alcancar o acesso a saude
e, assim, se manterem saudaveis (BARATA, 2009). Ao repercutirem nas situaces de salde,
as desigualdades sociais se caracterizam como situac¢des de injusti¢a social, que s&o identifi-
cadas como iniquidades. Ou seja, as iniquidades sdo desigualdades consequentes de alguma
forma de injustica.

As iniquidades em saude se referem as diferencas que colocam determinados grupos
sociais como, por exemplo, 0s mais pobres, 0s negros, as minorias étnicas e as mulheres em
situacOes persistentes de desvantagem e discriminacéo, as quais afetam a saude de modo dis-
tinto dos demais grupos sociais (MAGALHAES et al, 2007).

Considerar as desigualdades sociais a partir das diferencas no estado de saide entre
grupos definidos por caracteristicas sociais coloca em pauta a questdo do direito a salde como

um direito humano fundamental. A discriminacdo praticada contra determinados grupos é
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uma forma de expressar e institucionalizar as relacdes sociais de dominacdo e repressao
(BARATA, 2009).

As pesquisas tém demonstrado que as desigualdades sociais em salde sdo significati-
vas e insistentes, mesmo diante da melhoria dos niveis gerais de salde da populagdo e da evo-
lucdo na qualidade e disponibilidade de servicos de saude (SANTOS, 2011). Apesar dos
avancos alcancados através da implantacdo do SUS, tanto em termos de expansdo de oferta
quanto na ampliacdo da cobertura dos servicos, ainda persistem assimetrias entre determina-
dos grupos sociais e entre regifes do pais. Os mais pobres e com menor escolaridade, 0s ne-
gros, os indigenas e os habitantes das regides Norte e Nordeste tendem a apresentar maiores
dificuldades de acesso ao sistema de saude e apresentam piores condi¢fes de saude, seja pela
concentracdo dos servigos nos grandes centros urbanos, pelas dificuldades de alocagéo de
profissionais médicos nas regides de dificil acesso, etc, (MAGALHAES et al, 2007).

Existem duas formas das desigualdades sociais em salude se manifestarem, primeiro
através do estado de saude de determinada populacédo e, também, através da possibilidade de
acesso e utilizacdo dos servicos de salde preventivos ou assistenciais. O género, a raca/cor e a
classe séo importantes determinantes dos processos de reproducdo social e tém impacto signi-
ficativo sobre as condicdes de salde e 0 acesso e utilizacdo dos servicos de saude (BARATA,
2009).

3.4 O CANCER DO COLO DO UTERO

As mudangas ocorridas, principalmente a partir do ultimo século, relacionadas a redu-
cdo das taxas mundiais de natalidade e mortalidade, bem como o aumento da expectativa de
vida e o envelhecimento da populacgéo, associadas ao acirramento dos processos de industria-
lizacdo e urbanizacdo, provocaram mudangas nos padrdes de saude-doenca (SILVA, 2010).
Este processo de reorganizacdo global que determinou grande modificacdo nos padrbes de
salde-doenca no mundo, ficou conhecido como transicdo epidemioldgica, que é caracterizada
pela mudanga no perfil de mortalidade com diminuicdo da taxa de doencas infecciosas e au-
mento concomitante da taxa de doencas cronico-degenerativas, especialmente as doencas car-
diovasculares e o cancer (GUERRA et al, 2005).

Trés sdo as mudancgas principais ocasionadas pela transi¢do epidemioldgica: a substi-
tuicdo das doencas transmissiveis por doencgas ndo-transmissiveis e causas externas; desloca-
mento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e trans-

formacdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade ¢é
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dominante (SCHRAMM et al, 2004).

Entretanto, 0 modelo de transicdo epidemioldgica tem sido questionado ao desconside-
rar aspectos sociais, politicos e culturais como crencas e valores, e a conformacéo de politicas
sociais e de saude na analise dos distintos perfis epidemiologicos, especialmente nos paises
periféricos (DEFO, 2014). No Brasil a transicdo epidemioldgica ndo tem ocorrido conforme o
modelo experimentado pelos paises centrais. Aqui antigos e novos problemas de saude coe-
xistem, as doencgas cronicas sdo predominantes, dentre elas o cancer, porém as doencas trans-
missiveis e as infecciosas ainda desempenham papel importante (SCHRAMM et al, 2004),
conforme um pais marcado pela desigualdade e injusticas sociais e suas repercussdes nas con-
dicbes de saude.

Uma observagdo recorrente € a substitui¢do continua de canceres relacionados a infec-
cao e a pobreza (como o cancer do colo do utero, de estdmago e de figado) por aqueles cance-
res (mama, pulmdo, intestino, prostata) que ja sdo altamente frequentes nos paises centrais
(por exemplo, na Europa, América do Norte e paises de alta renda na Asia e Oceania). Esses
canceres, sdo muitas vezes atribuidos a chamada ocidentaliza¢do do estilo de vida, ainda que
os diferentes perfis de cancer em paises individuais e entre regides signifique que ainda existe
uma marcada diversidade geografica, com uma persisténcia de fatores de risco locais em po-
pulacdes em diferentes fases de transicdo social e econdmica. 1sso é ilustrado pelas diferencas
proeminentes nas taxas de canceres associados a infec¢des, incluindo colo do Gtero. As taxas
do CCU permanecem desproporcionalmente altas em paises periféricos versus em paises cen-
trais (figura 1). O IDH e as taxas de pobreza demonstraram ser responsaveis por >52% da
variacdo global da mortalidade (SUNG et al, 2021).
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Figura 1 - Taxas de incidéncia e mortalidade padronizadas por idade para regides especificas para
cancer do colo do utero em 2020.
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Fonte: SUNG et al, 2021. As taxas sdo mostradas em ordem decrescente da taxa de incidéncia padronizada por
idade mundial (W), e as taxas nacionais padronizadas por idade mais altas para incidéncia e mortalidade sdo

sobrepostas.

Atualmente, o cancer é um dos problemas centrais da sadde publica no mundo e uma
barreira importante para 0 aumento da expectativa de vida em todos os paises. De acordo com
estimativas mundiais da Organizacdo Mundial de Satde (OMS), no ano de 2019, o cancer foi
a primeira ou segunda causa principal de morte antes da idade de 70 anos em 112 de 183 pai-
ses (SUNG et al, 2021). A incidéncia e a mortalidade por cancer vém aumentando no mundo
devido ao envelhecimento e crescimento populacional, mas também devido aos fatores asso-
ciados ao desenvolvimento socioeconémico e as desigualdades sociais (INCA, 2020b).

De acordo com a estimativa mundial, no ano de 2020 ocorreram cerca de 19,3 milhGes
de novos casos de cancer e quase 10,0 milhdes de mortes por cancer (SUNG et al, 2021). A
nivel global, uma em cada seis mortes sdo relacionadas a doenca. Aproximadamente 70% das
mortes por cancer ocorrem em paises periféricos (OPAS, 2020).

A incidéncia e a mortalidade por cancer estdo crescendo rapidamente em todo o mun-
do e as projecdes para 0 ano de 2040 revelam um aumento de 47% em relagéo ao ano de
2020, com maior aumento nos paises periféricos (de 64% a 95%) (SUNG et al, 2021).
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O CCU ocupa o nono lugar no ranking mundial de novos casos e mortes. Em 2020, no
mundo, ocorreram 604 mil casos novos e 342 mil mortes por essa neoplasia, sendo o quarto
tipo de cancer mais frequentemente diagnosticado e a quarta principal causa de morte por
cancer em mulheres, correspondendo a 7,7% de todas as mortes por cancer em mulheres
(SUNG et al, 2021).

Tanto nos paises centrais quanto nos paises periféricos é possivel identificar um perfil
semelhante da magnitude de determinados tipos de cancer, como no caso do cancer de prosta-
ta, mama e intestino. Porém nos paises periféricos, dentre eles o Brasil, persistem as neoplasi-
as relacionadas com as condicGes socioecondémicas menos favoraveis, como o0 CCU (SUNG et
al, 2021).

O CCU constitui um sério problema de salde publica nos paises periféricos, devido as
altas taxas de incidéncia e morbimortalidade, principalmente entre as mulheres de nivel socio-
econémico baixo e em fase produtiva de suas vidas, constituindo a terceira causa de morte por
cancer no Brasil entre as mulheres (INCA, 2022b).

Na decada de 1980, no Brasil, as altas taxas de morbimortalidade do CCU ja se consti-
tuiam em um dos principais problemas na populacdo feminina devido a baixa cobertura dos
servicos para deteccdo precoce e a dificuldade de acesso aos servicos de alta complexidade
nos casos positivos (ABREU; NASCIMENTO, 2019). O CCU também assumiu prioridade na
politica de saude publica brasileira devido a possibilidade de controle mediante aces organi-
zadas para prevencdo e deteccdo precoce. Ao longo dos anos, politicas publicas vém sendo
desenvolvidas com a implantacdo de programas e acOes voltadas para promocao, deteccdo
precoce e controle desse tipo de cancer.

No Brasil, em 1984, foi proposto o Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mu-
Iher (PAISM) pelo Ministério da Saude, visando a extenséo das agdes basicas em saide da
mulher e incluindo, entre outras, atividades preventivas e de diagnostico do CCU e mamario.
Em 1987 ocorreu a implantacdo do Programa de Oncologia (Pro-Onco) que foi incorporado
pelo INCA, o qual passou a ser responsavel pela formulacéo da politica nacional de prevencéao
e controle do cancer depois da criagdo do SUS (INCA, 2016).

Com a criacdo do SUS, acdes mais integradas puderam ser desenvolvidas e, em 1996,
foi iniciado um projeto-piloto denominado “Viva mulher” com mulheres entre 35 e 49 anos,
visando o controle desse tipo de cancer. O projeto foi iniciado nas cidades de Curitiba, Recife,
no Distrito Federal, Rio de Janeiro, Belém e no estado de Sergipe. Em 1998 foi expandido
para todo o Brasil como Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero — Viva

Mulher. Nesse mesmo ano foi realizada a primeira campanha nacional de rastreamento com o
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exame de Papanicolau (citopatologico) (INCA, 2016).

Em 2005, foi criada a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, que estabeleceu o
controle dos cénceres do colo do Utero e da mama como componente fundamental a ser pre-
visto nos planos estaduais e municipais de salde (Portaria GM 2439/2005). Em 2010 foi lan-
cado o Plano de Acdo para a Reducdo da Incidéncia e Mortalidade por Céancer do Colo do
Utero, cujas propostas serviram de base para a criacdo do Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022. Este
ultimo tem entre as metas propostas fortalecer a Rede de Prevencdo, Diagndéstico e Tratamen-
to do Cancer do Colo do Utero, aumentar a cobertura de exame preventivo de cancer do colo
uterino em mulheres de 25 a 64 anos e tratar 100% das mulheres com diagnéstico de lesdes
precursoras de cancer. Em 2011 foram lancadas as Diretrizes Nacionais para o Rastreamento
do Cancer do Colo do Utero.

Em 2013, foi instituido o Sistema de Informacdo de Cancer (SISCAN) no ambito do
SUS. Nesse mesmo ano, o Ministério da Saude, por meio da Portaria 874 de 2013, instituiu a
Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Céancer na Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doengas Crbnicas no ambito do SUS, que objetiva reduzir a mortalidade e a
incapacidade causadas pela doenca e ainda possibilitar a reducdo da incidéncia de alguns tipos
de cancer, além de contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuarios com a enfer-
midade, através de acBes de promocao, prevencdo, deteccdo precoce, tratamento oportuno e
cuidados paliativos (INCA, 2016).

O Servico de Referéncia para Diagnéstico e Tratamento de Lesdes Precursoras do
Cancer do Colo do Utero (SRC), integrado no Componente Atencio Especializada da Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas, foi instituido em 2014 para fortalecer as
acOes voltadas ao diagndstico precoce, a confirmacdo diagnostica e ao tratamento especializa-
do do CCU. Nesse mesmo ano, o Ministério da Saude iniciou, por meio do Programa Nacio-
nal de Imunizacdo, a campanha de vacinacdo de meninas adolescentes contra o virus do Papi-
lomavirus humano (HPV), que protege contra os tipos 6, 11, 16 e 18 (ABREU;
NASCIMENTO, 2019).

Com o objetivo de reduzir o tempo de espera para inicio do tratamento oncoldgico
apos o diagnostico, o Governo Federal elaborou a Lei no 12.732 de 22/11/2012, que dispde
sobre o primeiro tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada e estabelece pra-

Z0 para seu inicio de até 60 dias.

Art. 20 “O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro



35

tratamento no Sistema Unico de Sadde (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias
contados a partir do dia em que for firmado o diagnoéstico em laudo patolégico ou
em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em prontua-
rio Unico.

810 Para efeito do cumprimento do prazo estipulado no caput, considerar-se-4 efeti-
vamente iniciado o primeiro tratamento da neoplasia maligna, com a realizagdo de
terapia cirdrgica ou com o inicio de radioterapia ou de quimioterapia, conforme a
necessidade terapéutica do caso. (BRASIL, 2012).

O primeiro tratamento no SUS devera acontecer no prazo de até 60 dias contados a
partir do dia em que for firmado o diagndstico em laudo patoldgico ou em prazo menor, con-
forme a necessidade terapéutica do caso.

Em 2021, o Ministério da Saude publicou a Portaria N°84 que institui a Camara Téc-
nica Assessora para o enfrentamento do Céancer de Colo do Utero no &mbito da Atencéo Pri-
maria a Salude com o objetivo de promover discussdes, avaliar e propor medidas, por meio do
intercambio de conhecimentos e experiéncias, visando ao aperfeicoamento de acdes estratégi-
cas e ao auxilio técnico cientifico para a tomada de decisdes sobre questdes direta ou indire-
tamente relacionadas ao CCU.

Segue abaixo figura elaborada com uma sintese das principais iniciativas para rastrea-

mento, diagnostico e tratamento do CCU no Brasil.

Figura 2 - Linha do tempo das politicas implementadas no Brasil para rastreamento, diagnostico e
tratamento para o CCU.
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Fonte: Elaboragdo da autora.

O CCU ¢ uma doenca de evolucéo lenta, que pode ser evitada pela deteccdo precoce e
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pelo tratamento das lesdes precursoras do cancer. O principal fator de risco € a infeccdo per-
sistente pelo HPV, virus transmitido sexualmente, que provoca alteracGes em nivel celular no
colo uterino (lesdes precursoras) (ABREU; NASCIMENTO, 2019). O intervalo entre a aqui-
sicdo do HPV e a progressao maligna € maior que 10 anos, portanto, a doenga é incomum
antes dos 25 anos de idade.

O primeiro nivel de prevencdo do CCU consiste na reducdo do contagio do HPV atra-
vés da vacinacgao contra o HPV. O segundo nivel de prevengdo tem como estratégia o rastre-
amento® e o diagnostico precoce, medidas essas fundamentais para que a chance de cura seja
de 100% nas fases iniciais (TALLON et al, 2020).

As acles para prevencdo do CCU estdo relacionadas com o rastreamento realizado
em mulheres sadias para a deteccéo de lesGes precursoras. O rastreamento é realizado atra-
vés do exame citopatoldgico, também conhecido como Papanicolau. Este € um exame de
baixo custo que consiste em analisar as caracteristicas citomorfoldgicas das secrecdes cér-
vico-vaginais coletadas. Segundo as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer
do Colo do Utero, o mesmo deve ser realizado em mulheres com idade entre 25 e 64 anos,
e, ap6s dois exames anuais sem alteraces, pode ser realizado a cada trés anos (INCA,
2016).

A descoberta do exame de Papanicolau em 1928 e sua posterior utilizacdo para de-
teccdo e prevencdo do cancer de colo de Utero foi um marco histérico importante no conhe-
cimento dessa neoplasia. O Papanicolau passou a ser utilizado por diversos paises para o
rastreamento populacional, na deteccdo precoce do CCU. E fato que a lenta evolugéo deste
cancer possibilita o seu diagndstico na fase ndo invasiva em mulheres assintomaticas,
guando o tratamento é de baixo custo e tem grande chance de cura (BRENNA et al, 2001).

O padrdo predominante do rastreamento no Brasil é oportunistico, ou seja, as mulheres
tém realizado o exame de Papanicolau quando procuram os servicos de saude por outras ra-
zBes. Consequentemente, 20% a 25% dos exames tém sido realizados fora do grupo etério
recomendado e aproximadamente metade deles com intervalo de um ano ou menos, quando o
recomendado s&o trés anos. Assim, ha um contingente de mulheres super rastreadas e outro
contingente sem qualquer exame de rastreamento (INCA, 2016).

A deteccdo precoce de células atipicas no exame e seu correto diagndstico permite

uma conduta favoravel para o tratamento da paciente, evitando a progressdo para o cancer

60 rastreamento ¢ uma intervencdo de salde publica dirigida a uma populagdo-alvo assintomética. O
rastreamento ndo tem a finalidade de diagnosticar uma doenca, mas de identificar individuos com maior
probabilidade de ter a doenca propriamente dita ou um precursor da doenga (OPAS, 2016).
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(ABREU; NASCIMENTO, 2019). A historia natural do CCU geralmente apresenta um longo
periodo de lesdes precursoras, assintomaticas, curaveis na quase totalidade dos casos quando
tratadas adequadamente, conhecidas como HSIL (lesGes intraepiteliais de alto grau), e AIS
(Adenocarcinoma in Situ). Ja a LSIL’ (lesGes intraepiteliais de baixo grau) representa a ex-
pressdo citomorfologica de uma infeccéo transitoria produzida pelo HPV e tém alta probabili-
dade de regredir, de tal forma que atualmente ndo é considerada como lesdo precursora do
CCU (INCA, 2016).

Dados da literatura evidenciam a necessidade de tratamento das lesbes pré-invasivas
para impedir sua progressdo para o cancer. Desde 2002 existem diretrizes padronizadas para a
abordagem dos exames citopatoldgicos alterados. Essas diretrizes recomendam o tratamento
ambulatorial das lesbes de alto grau em unidades de nivel de atendimento secundario, por
meio de exérese da zona de transformacdo (EZT) por cirurgia de alta frequéncia (CAF), per-
mitindo o tratamento imediato das lesdes apds confirmacdo colposcopica do diagnéstico —
pratica chamada “Ver e Tratar” (INCA, 2016).

Abaixo é apresentada figura do fluxograma com recomendacdes e fluxos de encami-
nhamentos sintetizados, para fins de planejamento e programacédo dos procedimentos referen-
tes a linha de cuidado do CCU. Destaca-se que esse fluxograma é um esquema simplificado e
ndo deve ser utilizado para orientar condutas individuais, que devem seguir as orientacdes

publicadas nas Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero.

" A lesdo de baixo grau é de menos provavel progressdo para carcinoma invasivo, diferentemente das lesdes
intraepiteliais de alto grau. Estas sdo predominantemente causadas por tipos de HPV oncogénicos, tendo
comportamento de lesdo precursora do carcinoma invasivo (INCA, 2016).
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Figura 3 - Fluxograma dos procedimentos da linha de cuidado do cancer do colo do ttero®.
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Fonte: Pardmetros técnicos para o rastreamento do cancer do colo do Utero (INCA, 2019).

Atingir alta cobertura da populacéo definida como alvo é o componente mais impor-
tante no ambito da atencdo primaria, para que se obtenha significativa reducdo da incidéncia e
da mortalidade por CCU. Nos paises cuja a cobertura do exame citopatoldgico realizado a
cada trés a cinco anos € superior a 50%, as taxas sdo inferiores a trés mortes por 100 mil mu-
Iheres por ano. Nos paises com cobertura superior a 70%, essa taxa é igual ou menor a duas
mortes por 100 mil mulheres por ano (INCA, 2016).

A introducdo do rastreamento para 0 CCU em paises centrais provou que essa medida
reduziu de forma importante a incidéncia e a mortalidade da doenca e prolongou a sobrevida
das pacientes. 1sso, no entanto, ndo foi observado nos paises periféricos onde 0 acesso a cui-
dados primarios e especializados é limitado. Em 1988, no Reino Unido, a cobertura do exame
citopatoldgico era de 42% e a incidéncia do CCU era de 14 a 16 casos novos para cada 100

8 ASC-US: células escamosas atipicas de significado indeterminado, possivelmente ndo neoplésica; LSIL: Lesdo
intraepitelial escamosa de baixo grau; HSIL: Lesdo intraepitelial escamosa de alto grau; ASC-H: Células
escamosas atipicas de significado indeterminado, quando ndo se pode excluir lesdo intraepitelial de alto grau;
AGC: Células glandulares atipicas de significado indeterminado; AOI: Células atipicas de origem indefinida;
EZT: Exérese da zona de transformacdo; NIC I: Neoplasia intraepitelial grau I; NIC 11/ Ill: Neoplasia
intraepitelial grau 1l ou 111 (INCA, 2019).
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mil mulheres por ano. Apos a implementacdo de um sistema de convocacao das mulheres que
faziam parte da populacdo-alvo através de cartas-convites, houve um aumento da cobertura
para 85% em 1994, nesse curto periodo a incidéncia do CCU caiu cerca de 50%, chegando a
dez casos novos por 100 mil mulheres (INCA, 2016).

De acordo com a OMS, com uma cobertura da populacéo-alvo em torno de 80 a 100%
da populacédo pelo exame citopatoldgico e uma rede organizada para diagndstico e seguimento
adequado, é possivel reduzir em média 60 a 90% da incidéncia do CCU (WHO, 2002).

Mesmo ndo tendo um programa de rastreamento populacional com convite ativo da
populacdo-alvo, as coberturas autorrelatadas pelas mulheres em inquéritos populacionais®
indicam que cerca de 80% realizaram o exame Papanicolau, nos Gltimos trés anos, entretanto,
0 pais ainda ndo atingiu o impacto verificado em outros pais da América Latina que alcanca-
ram essas coberturas (SILVA et al, 2022), além de persistirem diferengas importantes no ras-
treamento entre as regides e classes sociais (INCA, 2016)

Para o CCU, a linha de cuidado é composta por ac¢Bes que englobam intervencdes de
promoc¢do da salde, prevencao, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos. Sua finalidade
¢ “assegurar a mulher o acesso humanizado e integral as acdes e aos servigos qualificados
para promover a prevencao do cancer do colo do Utero, acesso ao rastreamento das lesdes pre-
cursoras, ao diagndstico precoce e ao tratamento adequado, qualificado e em tempo oportuno”
(BRASIL, 2013, p. 26).

A deteccdo precoce por meio do rastreamento de lesdes precursoras é realizada na
Atencdo Primaria/Bésica, em mulheres do grupo-alvo, de 25 a 64 anos de idade. Conforme o
resultado, seguem-se procedimentos diagnosticos e confirmatorios (colposcopia, biopsia e
andlise histopatoldgica) na Atencdo Secundaria/Média Complexidade. Quando h& o diagnos-
tico de cancer, o tratamento € realizado em Unidades ou Centros de Assisténcia de Alta Com-
plexidade em Oncologia - UNACON?® e CACON?!, na Atencéo Terciaria/Alta Complexidade
(INCA, 2015).

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) €é o eixo estruturante do cuidado e ordenadora da

rede de atencédo a saude. Ela é a porta de entrada preferencial para o sistema publico de saude,

® Ha que se considerar a possivel superestimacdo desse dado em funcéo de vieses inerentes a esse tipo de pesqui-
sa relacionados a autodeclaragdo. As respostas autorreferidas podem estar sujeitas a viés de memoria e podem
variar de acordo com a compreensdo da pergunta.

10 UNACON - hospital que possua condi¢Bes técnicas, instalacGes fisicas, equipamentos e recursos humanos
adequados a prestacdo de assisténcia especializada de alta complexidade para o diagnostico definitivo e
tratamento dos canceres mais prevalentes no Brasil.

1 CACON - hospital que possua as condigdes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos
adequados a prestacdo de assisténcia especializada de alta complexidade para o diagnéstico definitivo e
tratamento de todos os tipos de cancer.
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através da estratégia de saude da familia (ESF) ou da Atencdo Basica tradicional (EAB), sen-
do responsavel pela articulacdo dos diversos servigos e unidades de saude que compdem a
rede, e participa na definicdo de fluxos e levantamento das necessidades de salude de determi-
nada populagdo. Sua funcdo é acompanhar, longitudinalmente, os usuarios. Uma das atribui-
cOes das equipes de Atencao Basica € realizar cadastro sistematico de todos os usuarios de sua
area adscrita.

E na APS que as mulheres realizam o exame de rastreamento para o0 CCU, e a coleta
do esfregaco pode ser realizada por enfermeiros ou médicos (NOTA TECNICA
ATSM/SAPS/SGAIS/SES-RJ - N° 01/2020). As mulheres diagnosticadas com lesdes intraepi-
teliais do colo do Utero no rastreamento e/ou que apresentarem achados de exame ginecologi-
co (exame especular, toque vaginal) fortemente sugestivos de cancer devem ser encaminhadas
a unidade de atencdo secundaria para confirmacgdo diagndstica, através da realizacdo de col-
poscopia e bidpsia (INCA, 2016). Os exames de confirmacéo diagndstica para o CCU, podem
ocorrer em unidades ambulatoriais, hospitalares ou em servigos de apoio diagndstico e tera-
péutico responsaveis por consultas e exames especializados. Os tratamentos das lesdes pre-
cursoras podem ser realizados nessas unidades, mas 0s casos que necessitam de intervencoes
mais complexas devem ser encaminhados as unidades terciarias.

A atencdo terciaria € composta por servicos de apoio diagnostico e terapéutico hospi-
talares. De acordo com o estabelecido pelo SUS, obedecem a légica de hierarquizacao e regi-
onalizacdo. Nesse nivel de atencdo sdo realizados os procedimentos de alta complexidade,
como as cirurgias oncoldgicas, radioterapia e quimioterapia, além da oferta ou coordenacao
dos cuidados paliativos, quando necessarios.

Os principais pontos de atencédo na linha de cuidado do CCU no Brasil estdo represen-

tados na Figura 4.
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Figura 4 — Linha de cuidado do CCU no Brasil
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Fonte: INCA. Boletim ano 6, n° 2, maio/agosto 2015.

Mesmo com grande potencial de deteccdo precoce e cura e, mesmo apés a implemen-
tacdo dessas politicas no Brasil, 0 CCU € o terceiro tipo de cancer mais incidente entre mulhe-
res, excluidos os tumores de pele ndo melanoma, e atras somente do cancer de mama e cancer
de colon e reto. Para o ano de 2023 foram estimados 17.010 casos novos, 0 que representa um
risco considerado de 15,38 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2022a).

Na analise regional, o CCU é o segundo mais incidente nas regides Norte (20,48/100
mil) e Nordeste (17,59/100 mil) e o terceiro no Centro-Oeste (16,66/100 mil). J& na regido Sul
(14,55/100 mil) ocupa a quarta posicao e, na regido Sudeste (12,93/100 mil), a quinta posi¢édo
(INCA, 2022a).

Dados disponibilizados pelo INCA mostram o nimero de casos novos estimados e as
taxas brutas e ajustadas de incidéncia de cancer do colo do Gtero para o ano de 2023, por Uni-
dade da Federagcdo. No Rio de Janeiro o numero de casos estimados foi de 1.540 casos, com
uma taxa ajustada de 11,76, taxa superior a da regido sudeste que é de 8,57, mas inferior a
taxa nacional que é de 13,25 (INCA, 2022a).

Quanto a taxa de mortalidade, o estudo de Abreu e Nascimento (2019) apontou para
um aumento dessa taxa bruta no Brasil. No ano de 2004 a taxa de mortalidade chegou a 4,83
por 100 mil mulheres, ja no ano de 2015 chegou a 5,79 por 100 mil mulheres. Observou-se
gue em 2015 as maiores taxas de mortalidade foram registradas principalmente nas regides
Norte e Nordeste, regides que apresentam menores indices de desenvolvimento humano. Va-
riacOes regionais na evolucdo da mortalidade também foram observadas no estudo de Giria-
nelli et al (2014), onde nos municipios do interior das regides norte e nordeste a tendéncia

apresentada foi de crescimento.
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A tendéncia de aumento da mortalidade por CCU no Brasil também foi apontada no
estudo de Tallon et al (2020). Segundo os autores, no periodo de 2012 a 2016, foi observado o
crescimento do numero absoluto de mortes dentro do periodo analisado. Em 2012, foram re-
gistrados 5.264 ¢bitos, nimero que aumentou para 5.847 dbitos em 2016. O célculo da taxa de
mortalidade especifica para o Brasil nas mulheres a partir dos 15 anos de idade no periodo de
2012-2016 passou de 6,86 para 7,18.

Esse mesmo estudo avalia a mortalidade nas regides brasileiras no periodo considera-
do. Todas as regides do pais apresentaram crescimento na quantidade absoluta de ébitos. No
que diz respeito as taxas de mortalidade, a regidao Norte exibiu os maiores valores em todos 0s
anos considerados. O Norte e a regido Centro-Oeste foram as Unicas a apresentar taxas de
mortalidade crescentes, com aumentos percentuais de 7,05% e de 1,02% (Norte), e de 3,59%
e 8,04% (Centro-Oeste), entre 2012-2014 e 2014-2016, respectivamente (TALLON et al,
2020).

De acordo com os dados do atlas de mortalidade elaborado pelo INCA, a distribuicéo
proporcional do total de mortes por CCU, segundo a localizagdo priméria do tumor no Brasil
para o periodo de 2011 a 2015 foi de 5,96/100 mil e no periodo de 2016 a 2020 foi de
6,05/100 mil (INCA, 2020a).

Observa-se crescimento do numero absoluto de mortes dentro do periodo analisado:
em 2015, foram registrados 5.727 6bitos, nimero que aumentou para 6.627 Gbitos em 2020. A
taxa padronizada de mortalidade pela populacdo mundial também apresentou crescimento, no
ano de 2015 foi de 4,49 e no ano de 2020 foi de 4,60 (Tabela 1).

Tabela 1 - Taxas de morte por CCU, brutas e ajustadas pela populagdo mundial e brasileira de 2010,
por 100.000 mulheres, Brasil, 2015-2020.

VALOR TAXA BRUTA TAXA AJUSTADA TAXA AJUSTADA
ABSOLUTO MUNDIAL BRASIL

2015 5727 5,51 4,49 4,86

2016 5847 5,58 4,47 4,85

2017 6385 6,04 4,76 5,16

2018 6526 6,13 4,73 5,13

2019 6596 6,14 4,71 5,09

2020 6627 6,12 4,60 5,00

Fonte: Atlas de Mortalidade (INCA, 2020a).

Dados do INCA referentes ao ano de 2020, mostram que a taxa padronizada de morta-

lidade pela populacdo mundial na regido Norte foi de 9,52 mortes por 100 mil mulheres, re-
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presentando a primeira causa de obito por cancer feminino nesta regido. Nas regides Nordeste,
com taxa de mortalidade de 5,58/100 mil e Centro-Oeste, com taxa de 5,25/100 mil, o CCU
foi a terceira causa. As regides Sul e Sudeste tiveram as menores taxas (4,37/100 mil e
3,38/100 mil), ficando na quinta e sexta posicdes, respectivamente (INCA, 2022a). Pode-se
inferir, assim, que as diferencas entre a qualidade do acesso a saude entre as regides brasilei-
ras continuam presentes, corroborando o fato de o CCU ser mais frequente em regides com
menores condigdes socioecondmicas (TALLON et al, 2020).

Embora o Brasil tenha avancado na implementacdo de estratégias e politicas publicas
de controle do CCU, sendo a vacinacgdo contra 0 HPV o mecanismo de prevengdo mais recen-
te, esta neoplasia continua a ser um importante problema de salde no pais, pois continua a
manter altas taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade. A ndo reducgéo das taxas de mor-
talidade sinaliza pouca efetividade dos programas, falhas na captacdo de mulheres, na cober-
tura da populacdo e na qualidade das amostras dos exames citopatologicos (ABREU;
NASCIMENTO, 2019), o que também tem provavel relagdo com a manutencdo das altas ta-
xas de estadiamento avangado no momento do diagnoéstico e a limitacdo das opcdes e resulta-
dos terapéuticos nessa situacéo.

Como exemplo, a vacinacdo contra o HPV apresentou baixa cobertura, atribuida ao
medo de reacOes adversas, hesitacdo da vacina pelos pais e desafios logisticos (TALLON et
al, 2020). Com relacdo a cobertura do exame citopatoldgico, principal estratégia de rastrea-
mento do CCU, cujo Plano de Enfrentamento de Doencgas Cronicas 2011-2022 estabeleceu a
meta de 85% para a sua cobertura, diversos estudos apontam que essa meta ndo foi alcancada
e, ainda, observam menor cobertura entre as mulheres em situacdo de maior vulnerabilidade
social, principalmente nas regides mais pobres do pais (TALLON et al, 2020).

A persisténcia da doenca, apesar dos avangos nas medidas preventivas, demonstra que
se mantém uma desorganizacdo do sistema de salde, limitacOes relacionadas as disparidades
regionais, além de revelar dificuldades relacionadas as condic¢des de vida, mais ainda, reflete
0 processo historico de lenta e diferenciada incorporacdo de determinados segmentos popula-
cionais as preocupacdes da saude publica. Essas variagdes regionais na mortalidade refletem
as desigualdades nos diferentes niveis de atencdo. Geralmente, nota-se uma fragmentacéo da
rede, levando a descontinuidade nas acdes assistenciais. Nesse cenario, para conseguir um
diagnostico e um tratamento definitivo, muitas vezes as mulheres se veem obrigadas a procu-
rar varios servicos em diferentes municipios (ABREU; NASCIMENTO, 2019).

As altas taxas de incidéncia e de mortalidade por CCU estéo relacionadas as condic¢des

de vida dos sujeitos adoecidos que irdo refletir na dificuldade de acesso ao diagnéstico e ao
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tratamento, no diagnoéstico da doenca em fases avancadas, em um pior progndéstico, em uma
menor sobrevida pds-cancer e no maior risco de 6bito.

O estadiamento'? do CCU emprega um dos sistemas internacionais existentes para de-
terminar o grau de invasdo do CCU e a presenca ou auséncia de metastases a distancia. Os
especialistas usam o estadio do cancer para selecionar e planejar o tratamento mais apropriado
disponivel. O sistema de estadiamento FIGO (Federacdo Internacional de Ginecologia e Obs-
tetricia), com base no tamanho do tumor e no grau de disseminag&o da doenca dentro da pelve
e para 6rgaos distantes, € o sistema mais usado (OPAS, 2016).

O sistema de estadiamento FIGO (revisao de 2009) descreve quatro estadios progres-
sivos de CCU, do estadio | ao 1V. Resumo dos estadios e subestadios do sistema FIGO: Esta-
dio I: a doenca esta limitada ao colo do utero (inclui subestadios 1A1, 1A2, IB1 e 1B2). Esta-
dio Il: o céncer se disseminou para fora do colo do Utero até a parte superior da vagina ou o
tecido adjacente ao colo do utero (paramétrio), mas ndo até a parede lateral da pelve (inclui
subestadios 11A1, 11A2 e 1IB). Estadio I11: o cancer se disseminou até a parte inferior da vagi-
na ou por todo o paramétrio até a parede lateral da pelve (inclui subestadios I11A e 111B). Es-
tadio IV: o cancer se disseminou para 6rgdos ou tecidos distantes, como os pulmdes e os lin-
fonodos distantes (inclui subestadios IVA e IVB) (OPAS, 2016).

O tratamento e o progndstico do CCU dependem da extensdo da doenga ho momento
do diagnostico. As opcdes de tratamento do CCU incluem cirurgia, radioterapia e quimiotera-
pia, que podem ser combinadas (OPAS, 2016).

O retardo no diagndstico ocasiona tratamentos mais agressivos e menos efetivos, au-
menta 0 comprometimento fisico e emocional da mulher e de toda sua familia e, consequen-
temente, eleva os indices de mortalidade por esse tipo de cancer (CARVALHO et al, 2018).
Esses aspectos podem dar a dimensdo da importancia dessa doenca no cenario nacional, onde
cerca de 70% dos casos desse tipo de cancer sdo diagnosticados em fase avancada® (INCA,
2009). O preditor isolado mais importante da sobrevida a longo prazo é o estadio clinico da
doencga quando diagnosticada pela primeira vez (OPAS, 2016).

Diversos estudos (THULER et al, 2014; CARVALHO et al, 2018; AUGUSTO, 2020)

12 Estadiamento caracteriza um cancer com relacdo a sua localizacéo, disseminacdo ou ndo, e se acomete as
funcdes de outros 6rgados no corpo. E através da realizagio de exames de diagndstico que se determina o estadio
do cancer. Assim o estadiamento da doenca possibilita ao profissional médico definir o tratamento mais
adequado, visando um prognostico de recuperagao (INCA, 2010).

13 Consideramos fase inicial do cancer aquela compreendida pelos estadiamentos in situ e | (1A1; 1A2; IB1;
IB2), visto que as Condutas Diagnostico-Terapéuticas do INCA (2000), para estadios iniciais, apontam para
tratamentos cirdrgicos menos invasivos e mais conservadores. Ja a fase avancada pode ser compreendida pelos
estadiamentos |1 (11A; 1IB), 111 (I11A; 11IB) e IV (IVA; 1VB), no qual a conduta terapéutica proposta € mais
invasiva.
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apontam que, no Brasil, parcela significativa das usuarias diagnosticadas com CCU ja ingres-
sam nos centros especializados de tratamento com a doenca em estadiamento avancado, o que
demonstra as dificuldades de acesso ao diagnostico e consequentemente, ao tratamento preco-
ce da doenca e, reflete como as desigualdades sociais podem repercutir nas condi¢des de sal-
de da populacao. Esses dados apontam, que nos paises perifericos ainda se busca a garantia de
condi¢cdes minimas para a realizagdo do diagnostico precoce de alguns tipos de cancer que
possuem potencial de tratamento e cura quando detectados em estadiamentos iniciais
(SANTOS et al, 2012).

As condicBes de vida e de trabalho da populacdo incidem na garantia do direito a sau-
de. Essas circunstancias que atravessam o cotidiano das mulheres comprometem o diagndsti-
co precoce, resultando no ingresso ao tratamento para 0 CCU em estadiamento avancado. As
populacbes que vivem em condi¢des socioecondmicas precarias possuem maior proporgao de
diagnostico tardio de neoplasias passiveis de deteccdo em estagio inicial por rastreamento,
maior dificuldade de acesso ao diagnostico e tratamento adequado; péssimo progndstico e
menor sobrevida pds cancer; maior risco de 6bito por cancer e por tipos de cancer potencial-
mente curdveis (SANTISTEBAN, 2010).

O adoecimento por CCU, para além das caracteristicas e fatores biol6gicos da propria
doenca, reflete as desigualdades sociais presentes na sociedade brasileira, expressa a manifes-
tacdo direta da precariedade das condi¢des de vida, das dificuldades de acesso aos servicos de
salde, da desarticulacdo entre os niveis de atengdo em saude, isto é, da fragmentacéo e focali-
zacdo, além da configuracdo atual das politicas de protecdo social no pais (SANTOS et al,
2012).

A producédo do conhecimento sobre o CCU é vasta, com grande parte dos estudos na
area biomedica. Existem diversas pesquisas que abordam o tema da adesao e do rastreamento
para CCU, a prevencdo ao CCU, a infeccdo pelo HPV e sua relacdo com o CCU, a mortalida-
de por este tipo de neoplasia, o diagndstico tardio, as sequelas deixadas pelo tratamento, as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas da populacdo atingida por essa doenga, dentre
outros temas de significativa relevancia para o aprofundamento do conhecimento sobre a do-
enca. Porém os estudos que buscam relacionar o CCU e suas repercussdes no trabalho séo
€scassos.

Dentre os estudos mais recentes é importante destacar os que buscam estabelecer rela-
cdo entre o CCU e as desigualdades sociais, abordando a sua relagdo com a pobreza
(SANTISTEBAN, 2010; GUTIERREZ e ALARCON, 2013), destacando sua ocorréncia em

determinadas populagbes marginalizadas, como as mulheres quilombolas (SILVA et al,
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2021), e a populacdo feminina negra (MARTINS et al, 2021; PAULISTA et al, 2019), e ain-
da, os que abordam as desigualdades presentes nos territorios do pais (AUGUSTO, 2020;
FERNANDES et al, 2021; GIRIANELLI et al, 2014).

Estes estudos destacam como a associagdo da hierarquia de género com as hierarquias
de raca/cor e classe social geram desigualdades sobre a satde das mulheres. Em seu estudo
Rico e Iriart (2013) afirmam que o CCU afeta em maior grau as mulheres de menor nivel so-
cioecondmico e com dificuldades de acesso aos servicos de salde, tracando perfis de morbi-
mortalidade evitaveis e injustos, que refletem as iniquidades em salde.

Desse modo, sendo o CCU o terceiro tumor maligno mais frequente na populagéo
feminina brasileira (excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma), e a quarta causa de morte
de mulheres por cancer no pais, sabe-se que o adoecimento tende a atingir mulheres com mai-
or dificuldade de acesso aos servicos de saude (CASTRO et al, 2015; GOES;
NASCIMENTO, 2013; LOPES e RIBEIRO, 2019). As dificuldades de acesso, de diagndstico
e de tratamento no tempo oportuno estdo certamente imbricadas com a maior vulnerabilidade
de mulheres afetadas pelo cruzamento e sobreposicdo de sistemas de opressdo de raga/cor,
género, classe, dentre outros, que operam nos modos de vida e trabalho.
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4 O ADOECIMENTO CRONICO COMO EVENTO DISRUPTIVO

4.1 AS RUPTURAS E INCERTEZAS PROVOCADAS PELO DIAGNOSTICO DE UMA
DOENCA GRAVE

De acordo com a OMS, as condigdes cronicas representam problemas de saude que
exigem cuidados continuos por um periodo de varios anos ou décadas. Compreendem um
grupo extremamente amplo de agravos, que apresentam em comum a cronicidade e a necessi-
dade de cuidados permanentes. Incluem-se nesse grupo condi¢fes transmissiveis e ndo trans-
missiveis, distarbios mentais e incapacidades funcionais. Neste contexto, as doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), junto aos distlrbios mentais, sdo 0s que mais preocupam os Or-
gdos competentes, principalmente pelo énus financeiro e social que Ihes sdo atribuidos (OMS,
2003).

As DCNT sdo as principais causas de mortes no mundo e geram um elevado nimero
de mortes prematuras, perda da qualidade de vida com alto grau de limitagcdo nas atividades
de trabalho e de lazer, além de impactar economicamente as familias e a sociedade em geral,
agravando as iniquidades e aumentando a pobreza. No Brasil, as DCNT sdo consideradas um
sério problema de salde publica e correspondem a cerca de 70% das causas de morte, atin-
gindo principalmente camadas pobres da populacdo e grupos mais vulneraveis, como a popu-
lacdo de baixa escolaridade e renda (BRASIL, 2011).

As doencas classificadas como cancer compdem o grupo de DCNT, devido a tempo-
ralidade de seu desenvolvimento, seu gerenciamento e, em grande parte dos casos, a auséncia
de alternativas de cura (BRASIL, 2011). Portanto, as condi¢Ges cronicas envolvem um grupo
extenso de doencas e agravos a saude bastante diversos entre si, mas que se caracterizam pela
longa duracéo e necessidade de tratamento continuado, por impor limites a vida dos sujeitos
adoecidos e impactar em seu cotidiano, por mediar suas relac0es sociais e por gerar incertezas
em relagéo ao futuro.

Embora o conceito de doenca crbnica pertenca, originalmente, ao campo da Biomedi-
cina, ao longo dos anos, as Ciéncias Sociais também demonstraram interesse pelo adoecimen-
to cronico como objeto de investigagcdo, na medida em que as doengas cronicas envolvem a
totalidade da vida dos adoecidos, sendo esta continuamente interpretada e ressignificada, tanto
pelo adoecido quanto por seus familiares, originando formas de conhecimento personalizadas
e socioculturalmente construidas sobre a doenca e seus tratamentos.

Conforme destacou Canesqui (2007), abordar a dimenséo sociocultural das doengas
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crénicas, significa olhar para o sujeito convivendo com uma condicdo que 0 acompanha a
todos os lugares da vida social e cuja forma de entendé-la, explica-la, representa-la e lidar
com ela decorre de um constante movimento em que interpretacdo e acdo se realimentam re-
ciprocamente, delimitadas pelo contexto sociocultural imediato e mais amplo em que se inse-
rem.

O adoecimento de longa duracdo traz consequéncias as biografias dos sujeitos, que
tém de aprender a lidar e a conviver com sintomas e tratamentos de longo prazo, e carregam
consigo significados variaveis, de acordo com os diferentes contextos socioculturais (BURY,
1982). Além disso, influencia as relacdes sociais e familiares, as instituicbes medicas, 0s cui-
dadores e os demais grupos e situacfes sociais nos quais o adoecido encontra-se inserido
(CANESQUI, 2007).

De acordo com as relagdes estabelecidas pelos sujeitos entre o significado, o tempo e o
contexto do adoecimento (WILLIAMS, 2000), a enfermidade crbnica pode representar uma
“ruptura biografica” (BURY, 1982) a vida cotidiana e a personalidade do adoecido, alterando
o relacionamento entre seu corpo, sua subjetividade e a realidade social a sua volta. Geral-
mente o adoecimento cronico desencadeia processos de negociacdo da prépria identidade,
atuando como um importante elemento de mediacdo das relacGes sociais destes sujeitos
(CASTELLANGOS, 2014).

Consideramos o adoecimento como evento disruptivo, ou seja, como um acontecimento
que interrompe 0 seguimento de um processo, de uma vida considerada saudavel. No caso do
adoecimento cronico, por seu carater de permanéncia ao longo do tempo, depara-se com uma
situacdo critica e de incerteza sobre o impacto que a doenca ira causar e sobre o caminho a ser
percorrido a partir dali. A vida do sujeito € atravessada pela doenca em todos 0s seus aspec-
tos, por isso fala-se de ruptura biografica (BURY, 1982). O caminho da vida a ser percorrido
é abruptamente modificado a partir do adoecimento.

Charmaz (1983) analisa os efeitos disruptivos do adoecimento crénico que, quando le-
vados ao extremo, sdo responsaveis por provocar a “perda do self”. O sofrimento provocado
por uma doenca crdnica grave pode provocar a perda do eu nessas pessoas, que observam
suas antigas autoimagens desmoronando, sem o desenvolvimento simultaneo de novas ima-
gens igualmente valorizadas. Como resultado de suas doencas, esses individuos podem sofrer
levando vidas restritas, experimentando isolamento social, sendo desacreditados e sobrecarre-
gando os outros. Sendo assim, a separacdo entre a doenca e a individualidade é precéaria
(BURY, 1982).

Bury (1982) ressalta trés desdobramentos do adoecimento crénico. No primeiro mo-
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mento acontece a ruptura biogréafica, quando ha uma quebra das crencas e comportamentos
cotidianos. Esse estagio € traduzido pela pergunta “o que estd acontecendo?”, causada pelo
descobrimento da doenca e a incerteza que ela traz. No segundo momento, ha um repensar
fundamental da biografia pessoal e da autoimagem envolvida, quando entdo sera retrabalhada
a identidade, a partir do impacto do tratamento na vida cotidiana. Por fim, ha uma resposta a
essa ruptura que envolve uma mobilizacao de recursos em face dessa situacdo alterada e uma
reorganizacao da vida prética.

Williams (2000) faz uma critica ao uso indiscriminado do conceito de ruptura biogréafi-
ca, apontando para certos limites explicativos desse conceito. Em primeiro lugar, o autor refe-
re que a ruptura biografica se baseia, em grande parte, em um modelo de doenca centrado no
adulto. Uma segunda critica, é que em algumas situacdes a doenga pode ser considerada como
algo normal e assim, representar continuidade, ao invés de mudanga, como no caso do adoe-
cimento de idosos. O terceiro ponto destacado é que as perturbacdes biograficas podem ser a
causa de doencas cronicas e ndo o inverso. Por fim, o autor afirma que, nas sociedades con-
temporaneas, vivemos em um contexto de auto reflexividade que promove ciclos intermina-
veis de reavaliagcdes biograficas que podem estar associadas a outras questdes para além das
doencas cronicas.

Nesse sentido, concordamos com Castellanos (2015), sobre a relevancia dessas criticas,
porém, ainda assim e considerando as criticas, o conceito de ruptura biografica se mostra ade-
quado e relevante para a analise de doencas graves que se instauram a partir do diagndstico de
maneira inesperada, onde a histdria e o contexto de vida dos sujeitos sdo afetados, como é o
caso do CCU.

“Uma das caracteristicas mais importantes das doengas cronicas ¢ seu inicio insidioso.
Doencas ndo transmissiveis ndo irrompem, se insinuam” (Bury, 1982, p. 170). Assim aconte-
ce com o CCU. Esta € uma neoplasia de evolucdo lenta, que geralmente ndo apresenta sinto-
mas em sua fase inicial. O surgimento da doenca crbnica representa mudancas ndo apenas no
corpo fisico do sujeito, mas também nas suas atividades diarias da vida (CASTELLANOS,
2015). Muito mais do que interferir pontualmente na vida dos sujeitos, o adoecimento cronico
ird perpassar todos os aspectos da vida — ele vai afetar a historia de vida das pessoas, tanto
em termos de consequéncia quanto em termos de significado (BURY, 1991).

Por consequéncias, podemos entender os efeitos do adoecimento cronico para a gestdo
da vida cotidiana, como a organizacdo do cuidado, a adaptacédo das atividades diarias, do tra-
balho, etc. (CASTELLANQOS, 2015). Nesse sentido, os sujeitos desenvolvem agdes para ge-
renciar os efeitos do adoecimento e do tratamento na vida (BURY, 1991). “Essas estratégias
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resultam no redimensionamento das atividades cotidianas das pessoas cronicamente adoecidas
e de seus familiares e/ou cuidadores” (CASTELLANOS, 2015, p. 35).

Na perspectiva de Bury (1982), as pessoas adoecidas cronicamente buscardo estraté-
gias de reorganizacdo da vida pratica que deem um novo sentido para suas vidas. Além disso,
também acontece a reestruturacao das relacGes sociais da pessoa adoecida. Quanto aos signi-
ficados, podemos entender as implicaces da condicao crénica no plano simbolico que afeta e
é afetado por essa condicdo (CASTELLANOS, 2015). O adoecimento influencia como o0s
sujeitos se veem e como eles acham que os outros o0 veem (BURY, 1991).

As relagdes entre as “consequéncias’ e os “significados” sdo estabelecidas no tempo e
no espaco, sendo assim, torna-se relevante a analise das trajetdrias dos sujeitos e dos contex-
tos sociais nos quais estdo inseridos ao longo do processo de adoecimento cronico
(CASTELLANOS, 2015).

Entender o0 adoecimento crénico como evento que ocasiona a ruptura biografica é pen-
sar 0 quanto ele provoca descontinuidade na vida das pessoas e na sua interacdo social. A rup-
tura biografica é também a ruptura das relagcdes sociais (MONTAGNER; MONTAGNER
2011; BURY, 1982). Por se tratar de patologias que exigem tratamento de longa duracéo, por
serem doencas, em grande parte dos casos, incuraveis, passam a ocupar o centro de todas as
relacBes sociais que essas pessoas mantém com o exterior socializado. Sendo assim, o doente
e 0 médico ndo sdo 0s Unicos atores participantes deste processo e o impacto desorganizador
da doenca se faz sentir na familia, no trabalho e no lazer (ADAM; HERZLICH, 2001).

As relacdes sociais dos sujeitos afetados, passam a ser mediadas pelo adoecimento
crénico, relacbes essas que sdo estabelecidas ao longo do tempo e do espaco
(CASTELLANOS, 2015). A dependéncia que pode ser desencadeada por uma doenca crénica
faz com que individuos, suas familias e redes sociais estabelecam novos lagos ndo mais apoi-
ados nas regras comuns de reciprocidade e apoio mutuo, mas sim na necessidade desencadea-
da pelo adoecimento (BURY, 1982). O sujeito se insere no universo da doenga com o inicio
do tratamento, porém também necessita dar continuidade a sua vida em busca de garantir o
processo de normalizacdo de sua condigéo cronica, para tal efetua mudancas nas dinamicas e
relaces familiares, de trabalho e com a rede social (CASTELLANOS, 2015). Busca-se cons-
truir uma nova atitude natural e adotar estratégias para gerenciar os problemas decorrentes do
adoecimento (ADAM; HERZLICH, 2001).

As situacdes da vida cotidiana sdo afetadas pelo adoecimento e um dos objetivos dos
sujeitos adoecidos € tentar minimizar as repercussdes provocadas pela experiéncia da doenca

em todos 0s espacos em que ela se manifesta. As estratégias adotadas pelos sujeitos consisti-



o1

rdo em renegociar uma certa forma de ordem nas varias esferas da vida social, muitas vezes,
com alteracdo dos papéis historicamente definidos (ADAM; HERZLICH, 2001).

Um exemplo dessas mudancas nos papéis definidos historicamente pode ser pensado a
partir do adoecimento das mulheres, pelo seu papel historico voltado para o trabalho de repro-
ducao social no @mbito doméstico e, mais atualmente, por sua crescente inser¢do no mercado
de trabalho profissional. O seu adoecimento vai atingir a organizacdo dos papéis domésticos,
principalmente quando ela é a Gnica responsavel pela familia (SANTOS et al, 2012). E nesse
sentido que o adoecimento cronico é entendido como uma experiéncia pessoal e social
(CASTELLANOS, 2015).

Além de repercutir na vida cotidiana dos sujeitos, as incapacidades e limitacdes gera-
das pelo adoecimento vao refletir também nas expectativas em relacdo ao futuro. As expecta-
tivas e planos futuros precisam ser repensados, devido ao reconhecimento da situagdo de in-
certeza desencadeada pela doenca (BURY, 1982).

Conviver com uma doenga, como 0 CCU, requer desenvolver estratégias para enfren-
tar a doenga e suas repercussdes. E necessario adaptar-se a rotina médica, ao tratamento e seus
efeitos, lidar com a ruptura no fluxo da vida cotidiana, com a incerteza, 0 medo da morte e
com experiéncias estigmatizantes, além de buscar o processo de normaliza¢do da doenca na

rotina da vida.

4.2 O ADOECIMENTO CRONICO COMO EXPERIENCIA

O modelo biomédico, durante varias décadas, foi hegemdnico para a explicacdo e
abordagem das doencas. Até que, durante os anos 1970, surgiu entre os cientistas sociais uma
visdo critica acerca da medicalizacdo e do controle social que a medicina exercia sobre 0s
corpos, e o0s sociologos apontavam que a voz do paciente ndo era ouvida (HERZLICH, 2004).

A partir de entdo, diversos estudos procuraram esclarecer e ampliar a concepcéo da
doenca e do papel do sujeito adoecido (PIERRET, 2003). Foi com a Antropologia Médica
norte-americana que, surgiu a abordagem da doenca como experiéncia. Estes estudos trata-
vam, inicialmente, da experiéncia subjetiva do adoecimento, que variava de acordo com o
contexto sociocultural a que pertenciam os adoecidos e segundo suas interpretacdes particula-
res sobre tais vivéncias (CANESQUI, 2007).

Essa ultrapassagem das posicdes intelectuais e ideologicas baseadas no modelo bio-
médico foi ao encontro do modelo de transi¢do epidemioldgica e mais atencdo foi direcionada

a prevaléncia de doencas cronicas na sociedade moderna. Os adoecimentos de longa duragé&o,
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uma vez que afetam todos os aspectos da vida do paciente, despertaram, nos cientistas sociais,
interesse sobre o aspecto pessoal e privado da experiéncia da doenca (HERZLICH, 2004).

Conforme apresenta Pierret (2003), os estudos iniciais sobre a experiéncia da doenca
tinham trés enfoques principais. Primeiro, exploravam a subjetividade dos sujeitos e os signi-
ficados que eles deram a sua experiéncia da doenca por meio de metaforas, representagdes
cognitivas e imagens. Segundo, consideravam a doenca como uma maneira de perturbacéo
das interacGes dos sujeitos adoecidos com as pessoas proximas. E o terceiro enfoque buscava
relacionar os efeitos da estrutura social sobre a experiéncia do adoecimento.

Ao longo do tempo, foi possivel observar progressos nos conceitos e metodologias in-
corporados a estas analises, tais como o de ruptura biografica, as narrativas, 0s sentidos de
self e identidade, e o enfrentamento da doenga (PIERRET, 2003). Os objetos desses estudos
também se ampliaram para além do adoecido, e passaram a ser analisadas a familia e 0 grupo
social ao qual pertencem, além dos efeitos da idade, do género e da classe social na experién-
cia do adoecimento. A autora sugere ainda que os estudos sobre a experiéncia da enfermidade
devam incluir a influéncia da estrutura social sobre a experiéncia do adoecimento, uma vez
que a estrutura influencia tais experiéncias, exercendo consideravel influéncia sobre os com-
portamentos individuais, e, em certa medida, sendo também transformadas, ao longo do tem-
po, por tais comportamentos.

A doenca é um acontecimento comum ao longo da vida do ser humano, porém nao se
trata de algo simples, uma vez que possui natureza psicobioldgica e sociocultural. Enquanto
acontecimento expressivo, constroi-se como uma experiéncia, produzida no entrelagamento
da histéria individual dos sujeitos com a historia social. Portanto, compreender a doenga como
experiéncia é entender que ela exige uma administracdo dos acontecimentos, nos quais sdo
atribuidos significados ao que foi vivido e modos de enfrentar a situacdo sdo desenvolvidos
(SOUZA et al, 2013).

Para Alves (1993), o ponto de partida para compreender a enfermidade é entender que
ela estd presa a uma experiéncia. O conceito de experiéncia da enfermidade se refere a forma
pela qual os individuos situam-se frente ou assumem a situacdo de doenca, atribuindo-lhe
significados e desenvolvendo formas rotineiras de lidar com a situagédo (ALVES; RABELO,
1999).

Enfatizar experiéncias de individuos singulares busca elucidar os modos pelos quais
individuos se reorientam no mundo de relagdes com outros, atividades e planos coletivos, por
vezes profundamente alterados pela doenca. Tratar do carater intersubjetivo das experiéncias

de doenga e cura nos direciona para um exame cuidadoso da realidade do mundo cotidiano
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(ALVES et al, 1999).

A experiéncia do adoecimento possui carater processual, o que significa que ela possui
tanto dimenséo espacial quanto temporal. Ou seja, as interpretacdes dos sujeitos sobre o adoe-
cimento mantém relacdo com o contexto e tem por referéncias as trajetorias pessoais e a histo-
ria social mais ampla. Dessa maneira, 0 entendimento dos processos interpretativos envolvi-
dos na elaboragédo da experiéncia de adoecimento demanda o interesse sobre 0s contextos e
perspectivas a partir dos quais 0s sujeitos atribuem sentidos as situagdes vivenciadas (SOUZA
et al, 2013).

Para Gomes et al (2002), a experiéncia da enfermidade é um fendmeno construido his-
torica e socialmente. Para os autores, a doenca permite a interacdo entre os participantes en-
volvidos, que compartilham e negociam saberes, condutas e praticas, limitado por um ‘“con-
texto finito de interpretacdes™, e sustentado em eventos marcantes e com a vida vivida antes
da enfermidade. Para esses autores, a abordagem da experiéncia da enfermidade deve combi-
nar os aspectos da experiéncia dos adoecidos com as situacdes sociais e culturais em que en-
contram-se inseridos, sem desconsiderar a importancia dos aspectos biolégicos presentes, e
inerentes, ao processo do adoecimento.

A doenca como experiéncia integra elementos das representacdes sociais relacionadas
aos processos salde-doenca, das interaces sociais envolvidas nas praticas de saude/cuidado,

das trajetdrias biograficas e das vivéncias pessoais dos sujeitos afetados (SOUZA et al, 2013).

Nesse sentido, pode-se dizer que a abordagem do conceito de doenga como experi-
éncia, distanciando-se da concepcdo de unidades biol6gicas fixas, refere-se a um
processo construido socioculturalmente e permeado por representacdes simbdlicas,
que séo internalizadas pelas experiéncias vividas (SOUZA et al, 2013, p. 191).

A andlise do adoecimento como uma experiéncia pessoal e social, se refere a experi-

éncia de adoecimento, remetendo-se a perspectiva do sujeito adoecido (CASTELLANOS,
2015).

A experiéncia de adoecimento aproxima interpretacfes e praticas no meio sociocul-
tural relacionadas as estratégias que a pessoa, dado o evento da doenca, desenvolve
para se (re)situar no mundo social, pois a doenga age como um ponto de ruptura no
cotidiano do doente e sua familia, emergindo a necessidade de uma nova organiza-
¢do do fluxo das atividades da vida (SOUZA et al, 2013, p. 207).

Entender o adoecimento como uma experiéncia pessoal e social refor¢caram o interesse
pelas narrativas de adoecimento (CASTELLANOQOS, 2014). Para Cacador e Gomes (2020),

“narrativa e experiéncia encontram-se intimamente relacionadas” (p. 3269). A experiéncia do
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adoecimento crénico é entendida aqui como uma experiéncia pessoal e, a0 mesmo tempo,
uma construcéo social e historica. Dessa forma, para compreender o que significa viver com o
CCU, para compreender como o0s sujeitos dédo sentido a sua experiéncia de adoecimento, co-
mo se apropriam de um conjunto de ideias, crencas e praticas sobre a doenca e seus cuidados,
é necessario mergulhar na experiéncia subjetiva de cada um deles e, de forma dialética, vol-

tar-se aos processos estruturais.

4.3 NARRATIVAS DE ADOECIMENTO CRONICO

As narrativas permeiam a vida de todas as pessoas, envolvendo os diferentes momen-
tos, lugares e espacos ocupados pelos sujeitos, e que vdo compondo a sua vida. As narrativas
estdo presentes desde 0 nascimento até a morte, e ndo apenas as pequenas narrativas de cunho
pessoal ou familiar, mas também as grandes narrativas que representam acontecimentos sobre
a vida e o mundo. Segundo Castellanos “as grandes narrativas nos situam em cosmologias e
sistemas explicativos do mundo de ordem religiosa, cientifica, filosofica, etc.” (2014, p.
1066). Ja as pequenas narrativas estdo relacionadas ao cotidiano das pessoas (familia, escola,
trabalho). Essas pequenas narrativas “podem consistir em histdrias curtas, produzidas em con-
textos interativos cotidianos; mas, também, podem orientar-se pela perspectiva biografica”
(CASTELLANOS, 2014, p. 1066).

Gradativamente, a narrativa passou a ser tomada pelas ciéncias sociais como l6cus
privilegiado de andlise da cultura, da acéo social e da experiéncia (pessoal e social).
Nesse caso, a harrativa é considerada uma forma universal de construcdo, mediagdo
e representacdo do real que participa do processo de elaboragdo da experiéncia soci-
al, colocando em causa a natureza da cultura e da condicdo humana
(CASTELLANOS, 2015, p. 1068).

Nas ciéncias da saude, o crescente interesse pelas narrativas de adoecimento, princi-
palmente para a compreensdo do adoecimento crdnico, se intensificou no século XX, especi-
almente nos anos 80, na busca por considerar a dimensao subjetiva da experiéncia de adoeci-
mento e cuidado vivenciada pelo doente, em contraposi¢do a perspectiva biomédica dominan-
te (CASTELLANOS, 2014).

Como o adoecimento cronico traz implicagBes para a historia de vida das pessoas, tan-
to em termos de consequéncias quanto de significados (BURY, 1991), estes podem ser com-
preendidos por meio da analise das experiéncias elaboradas ao longo de cada trajetoria do
adoecimento, e os significados dessas experiéncias, bem como a sua temporalidade, podem

ser organizados e expressos em narrativas. O autor reitera que as alteragdes surgidas ao longo
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do processo de adoecimento crénico provocam limitacdes nas atividades diarias, mas também
revisdes sobre as expectativas em relacdo ao futuro. Ao mesmo tempo, a experiéncia do adoe-
cimento cronico € constituida pelo contexto social especifico no qual o sujeito esta inserido, a
partir do qual ele ir& interpretar a origem, natureza e sentido das alteracbes provocadas pela
condicdo crénica (CASTELLANOS, 2015).

O adoecimento crénico é caracterizado pela longa duracao e necessidade de continui-
dade no cuidado, o que torna o curso e a duragdo da doenca para 0s sujeitos centrais nos estu-
dos sobre os adoecidos cronicos. As narrativas entdo podem ser compreendidas como modos
de elaboracdo da experiéncia social, descrevendo situacdes vivenciadas num determinado
tempo. Nesse sentido, para compreender esse contexto, o lugar da fala dos sujeitos acerca de
suas experiéncias na temporalidade do adoecimento cronico apresenta-se como de fundamen-
tal importancia. Toda a trajetoria percorrida apds o adoecimento requisita relatos em que as
experiéncias dos sujeitos que fazem parte dessa trajetoria sdo narrativamente ordenadas. To-
das essas narrativas estabelecem relacdes entre passado, presente e futuro. Relacbes em que a
prépria escala de tempo da experiéncia de sofrimento e de cuidado se delineia nas trajetorias
de vida pessoal e profissional desses sujeitos (CACADOR; GOMES, 2020; CASTELLANOS,
2015).

As narrativas dos sujeitos adoecidos sobre o processo salde-doenca, embora expres-
sem experiéncias pessoais e privadas, sdo socializadas (HERZLICH, 2004). “A narrativa con-
siste na enunciacdo de dramas sociais e pessoais, aberta a ambiguidade criativa, ainda que
interpelada por posig¢des sociais, relagdes de poder e teias de significado” (SOUZA et al,
2013, p. 203).

A utilizacdo das narrativas como estratégia de compreensdo do processo saude-doenca
no caso dos adoecidos cronicos tem sido utilizada na perspectiva de ver a doenca a partir da
experiéncia e da insercdo social dos sujeitos. O acesso as experiéncias dos outros se da por
meio das historias que os sujeitos contam sobre coisas que Ihe aconteceram ou sobre coisas
que aconteceram ao seu redor (CACADOR; GOMES, 2020; GOMES; MENDONCA, 2002).

No adoecimento cronico, considerado como um importante exemplo de ruptura bio-
gréfica, onde as relagdes entre corpo, mente e vida cotidiana estdo ameacadas, o tempo, tanto
no sentido mundano quanto existencial, € um elemento importante (Bury, 2001). Nesse senti-
do, “a narrativa ndo é apenas uma descrigdo sequencial dos acontecimentos, s&o modos de
elaboragdo da experiéncia social” (CASTELLANOS, 2014, p. 1071). Se as historias expres-
sam estar-no-mundo, a narrativa reconstroi ndo apenas a biografia de um individuo, mas sua

relacdo com seu lugar e histéria. Sendo assim, a narrativa ndo apenas emoldura o passado,
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presente e futuro do individuo, mas também fornece uma estrutura de compreensdo para as
relacBes dos individuos com os lugares (WILLIAMS, 2000).

Gomes (2014) destaca as funcdes da narrativa da doenga. Primeiro, permite a constru-
¢do do mundo da doenga e a reconstrugdo da historia de vida. Também proporciona uma ex-
plicacdo e entendimento da doenca e a transformacao da doenca de fenémeno individual em
fendmeno coletivo. “Portanto, as narrativas realizariam mediagdes entre o “interior” e o “exte-
rior” ao “eu” na relag@o ser-no-mundo” (CASTELLANOS, 2014, p. 1068).

Em seu estudo Bury (2001) classifica as narrativas como: narrativas contingentes, que
apresentam a origem da doenca, causas, efeitos no corpo e na vida cotidiana; narrativas mo-
rais, que exploram as mudancas na relacdo entre o sujeito, a doenca e sua identidade social; e
narrativas nucleares, que estabelecem conexdes entre a experiéncia de adoecimento e niveis
profundos de significado do sofrimento. Para Cacador e Gomes (2020), o estudo das narrati-
vas de doencas crénicas tal como referido por Bury (2001) apresenta a experiéncia interrom-
pida, significados e acOes realizadas para lidar com essa experiéncia, além de trazer o poten-
cial de revelar um conjunto mais vasto de questdes importantes para fazer ligacdes entre iden-
tidade, experiéncias e cultura. O estudo das narrativas do adoecimento crénico nessa perspec-
tiva, pode lancar luz sobre o significado da doenca e da experiéncia interrompida e suas rela-

¢Bes com o contexto, bem como ac¢des/atitudes para lidar com a nova situacao.
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5 AS MULHERES E O MUNDO DO TRABALHO

5.1 0 ATUAL MUNDO DO TRABALHO

Para falar de trabalho é necessario apresentar, ainda que brevemente, a categoria traba-
Iho, como categoria ontologica fundante do ser social, e a expressdo particular que o trabalho
assume sob a égide do modo de producéo capitalista (SILVA, 2017).

Marx caracteriza o trabalho como uma interacdo do homem com o mundo natural, de
tal modo que os elementos deste Gltimo sdo conscientemente modificados para alcancar um
determinado proposito (MARX, 1985). O trabalho é a forma pela qual o homem se apropria
da natureza a fim de satisfazer suas necessidades. No processo de trabalho a atividade humana
é materializada ou objetivada em valores de uso. “O processo de trabalho, como o apresenta-
mos em seus elementos simples e abstratos, € atividade orientada a um fim para produzir va-

lores de uso, apropriagdo do natural para satisfazer as necessidades humanas [...].” (MARX,

1985, p.153)

Como criador de valores de uso, como trabalho Util, é o trabalho, por isso, uma con-
dicéo de existéncia do homem, independente de todas as formas de sociedade, eterna
necessidade natural de mediagdo do metabolismo entre homem e natureza e, portan-
to, da vida humana (MARX, 1985, p.50).

A funcdo social da categoria trabalho deriva da relacdo material que os individuos es-
tabelecem com a natureza para a satisfacdo de suas necessidades. A partir das concepc¢des de
Marx e Lukacs, Antunes (2009), assevera que o trabalho € um fundamento ontoldgico do ser
humano, elemento mediador na constitui¢do do ser social. Na busca pela producéo e reprodu-
cao da sua vida em sociedade através do trabalho, o0 sujeito cria e recria as condi¢des de sua
reproducdo e se transforma a partir dele. E por meio do trabalho que o ser humano é humani-
zado. Também a partir do marxismo, Silva (2017) afirma que o trabalho é a primeira e mais
fundamental forma de objetivacdo do ser social, pois € atraves do trabalho que se produzem as
condicGes bésicas para a producdo e reproducgdo da vida material. Trata-se de categoria indis-
pensavel para a compreensao do ser social e das relagdes sociais.

O desenvolvimento do modo producéo capitalista tem como fundamento a separacao
entre o trabalhador e os meios de producao, de forma que o trabalhador expropriado dos mei-
os de producdo, vé-se obrigado, para manutencdo da sua sobrevivéncia, a vender a Unica coisa
de que dispde, sua forca de trabalho em troca de um salério (MARX, 1985).

A forma historica que o trabalho assume no modo de producéo capitalista é o trabalho
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alienado. O trabalho submetido ao modo de producéo capitalista € capturado com o objetivo
unico de valorizacao da ordem do capital, alienando o trabalho do trabalhador. Neste modo de
producéo, a forca de trabalho, o objeto e os meios ou instrumentos de trabalho, bem como o
produto do trabalho s&o de propriedade privada, ndo do trabalhador, mas sim do capitalista
(SILVA, 2017).

De acordo com Antunes (2018):

(...) se podemos considerar o trabalho como um momento fundante da sociabilidade
humana, como ponto de partida de seu processo de humanizagdo, também é verda-
de que na sociedade capitalista o trabalho se torna assalariado, assumindo a forma de
trabalho alienado, fetichizado e abstrato. Ou seja, na medida em que ele é impres-
cindivel para criar riquezas para o capital, ele se transforma em objeto de sujeicéo,
subordinacdo, estranhamento e reificacdo. O trabalho se converte em mero meio de
subsisténcia, tornando-se uma mercadoria especial, a forca de trabalho, cuja finali-
dade precipua é valorizar o capital (p.128).

A classe trabalhadora contemporanea é ampla, heterogénea, complexa e fragmentada,
composta por todos os trabalhadores assalariados, em suas distintas modalidades de insergéo
no mundo do trabalho, incluindo aqueles subempregados e na informalidade, e os desempre-
gados. Nesse sentido, o trabalho, seja ele realizado no setor publico, privado ou de maneira
autdbnoma, com vinculo formal ou informal, é sempre concebido como a venda da forca de
trabalho em troca de um salério. No entanto, acreditamos, como Antunes (2018), que o traba-
Iho ndo perdeu ontologicamente seu sentido estruturante na vida cotidiana do ser social. “A
atividade trabalho, nas suas diferentes formas que assume ao longo da historia, ndo € sendo o
resultado histérico da luta do ser humano (homens e mulheres) com a natureza no processo
social de producao da sua vida” (SAFFIOTI, 2013 p. 39).

Para Antunes (2018):

Um desenho contemporaneo da classe trabalhadora deve englobar, portanto, a totali-
dade dos assalariados, homens e mulheres que vivem da venda de sua forca de traba-
Iho em troca de salério, (...). Dadas as profundas metamorfoses ocorridas no mundo
produtivo do capitalismo contemporéneo, o conceito ampliado de classe trabalhado-
ra, em sua nova morfologia, deve incorporar a totalidade dos trabalhadores e traba-
Ihadoras, cada vez mais integrados pelas cadeias produtivas globais e que vendem
sua forca de trabalho como mercadoria em troca de salério, sendo pagos por capital-
dinheiro, ndo importando se as atividades que realizam sejam predominantemente
materiais ou imateriais, mais ou menos regulamentadas (p 36).

O trabalho humano é um operador essencial tanto da construcédo social quanto da cons-
trucdo psiquica dos sujeitos; € um mediador insubstituivel da articulacdo entre ordem indivi-

dual e ordem coletiva. Ou seja, o trabalho é instrumento de sobrevivéncia fisica e social
(SOUZA-LOBO, 2021).
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No século XXI, mesmo apds diversas especulacBes sobre o fim do trabalho, bilhdes de
homens e mulheres dependem exclusivamente do trabalho para sobreviver e, cada vez mais,
sdo submetidos a situacOes instaveis, precérias, ou vivenciam o desemprego. Ou seja, ao
mesmo tempo em que se amplia o contingente de trabalhadoras e trabalhadores, ha uma redu-
cdo imensa dos empregos; aqueles que se mantém empregados vivenciam a subtracdo de seus
direitos sociais e sdo submetidos a novas modalidades de trabalho informal, intermitente, pre-
carizado e flexivel (ANTUNES, 2018).

Assim, 0 processo de reestruturacdo produtiva iniciado no Brasil durante os anos 1980,
se intensificou na década de 1990, marcado pela informalizacdo do trabalho, presente na am-
pliacdo dos terceirizados/subcontratados, flexibilizados, trabalhadores em tempo parcial, tele-
trabalhadores, potencializando a precarizagéo das condigdes de trabalho e vida da classe tra-
balhadora brasileira. Desse processo o resultado mais expressivo foi a expansdo dos postos de
trabalho no setor de servigos. Se ao longo da década de 1980 era relativamente pequeno o
numero de terceirizados, nas décadas seguintes ele aumentou de forma significativa, amplian-
do o processo de precarizacao da forga de trabalho no Brasil (ANTUNES, 2018).

Nesse periodo, a grande inser¢do das mulheres no mercado de trabalho se deu justa-
mente no setor de servigos, onde grande parte dos postos de trabalho sdo de tempo parcial,
caracterizando uma situacao de maior vulnerabilidade, com niveis salariais mais baixos e pio-
res condicBes de trabalho. Saffioti (2013) destaca que quanto mais discriminada uma catego-
ria social, como no caso das mulheres, mais facil sera sujeita-la a trabalhar em condicdes pre-
carias e em troca de baixos salarios.

E de extrema relevancia destacar que, como o trabalho tem sexo, s&o ainda mais inten-
sas as formas e os modos de exploracdo do trabalho feminino. Quando o olhar se volta para a
divisdo sexual do trabalho, evidencia-se a penalizacdo ainda mais intensa imposta as mulheres
(ANTUNES, 2018).

5.2 DIVISAO SEXUAL DO TRABALHO

A divisdo sexual do trabalho é a forma de divisdo do trabalho social decorrente das
relagdes sociais entre 0s sexos; mais do que isso, é um fator prioritario para a sobre-
vivéncia da relacdo social entre 0s sexos. Essa forma é modulada histérica e social-
mente. Tem como caracteristicas a designacao prioritaria dos homens a esfera pro-
dutiva e das mulheres a esfera reprodutiva e, simultaneamente, a apropriacdo pelos
homens das fun¢des com maior valor social adicionado (HIRATA; KERGOAT,
2007, p. 599).
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A forma de pensar a divisdo sexual do trabalho apresentada por Hirata e Kergoat
(2007) esta baseada em dois principios. O primeiro é o principio da separacdo. Nesse caso
acredita-se que existem trabalhos de homens e trabalhos de mulheres. O segundo é o principio
hierarquico, quando se acredita que um trabalho de homem “vale” mais que um trabalho de
mulher. Assim, a divisao sexual do trabalho expressa uma relacdo de poder dos homens sobre
as mulheres (KERGOAT, 2003).

Portanto, falar sobre divisdo sexual do trabalho € falar sobre o lugar da mulher, sobre
trabalho de mulher, sobre as hierarquias de género, classe e raga. A divisdo sexual do trabalho
define possibilidades diferenciadas para homens e mulheres, onde para estas sdo atribuidas
tarefas das quais os homens séo liberados (BIROLI, 2018). Qualquer anélise sobre o trabalho
feminino deve levar em conta a articulacéo entre a esfera da producdo e a esfera da reprodu-
¢ao, bem como as relagdes sociais de género.

A divisdo sexual do trabalho esta inserida na divisao sexual presente na sociedade, nas
assimetrias existentes na construcdo do masculino e do feminino. A diviséo sexual do trabalho
evidencia que a relagdo de trabalho é uma relagdo sexuada porque € uma relagdo social. Existe
desde sempre uma divisdo sexual do trabalho articulada as relacfes sociais e incorporada as
praticas sociais. Isto €, as relacdes de trabalho sdo portadoras das relacdes de género. Para
apreender a génese da divisdo sexual do trabalho é necessario articular a analise das condicdes
de trabalho com as condicdes que prevalecem no mundo exterior, ou seja, na sociedade e na
familia. A divisdo do trabalho entre os sexos se fundamenta na subordinacdo da mulher na
sociedade e na familia (SOUZA-LOBO, 2021).

Na era pré-industrial a economia centrava-se na casa. Os dois sexos desempenhavam
atividades econdmicas igualmente essenciais a sobrevivéncia do grupo familiar e da comuni-
dade. As mulheres eram trabalhadoras produtivas no contexto da economia doméstica e seu
trabalho era tdo respeitado quanto o trabalho dos homens. A divisdo sexual do trabalho no
interior do sistema de producdo era complementar e ndo hierarquica. Mulheres e homens vivi-
am em condigdes de igualdade econémica (DAVIS, 2016).

Federici (2017) ao falar sobre as mulheres no contexto pré-capitalista, destaca que elas
desempenhavam atividades reconhecidas socialmente (parteiras, curandeiras etc), assim co-
mo, apesar de existir uma divisdo das atividades realizadas por homens e mulheres, néo havia
uma rigida divisdo sexual do trabalho que estabelecesse responsabilidades a partir de diferen-
cas entre 0S Sexos.

A partir do desenvolvimento industrial diversas atividades econdmicas tradicional-

mente femininas sdo absorvidas pelas fabricas que ndo prescindiu da forca de trabalho de ho-
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mens, mulheres e criancas. A economia se desloca para longe de casa e ocorre a separacdo
entre esfera doméstica e esfera publica (DAVIS, 2016). Essa transicdo da economia de subsis-
téncia para uma economia monetaria ndo impactou igualmente homens e mulheres, porque
imp6s uma redefinicdo das tarefas produtivas e reprodutivas e impds relagdes sociais sexual-
mente diferenciadas. Produtivas passam a ser as atividades capazes de se converter em capital,
enquanto a atividade reprodutiva ndo € sequer considerada trabalho (FEDERICI, 2017). Esse
movimento despojou as mulheres de papéis econémicos significativos, que eram baseados no
carater essencial de seu trabalho. Isso contribui para a deterioracdo da condicdo social das
mulheres (DAVIS, 2016).

Com essa separacao estrutural entre a economia familiar doméstica e a economia vol-
tada ao lucro do capitalismo, o trabalho doméstico das mulheres passou por um desgaste sis-
tematico. O trabalho doméstico, por ser considerado como um trabalho que ndo gera lucro,
passa a ser considerado como uma forma inferior de trabalho em comparacdo com a atividade
assalariada. Assim, o prestigio que as mulheres possuiam no lar deixa de existir e fica institui-
da a inferioridade das mulheres (DAVIS, 2016).

Nesse sentido, o surgimento do capitalismo aconteceu em condi¢fes adversas para as
mulheres. A mulher foi atingida por uma dupla dimensdo de desvantagem social: no nivel
superestrutural, a ordem social justificava a subvalorizacdo das capacidades femininas; no
nivel estrutural, a insercdo das mulheres mercado de trabalho vinha sendo impedida ou deslo-
cada para posicdes subalternas e periféricas (SAFFIOTI, 2013).

Um subproduto da industrializacdo é a ideologia da feminilidade que define para a mu-
Iher os papéis de mée e esposa, apéndice dos maridos. As mulheres que necessitam ou dese-
jam estar fora de sua esfera natural, que era o lar, ndo sdo tratadas como trabalhadoras assala-
riadas completas, por isso sdo submetidas a uma exploragdo mais intensa do que 0os homens e
trabalham em condicdes mais precarizadas e com piores salarios (DAVIS, 2016).

Ou seja, a separacdo entre producdo de mercadorias e reproducgdo social, criou uma
classe de mulheres operarias que, igual aos homens, foi despossuida de suas terras, mas que
ndo tinha acesso a salarios ou, quando o tinham, recebia um valor inferior. Logo, tornaram-se
mais propensas a pobreza, a dependéncia econdmica e a invisibilidade enquanto trabalhado-
ras. Dessa maneira, as mulheres foram expostas a uma degradacéo social e econémica que foi
fundamental para a acumulagédo de capital e que permaneceu assim desde entdo (FEDERICI,
2017).

No entanto, o capital ndo cria a subordinacdo das mulheres, mas sim a integra e refor-

ca. Para manter as desigualdades no mercado de trabalho, ele se utiliza de formas de controle
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e disciplina que articula a subordinagcdo operaria ao capital com a subordinacdo sexista da
mulher. Assim sendo, a producéo se estrutura sobre a base de uma divisdo sexual e social do
trabalho que atinge diferentemente os salarios, as promogdes, a qualificacdo, a escala das fun-
coes e as formas de controle da forca de trabalho de homens e mulheres (SOUZA-LOBO,
2021).

Portanto, pensar a divisao sexual do trabalho a partir do modo de producéo capitalista
passa por dois pontos. O primeiro € a identificacdo de duas esferas sociais distintas, mas rela-
cionadas: a da producdo social de bens, constituida por relagdes mercantis, e a reproducdo dos
seres humanos, estruturada por relacfes aparentemente naturais. O segundo ponto é reconhe-
cer a assimetria entre producéo e reproducdo, que se traduz numa divisdo sexual do trabalho
que estrutura as relagdes entre 0s sexos nos varios espacos sociais (SOUZA-LOBO, 2021).

Pensar o conceito de trabalho em toda sua extenséo, é considerar sua centralidade en-
qguanto mediador privilegiado das relacdes entre individuo e sociedade e, também politica-
mente, porque € ele que organiza a producdo do viver em sociedade. Para compreender as
sociedades atuais é necessario o reconhecimento da centralidade do trabalho. Mas isso ndo é
feito a partir de qualquer conceitualizagdo do trabalho. Ela necessita abarcar o trabalho produ-
tivo e o trabalho reprodutivo (HIRATA; KERGOAT, 2020).

As tarefas domésticas e de cuidado sdo aqui entendidas como trabalho de reproducéo
social. O que caracteriza uma perspectiva ampliada da nocao de trabalho, pois incorpora tanto
o trabalho remunerado (atividade de producdo econdmica que adquiriu sentido monetéario)
quanto o trabalho de reproducéo social desempenhado no &mbito da familia (ARAUJO et al,
2018).

Reproducdo social enfatiza que isso ndo é um trabalho individual ou pessoal, mas
tem um carater muito social, social porque milh8es de mulheres estdo fazendo, e so-
cial porque tem uma finalidade que afeta a sociedade como um todo, j& que o objeti-
VO ndo € a reproducao de familias individuais, mas de todo um sistema de trabalho
(FEDERICI, 2022, p. 8).

A divisdo sexual do trabalho sob o modo de producéo capitalista definiu distintos es-
pacos de trabalho e diferenciou as atividades humanas em funcdo do sexo. Sendo assim, as
mulheres realizam a maior parte do trabalho doméstico e de cuidados — considerado como
trabalho reprodutivo —, pelo qual ndo recebem remuneracéo. Os homens, pelo contrério, reali-
zam, sob 0 mesmo mandato social, a maior parte do trabalho remunerado, considerado produ-

tivo, que produz valor monetario no mercado (BARAJAS, 2016).
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O trabalho de reproducéo social € uma enorme carga de trabalho realizado pelas mu-
Iheres, de forma gratuita, em beneficio de outras pessoas, com base nas caracteristicas desig-
nadas socialmente as mulheres por sua natureza. Portanto o trabalho doméstico e de cuidado,
desempenhado pelas mulheres no ambito do seu lar, foi, por longo tempo, considerado um
ndo trabalho (HIRATA; KERGOAT, 2007). Para Federici (2022), no capitalismo o trabalho
de reproducéo social ndo era considerado trabalho, mas sim uma atividade natural das mulhe-
res ou um servigo pessoal prestado aos homens.

No trabalho domeéstico, identificado e naturalizado como papel feminino e ndo como
trabalho, a subordinacdo das mulheres enquanto género se realiza em sua plenitude. O traba-
Iho doméstico ndo assalariado ndo é considerado trabalho e o trabalho doméstico assalariado,
durante boa parte da histdria, foi considerado um trabalho de nivel inferior, marcado por rela-
¢bes ndo regulamentadas (SOUZA-LOBO, 2021). Ha apenas cerca de dez anos o trabalho
doméstico assalariado foi regulamentado no Brasil, mas nos Gltimos anos observa-se a redu-
cdo do numero de trabalhadoras domésticas com registro na carteira de trabalho e o aumento
da informalidade (diaristas). Atualmente, segundo o IBGE, trés em cada quatro trabalhadoras
domésticas ndo possuem carteira assinada®.

O trabalho doméstico remunerado ainda hoje € considerado como degradante e 0s su-
jeitos gque o realizam sdo vistos como inferiores. Em um passado ndo tdo distante, era um tra-
balho sem limite de horario determinado e pagava salarios irrisorios. Os trabalhadores domés-
ticos tinham a condigdo mais miseravel do que a de qualquer outro grupo profissional no capi-
talismo (DAVIS, 2016).

Embora desvalorizadas, as atividades domésticas ndo remuneradas — como a prepara-
cdo de alimentos, o cuidado de criancas, doentes e idosos, as atividades de limpeza do lar,
entre outras —, desempenham um papel fundamental na reproducdo da forca de trabalho e pos-
sibilita 0 crescimento econdmico dos paises, representando uma espécie de apoio as economi-
as nacionais (BARAJAS, 2016).

O trabalho de reproducéo social ndo reproduz apenas a vida das familias e comunida-
des, ele é o responsavel pela reproducdo massiva da forca de trabalho para o capitalismo. Por-
tanto, “as mulheres tém sido as produtoras” (FEDERICI, 2022, p. 8).

14 Ha quase 6 milhdes de trabalhadores domésticos no Brasil. Em 2013, havia 1,9 milhdo com carteira assinada,
em 2022, o ano fechou com 1,5 milhdo de pessoas registradas. As trabalhadoras informais somavam 4 milhdes
em 2013 e até o ano passado eram 4,3 milhdes sem carteira assinada. Disponivel em:
https://agenciabrasil.ebc.com.br/geral/noticia/2023-04/ibge-numero-de-empregadas-domesticas-caiu-em-dez-
anos#:~:text=H%C3%A1%20quase%206%20milh%C3%B5es%20de,3%20milh%C3%B5es%20sem%20carteir
a%?20assinada. Acesso em 23/04/2023.
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A importéncia do trabalho doméstico feminino tem sua base na debilidade das institui-
cOes da sociedade destinadas a sua reproducdo e, também, no distanciamento do estado face a
sociedade. Isso provoca uma diviséo de tarefas em que as mulheres assumem efetivamente a
reproducdo social, seja sob a forma de trabalho doméstico ndo remunerado, seja de trabalho
domeéstico remunerado (SOUZA-LOBO, 2021).

A divisdo sexual do trabalho é determinante na posicéo desigual de homens e mulhe-
res. A dualidade construida entre esfera pablica e privada, onde aos homens cabe o espago
publico e a mulher a esfera doméstica, constitui papéis e produz o género. A responsabilidade
desigual pela vida cotidiana define as possibilidades de atuacdo na vida publica. Se as mulhe-
res sdo as principais responsaveis pelo trabalho doméstico, pela educacdo dos filhos e pelo
cuidado com os membros da familia, toda essa carga de trabalho ndo reconhecido como tal
vai interferir diretamente na sua inser¢do na vida publica (BIROLI, 2018).

Portanto, a posicdo social dos sujeitos é influenciada pelos pertencimentos de género.
As definicdes de papéis de género somadas as condi¢cGes materiais e ao contexto socioecono-
mico incidem na distribuicdo desigual das tarefas domésticas e de cuidado e reduz as chances
das mulheres de ocuparem posicGes publicas, inclusive no mercado de trabalho. A centralida-
de da responsabilidade das mulheres com o trabalho de reproducdo e a distribuicdo deste tra-
balho entre os membros da familia terdo consequéncias diretas sobre sua inser¢do ocupacional
(ARAUJO et al, 2018).

A distribuicdo desigual do trabalho doméstico ndo remunerado ndo apenas reflete as
relacfes de poder entre mulheres e homens, mas também as determina, sempre que delega as
mulheres a esfera do lar e, desta forma, mantém a distribui¢do desigual desse trabalho, assim
como 0s papéis e estere6tipos de género que, historicamente, as impediram de se desenvolver
fora da esfera privada. O desequilibrio na divisdo das responsabilidades do lar, por exemplo,
repercute diretamente nas possibilidades, para as mulheres, de ter acesso a empregos no setor
formal da economia, decorrendo disso que se vejam limitadas no acesso a seguridade social,
que sejam empregadas em setores econdmicos de baixa remuneracdo e tenham menos tempo
para receber uma educacdo formal, entre outros (BARAJAS, 2016).

Barajas (2016) a partir de dados da Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT)
aponta as consequéncias que a sobrecarga do trabalho ndo remunerado tem para as mulheres:
dificulta a sua entrada no mercado de trabalho e restringe suas oportunidades profissionais, de
modo que as mulheres tém menores salarios e menor valorizacdo das ocupacfes nas quais se
concentram, o que as confina a uma maior participacdao na informalidade e em empregos sem

protecdo social.
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Para as mulheres as dificuldades colocam-se desde sua forma de inser¢do no mercado
de trabalho, que passa por baixos salarios, ocupacdo de postos precarios, discriminacdo na
contratacdo e ascensao profissional, diferenciacdo salarial em relacdo ao homem, bem como
em relacdo aos direitos sociais e do trabalho, que também sdo desiguais. Um dos indicios de
desigualdade entre homens e mulheres esta na segregacdo horizontal e vertical: as mulheres
ndo tém acesso as mesmas profissdes que 0s homens, estdo limitadas a um namero restrito de
atividades e tém poucas perspectivas de ascensao e promocdo (HIRATA, 2018).

A determinacdo do sexo do trabalho estad fundamentada nas relagdes assimétricas de
género. A logica da divisdo sexual do trabalho e de seus reflexos ndo reside apenas na ativi-
dade que se faz, mas em quem desempenha tal atividade. Entdo é a identidade da forca de
trabalho que define a funcdo, o salario e a qualificacdo. Assim, a divisdo sexual do trabalho
remete a hierarquia na relacdo social entre masculino e feminino (SOUZA-LOBO, 2021).

No Brasil, nas Gltimas décadas, houve um intenso processo de modernizacdo eco-
ndmica e social que provocou mudancas na composicdo do mercado de trabalho, com forte
incremento da forcga de trabalho feminina. A intensificacdo da presenca feminina no merca-
do de trabalho tem ocorrido em uma conjuntura politico-econdmica adversa, que se traduz,
para todos 0s sujeitos que procuram ocupacdo, na escassez e ma qualidade dos postos de
trabalho. Apesar da crise econémica mundial e da austeridade, apesar da recessao econémi-
ca no Brasil, as mulheres se mantém no mercado de trabalho e aumentam a sua participacao
(HIRATA, 2018).

A tendéncia de ingresso das mulheres no trabalho remunerado permaneceu com as se-
guintes caracteristicas: 1) trabalhos mais precarios em termos de estabilidade; 2) reducdo de
ganhos salariais nas mesmas atividades; 3) intenso movimento de demissdes e readmissdes
sem garantia de direitos; 4) tendéncia a elevacdo das jornadas laborais; 5) tendéncia ao desa-
parecimento dos ganhos fixos e; 6) crescimento da terceirizacdo do trabalho (ARAUJO et al,
2018).

Dessa forma, as desigualdades de género também permanecem no mercado de traba-
Iho, onde para as mulheres estdo reservadas condicGes de trabalho inferiores aquelas destina-
das aos homens, de modo a reforgar e atualizar a posic¢ao de subordinacdo das mulheres.

A esses fatores soma-se o fato de que a entrada das mulheres no mercado profissional
de trabalho ndo acarretou a diminuicdo de suas atividades domésticas, ou seja, ndo promoveu
uma distribuicdo mais igualitaria do trabalho de reproducéo social desempenhado no contexto

familiar.
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Quanto a divisdo sexual do trabalho domestico, Hirata (2018) refere que se as desi-
gualdades sdo gritantes no que diz respeito ao trabalho profissional, sdo ainda piores as desi-
gualdades no &mbito do trabalho doméstico. As atribuicdes destinadas a um e a outro sexo €é
fonte de desigualdade e de discriminacdo. A atribuigdo historicamente consolidada do traba-
Iho domestico as mulheres permaneceu intacta em todas as regides do mundo, com diferencas
de grau na sua realizacéo.

O estudo do uso do tempo é ponto essencial para a compreensdo das desigualdades de
género no mundo do trabalho. A distribuicdo das horas no trabalho remunerado e ndo remune-
rado influenciam fortemente nas diferencas de papéis sociais e de poder desempenhados por
mulheres e homens. Ha uma injusta distribuicdo de tarefas domésticas e de cuidado que séo
refletidas no mundo do trabalho profissional (BARAJAS, 2016).

A divisdo sexual do trabalho doméstico medida pelo tempo dedicado ao trabalho re-
produtivo sofreu poucas alteragfes ao longo dos anos e constitui um dos principais obstaculos
para que se minimizem as desigualdades de género. Um dos caminhos que evidencia a resis-
téncia a mudancas nessa divisdo € o célculo do numero de horas gastas nas atividades domés-
ticas e as horas gastas no trabalho remunerado. Permanece um desequilibrio entre os sexos na
distribuicdo das horas gastas nas atividades domésticas, com as mulheres mais envolvidas,
mesmo quando elas também s&o provedoras (ARAUJO et al, 2018).

Em pesquisa realizada por Araujo et al (2018) comparando o nimero de horas dedica-
das aos afazeres domésticos para homens e mulheres nos anos de 2003 e 2016, constata-se
uma queda na diferenca de horas gastas por homens e mulheres nesse espaco de tempo, porém
se mantém uma distancia consideravel, com os homens dedicando 12,7 horas semanais ao
trabalho doméstico e, as mulheres gastando 29,3 horas. E, tanto entre a popula¢do ocupada
quanto a ndo ocupada esse desequilibrio permanece. As mulheres ocupadas dedicam pratica-
mente oito horas a mais do que 0s homens nas atividades domesticas, enquanto entre as pes-
soas ndo ocupadas a diferenca salta para pouco mais de 11 horas por semana.

Nas sociedades contemporaneas, a posi¢cdo ocupada por mulheres e homens na divisao
do trabalho doméstico, na hierarquia profissional e ocupacédo de cargos de representacéo poli-
tica ndo € a mesma. Essas desigualdades persistem, apesar das mulheres apresentarem niveis
de educacdo superiores aos dos homens em quase todos os niveis de escolaridade e em quase
todos os paises industrializados (HIRATA, 2018). A divisdo sexual do trabalho produz e re-
produz as assimetrias entre praticas femininas e masculinas, constroi e reconstréi mecanismos
de disciplinamento das mulheres, produz e reproduz a subordinacdo de género (SOUZA-
LOBO, 2021).
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A divisdo sexual do trabalho € uma construcdo social e histdrica e se constitui como
pratica social. Ela afeta os sujeitos, sejam eles homens ou mulheres, em conjunto com a sua
posicao de classe e com a discriminacdo racial. A conjugacao desses eixos de opressédo estabe-
lece as posicOes dos sujeitos na sociedade (BIROLI, 2018).

Portanto, a divisao sexual do trabalho é um "l6cus importante da producéo de género”
(BIROLLI, 2018, p. 24). Ela ndo atinge todas as mulheres da mesma maneira fornecendo as
bases para as hierarquias de género, essas hierarquias assumem formas diferenciadas de acor-
do com a posigéo de classe e raga/cor das mulheres, ou seja, a producdo de género ¢é “raciali-
zada e atende a uma dinamica de classe” (BIROLI, 2018, p. 24).

5.3 PROCESSO SAUDE-DOENCA-TRABALHO: UMA ANALISE INTERSECCIONAL A
PARTIR DAS CATEGORIAS DE GENERO, RACA/COR E CLASSE SOCIAL

O Brasil € um dos paises mais desiguais do mundo, onde uma parcela significativa da
populacdo ainda é excluida de direitos basicos (CAMPELLO et al, 2018). Um pais desigual,
com uma heranca de injustica social que exclui parte significativa de sua populagéo do acesso
a condi¢cdes minimas de dignidade e cidadania. As desigualdades sociais experienciadas por
determinados segmentos populacionais, devido as condi¢cBes em que as pessoas nascem, Vi-
vem, trabalham e envelhecem, tendo em vista que desigualdades econdmicas e sociais, se
expressam em aspectos relacionados ao processo salde-doenca-trabalho.

A sociedade brasileira esta fundamentada em relacbes com amplo predominio do co-
lonialismo, do patriarcado e do racismo. A sociedade patriarcal estd fundada na hierarquia de
género, onde o homem é considerado superior a mulher. Na divisdo entre classes sociais, ex-
tremamente desiguais e, na discriminacéo racial, que coloca a populacéo negra em situacédo de
desvantagem até os dias atuais. A combinacdo desses trés principios, patriarcado, divisdo so-
cial de classes e racismo estruturam a sociedade brasileira (SAFFIOTI, 1991).

Na busca por compreender e enfrentar as desigualdades sociais, a perspectiva intersec-
cional diferencia-se por ndo enfatizar as determinagdes econdmicas frente aos marcadores
sociais da diferenca, como género, sexualidade, geracéo, classe social e raca/cor. Conforme
apresentaram Collins e Bilge (2021), pensar a desigualdade social a partir da interseccionali-
dade é reconhecer que a desigualdade social ndo é causada por um Unico fator, o que adiciona
camadas de complexidade aos entendimentos a respeito da desigualdade social. E também
perceber que ela ndo afeta igualmente todos os grupos. “A desigualdade social ndo se aplica

igualmente a mulheres, criangas, pessoas de cor, pessoas com capacidades diferentes, pessoas
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trans, populacdes sem documento e grupos indigenas” (p. 43).

A interseccionalidade consiste numa forma de entender e explicar as complexas desi-
gualdades sociais existentes no mundo, entre as pessoas e as experiéncias humanas. Assim, a
andlise interseccional destaca a centralidade da desigualdade social. As relacdes interseccio-
nais de poder subsidiam as desigualdades sociais de género, raca/cor, classe, entre outras
(COLLINS, BILGE, 2021).

A interseccionalidade reconhece que a percepcdo de pertencimento a um grupo pode
tornar as pessoas vulneraveis a diversas formas de preconceito, mas como somos
simultaneamente membros de muitos grupos, nossas identidades complexas podem
moldar as maneiras especificas como vivenciamos esse preconceito. Por exemplo,
homens e mulheres frequentemente sofrem o racismo de maneiras diferentes, assim
como mulheres de diferentes ragas podem vivenciar o sexismo de maneiras bastante
distintas, e assim por diante. A interseccionalidade langa luz sobre esses aspectos da
experiéncia individual que podemos nao perceber (COLLINS, BILGE, 2021, p. 38).

Embora autoras como Avtar Brah e Ann Phoenix apontem o movimento feminista
abolicionista nos Estados Unidos de meados do século XIX (“feminismos de primeira onda”)
como precursor da preocupacdo feminista com formas de entrelacamento de diferencas na
producdo de desigualdades sociais (HENNING, 2015), outras como Collins e Bilge (2021)
situam o surgimento da interseccionalidade no ativismo dos movimentos sociais na década de
1960.

O conceito de interseccionalidade foi desenvolvido pelo feminismo negro norte ameri-
cano e vem da necessidade de ndo hierarquizar subordinagfes, de entender que as mulheres
sdo atingidas pelo cruzamento de opressdes de género, raga/cor, classe entre outras. Essas
opressdes produzem diferencas e mantém, principalmente, as mulheres negras marginalizadas
estruturalmente (AKOTIRENE, 2019), o que afeta seu acesso aos servi¢cos de satde e, conse-
guentemente, a sua condi¢do de saude, bem como suas condicdes de trabalho.

O termo interseccionalidade foi cunhado por Kimberlé Crenshaw (1989) para apresen-
tar as varias maneiras pelas quais raca/cor da pele e género interagem para moldar as experi-
éncias de emprego das mulheres negras. O objetivo da autora era ilustrar que muitas dessas
experiéncias ndo estavam categorizadas apenas em discriminagdo racial ou de género, mas
que a interseccdo entre sistemas de opressdo, como racismo e sexismo, influenciava as experi-
éncias de vida e privilégios de tal maneira que nao se poderia capturar completamente consi-
derando os marcadores sociais separadamente (CRENSHAW, 1989).

Davis (2016) em sua obra de 1983, reflete sobre a importancia de analisar como as
opressoes de género, raga/cor e classe se combinam e se entrecruzam, enquanto opressdes que

estruturam a sociedade. Ela destaca que ndo deve ocorrer uma hierarquizacdo das opressoes,
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deve-se pensa-las nas suas interconexdes. As relacBes de poder que envolvem género, ra-
ca/cor e classe ndo se manifestam de maneiras distintas e excludentes, ao contrario, elas se
sobrepdem e agem de forma unificada. Essas relagdes de poder interseccionais se interconec-
tam e afetam todos os aspectos do convivio social (COLLINS; BILGE, 2021).

As divisOes de classe, género e raca/cor que estdo interconectadas no dominio estrutu-
ral do poder, nos levam a pensar que estamos em igualdade de condi¢des quando, na realida-
de, ndo estamos. O dominio cultural do poder ajuda a fabricar e propagar essa narrativa que
afirma que todos temos acesso igual as oportunidades. “A equidade ¢ ilusdria onde as regras
parecem ser aplicadas a todos igualmente e ainda assim geram resultados desiguais e injustos”
(COLLINS; BILGE, 2021, p 371).

A interseccionalidade ¢, portanto, uma importante ferramenta analitica que alia dife-
rentes categorias, dentre elas género, raca/cor e classe, que moldam diversos fenémenos e
problemas sociais. A interseccionalidade possui utilidade analitica na abordagem de importan-
tes questdes sociais (COLLINS; BILGE, 2021). Para as autoras,

A interseccionalidade investiga como as relagdes interseccionais de poder influenci-
am as relagdes sociais em sociedades marcadas pela diversidade, bem como as expe-
riéncias individuais cotidianas. Como ferramenta analitica, a interseccionalidade
considera que as categorias de raca, classe, género, sexualidade, nacionalidade, ca-
pacidade, etnia e faixa etéria - entre outras - sdo inter-relacionadas e se afetam mutu-
amente. A interseccionalidade é uma forma de entender e explicar a complexidade
do mundo, das pessoas e das experiéncias humanas (p. 15).

A interseccionalidade como ferramenta de analise busca pensar raca, género, capa-
cidade fisica, status de cidadania, faixa etaria entre outras categorias como construtos mu-
tuos que moldam diversos fendmenos e problemas sociais, como 0 acesso a salde e ao tra-
balho para as mulheres. A interseccionalidade fornece estrutura para explicar como aquelas
categorias posicionam as pessoas de maneira diferente no mundo (COLLINS; BILGE,

2021).

Utilizar a interseccionalidade como ferramenta analitica é adotar 1) uma abordagem
para entender a vida e 0 comportamento humano enraizado nas experiéncias e lutas
de pessoas privadas de direitos, e 2) uma ferramenta importante que liga a teoria a
pratica e pode auxiliar no empoderamento de comunidades e individuos (COLLINS,
BILGE, 2021, p. 75).
Essa intersecgéo de discriminagOes vai repercutir nas oportunidades de acesso a bens e
servigos sociais e no acesso diferenciado aos direitos fundamentais, como o trabalho e a sau-
de. Por esta razéo se faz imprescindivel a articulacdo do conceito de interseccionalidade com

as desigualdades no processo satde-doenca-trabalho.
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5.3.1 A saude a partir da perspectiva interseccional

As hierarquias de género, étnico-racial e de classe social sdo partes constitutivas do
desenvolvimento e da reproducdo do regime capitalista, assim como determinantes do grau e
da qualidade de dominacdo (BORDE et al, 2015). Utilizar as categorias de género, raca/cor e
classe social para analise e conhecimento da determinacdo da reproducdo social e da saude
esta relacionado ao seu entendimento como partes de uma estrutura de poder (BORGHI et al,
2015). As relagdes assimétricas de poder se refletem nas diferencas no estado de saude de
determinados grupos, na distribuicdo de doencas e outros agravos e nas desigualdades no
acesso e uso de servicos de saude (BARATA, 2009). Em sociedades como a brasileira, onde
as relagOes de classe séo sexualizadas e racializadas e relagdes raciais sdo dependentes da
classe social, deve-se buscar elucidar o impacto, na saude, das desigualdades de género, soci-
oecondmicas e raciais (CHOR; LIMA, 2005).

A producéo cientifica no campo da Salde Coletiva no Brasil tem trazido indicios
claros sobre a profunda articulacdo entre condigdes de vida e niveis de satde da populag&o.
Em um pais marcado por elevados indices de desigualdade social e de pobreza, diversos es-
tudos buscam compreender como as desigualdades socioeconémicas, étnico-raciais, regio-
nais e de género repercutem no perfil de morbimortalidade da populacéo e no acesso e uti-
lizag&o dos servicos de saide (MAGALHAES et al, 2007).

A éarea da saude publica tem demonstrado interesse crescente pela capacidade da in-
terseccionalidade, com foco nas complexas desigualdades sociais, explicar a relagéo entre
salde e doenca. As diferencas de género, raca/cor, classe e idade moldam padrdes de acesso
aos servicos de saude e colocam determinados grupos em desvantagem (COLLINS;
BILGE, 2021). O cruzamento dessas categorias determina 0 acesso aos servicos de saude
para diagnostico precoce, possibilidade de tratamento no tempo oportuno e maior sobrevi-
da.

H4 evidéncias de que diferencas socioeconémicas que se acumulam ao longo da vida
de sucessivas geracOes, constituem explicacdo fundamental — embora ndo exclusiva — para as
desigualdades étnico-raciais em saude no Brasil (CHOR; LIMA, 2005). Para Taquette (2010),
h& uma inegavel relagdo entre raga/cor e género na distribuicdo das riquezas. Apesar de inci-
pientes, os dados estatisticos sobre saude de afrodescendentes mostram que as mulheres ne-
gras estdo nos mais baixos patamares de renda, apresentam menor escolaridade, piores condi-
¢des de moradia e, a0 mesmo tempo, usam menos meétodos contraceptivos, tém mais filhos e

vivem mais sozinhas, sem companheiro. “Esses dados levam a crer que o significado social
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negativo atribuido a determinados padrdes fenotipicos resulta em tratamento desigual e em
enorme barreira que impede e dificulta a mobilidade social da populagdo negra” (p. 61).

As mulheres negras experimentam uma interseccao de discriminacgdes, de racga, género
e classe, que, quando se cruzam, comprometem a sua inser¢do na sociedade como um sujeito
capaz de usufruir em condicdes plenas seus direitos, principalmente no que se refere a salde.
As desigualdades impostas pela conjugacdo do racismo e do sexismo diferenciam 0 acesso
das mulheres aos servicos de satide (GOES; NASCIMENTO, 2013). A discriminac&o racial é
estruturante na sociedade brasileira e resulta em vulnerabilidade para doengas (BATISTA et
al, 2013), também tem importante impacto sobre as condi¢6es de salde e no acesso e utiliza-
cdo dos servicos de saude (BARATA, 2009).

A raca/etnia € um importante eixo de estudo das desigualdades em saude, pois é um
constructo social que determina identidades, acesso a recursos e a valorizagdo na sociedade.
As categorias raga/etnia quando relacionadas a outros marcadores de posi¢do social como
género, educacao e renda, irdo determinar as condi¢fes de salde de determinados grupos. Na
génese de grande parte das desigualdades étnico/raciais esta a discriminacao racial, com seus
reflexos na salde. A discriminacdo de determinados grupos gera desvantagem econémica e
social que contribui para as desigualdades nas condi¢6es de saide (CHOR; LIMA, 2005).

A posicdo social dos individuos e grupos sociais, medida por indicadores de classe so-
cial, através de variaveis como escolaridade e classes ocupacionais, ou a partir das condicGes
de vida em determinados espacos geograficos, € um poderoso determinante do estado de sal-
de das populac6es, atuando sobre o perfil de morbimortalidade e sobre o acesso e utilizagdo
dos servicos (BARATA, 2009).

O conceito de classe social na saude é utilizado para identificar grupos definidos a par-
tir de seus vinculos sociais estruturais que irdo determinar suas condi¢fes de vida e, conse-
qguentemente, suas condicdes de saude (BARATA, 2009). Utilizar o conceito de classe social
para pensar as desigualdades em salde é buscar relacionar a estrutura social com as chances
de satde. A posicao socioecondmica dos sujeitos esta no fundamento da condicdo de saude
(SANTQOS, 2011).

Como as categorias de classe, raca/cor, sexualidade, idade, deficiéncia, etnia, religido e
estatutos de cidadania influenciam o acesso a informac6es e servicos de salde, a interseccio-
nalidade fornece um importante marco interpretativo para analisar o processo salde-doenca.
Portanto, o uso da interseccionalidade como ferramenta analitica pode fornecer um foco mais
abrangente para abordar as complexidades da desigualdade em satde (COLLINS; BILGE,
2021).
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5.3.2 O trabalho a partir da perspectiva interseccional

A dominagdo sexual é caracteristica de uma forma de sociedade de tipo patriarcal que
se expressa através da desigualdade politica e social entre masculino e feminino e se articula
com a exploracéo de classe e raca/cor. Por estas razdes € necessaria a articulacao das relacdes
de trabalho com as relacfes sociais para se analisar o trabalho feminino (SOUZA-LOBO,
2021). E preciso articular a situacéo real de classe das pessoas que nio sdo somente trabalha-
doras sem raca e sem sexo, pois também sdo atingidas pela opressdo racial e sexual que im-
pactam significativamente sua vida profissional/econémica (COLLINS; BILGE, 2021).

Antunes (2018) aponta que a classe-que-vive-do-trabalho pode se apresentar de modo
bastante diferenciado, diferenciagdo, alids, que ndo é novidade na historia da classe trabalha-
dora, sempre clivada por género, geragdo, etnia/raca, nacionalidade, migracdo, qualificacéo
entre outras categorias.

A partir da década de 1970, a insercao das mulheres no mercado de trabalho profissio-
nal vem crescendo exponencialmente. Naquela época, no Brasil, o percentual de mulheres
economicamente ativas era de apenas 18,5% (BIROLI, 2018), e em 2019, a taxa de participa-
¢do®® das mulheres com 15 anos ou mais de idade foi de 54,5% (IBGE, 2021). O continuo
crescimento da atividade produtiva feminina deve-se a uma combinacédo de fatores: mudancas
nos padrdes de comportamento, nos arranjos familiares, juntamente com o aumento da escola-
ridade e queda da taxa de fecundidade. Esses séo aspectos que tém possibilitado uma redefini-
¢ao do papel das mulheres em todas as classes sociais.

Se o crescimento do numero de mulheres inseridas no mercado profissional de traba-
Iho foi constatado em quase todo o mundo desde os anos de 1970, trés caracteristicas do em-
prego feminino sdo mais recentes e mantém estreita relacdo com o processo de globalizacao
econdmica e financeira. Em primeiro lugar estd o processo de bipolarizagdo do emprego fe-
minino, com um polo predominante constituido pelos setores tradicionalmente femininos, e
um polo minoritario constituido de profissdes valorizadas, bem remuneradas, profissdes essas
ocupadas em geral por mulheres brancas, ndo imigrantes e qualificadas. A segunda caracteris-
tica é a precarizagéo e a vulnerabilidade dos novos postos de emprego. E, por fim, a expansédo
das atividades relacionadas ao cuidado, ou seja, ocorre a mercantilizacdo de um trabalho tra-
dicionalmente destinado as mulheres no ambito privado, o cuidado com a casa, as criangas, 0S
idosos e os doentes (SOUZA-LOBO, 2021).

15 A Taxa de Participacédo tem como objetivo medir a parcela da Populagéo em Idade de Trabalhar (PIT) que esta
na forga de trabalho, ou seja, trabalhando ou procurando trabalho e disponivel para trabalhar (IBGE, 2021).



73

Os efeitos da globalizacdo repercutem de maneira desigual sobre o emprego feminino
e masculino. A forca de trabalho passou a ser incorporada através de vinculos precarizados,
com jornadas parciais, contratos por tempo determinado e trabalhos em domicilio. E séo as
mulheres que estdo mais sujeitas a este tipo de vinculo devido as suas responsabilidades fami-
liares e domesticas. Isso demonstra que mesmo tendo ocorrido mudancgas nas relacdes de tra-
balho e de poder entre 0s sexos, uma série de aspectos mostram que a hierarquia do masculino
e do feminino permanece viva (SOUZA-LOBO, 2021).

O acesso ao mercado de trabalho se d& de forma distinta entre homens e mulheres e
entre as mulheres, a depender da raga/cor, posicao de classe e nacionalidade. “Na conexao
entre divisdo sexual do trabalho ndo remunerado e trabalho remunerado, a vida das mulheres
se organiza de maneiras distintas, segundo a posi¢cdo que elas ocupam em outros €ixos nos
quais se definem vantagens e desvantagens” (BIROLI, 2018, p. 38). Nesse sentido, o trabalho
feminino encontra-se, em maior proporcao, em postos de trabalho mais precarizados, repre-
sentados pelo assalariamento sem carteira assinada, trabalho domeéstico, autbnomas etc
(IBGE, 2021).

A discriminagdo no mercado de trabalho, que marginaliza algumas pessoas e as impele
a aceitarem empregos em tempo parcial, com baixos salarios e sem beneficios, ou as torna
desempregadas, ndo atinge de maneira igual os grupos sociais (COLLINS; BILGE, 2021). A
forma como os diferentes grupos populacionais se inserem no mercado de trabalho retrata
uma faceta fundamental da desigualdade. A alta proporcédo de trabalhadores atingidos pela
informalidade, a precariedade e 0 subemprego mantém uma estreita relacdo com o fendmeno

da pobreza e da desigualdade.

(...) as diferengas de renda que acompanham as praticas de contratacdo, seguranga
no trabalho, beneficios relativos a aposentadoria, beneficios relativos a salde e esca-
las salariais no mercado de trabalho ndo incidem da mesma maneira sobre 0s grupos
sociais. Pessoas negras, mulheres, jovens, residentes de zonas rurais, pessoas sem
documentos e pessoas com capacidades diferentes enfrentam barreiras para ter aces-
S0 a empregos seguros, bem remunerados e com beneficios (COLLINS, BILGE,
2021, p. 44).

De acordo com dados do IBGE (2021), a “taxa de participacao”, que tem como objeti-
vo medir a parcela da PIT que esta na forca de trabalho, ou seja, trabalhando ou procurando
trabalho e disponivel para trabalhar, aponta a maior dificuldade de inser¢do das mulheres no
mercado de trabalho. Em 2019, a taxa de participacdo das mulheres com 15 anos ou mais de
idade foi de 54,5%, enquanto entre os homens esta medida chegou a 73,7%, uma diferenca de

19,2 pontos percentuais. O patamar elevado de desigualdade se manteve ao longo da série
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histérica e se manifestou tanto entre mulheres e homens brancos, quanto entre mulheres e
homens negros.

O indicador “propor¢do de pessoas ocupadas em trabalho parcial” mostra que, em
2019, cerca de 1/3 das mulheres estavam ocupadas em tempo parcial — até 30 horas —, quase 0
dobro do verificado para os homens (15,6%). O nivel do rendimento de trabalho dos homens
manteve-se nitidamente mais elevado que o das mulheres. Na analise por raca/cor, as mulhe-
res negras eram as que mais exerciam o trabalho parcial, que representa 32,7% do total, en-
quanto entre as brancas, o percentual foi de 26,0%. Em 2019, as mulheres receberam 77,7%
ou pouco mais de 34 do rendimento dos homens.

De acordo com dados do DIEESE (2021) referentes ao mercado de trabalho, a taxa de
desocupacdo das mulheres aumentou de 13,9% no ano de 2019, para 16,8% no ano de 2020.
As taxas de desocupacdo por raga/cor mostram que as mulheres negras sdo mais atingidas
pelo desemprego, 19,8% desta populacdo encontra-se desocupada, ja a populacdo nao negra
apresenta taxa de 13,5% de desocupac¢do. Com relacdo ao rendimento médio por horas as mu-
Iheres negras recebem o valor de R$ 10,95 enquanto a populacdo ndo negra recebe R$ 18,15.
A dualidade entre esfera publica e privada define papéis e produz as hierarquias de género. A
responsabilidade desigual de homens e mulheres pela vida doméstica define as possibilidades
de atuacdo na vida publica e vai determinar a posicao desigual de mulheres e homens na soci-
edade (BIROLI, 2018).

A atual condicdo de precarizacdo e exploracdo do trabalho ndo nos permite falar de
mulheres de maneira abstrata, como se houvesse uma opressdo comum a todas as mulheres. E
necessario que o género seja pensado em conexdo com outros eixos de identidades e opres-
sOes e, assim, as mulheres sejam consideradas em suas diferencas, de classe social, raga/etnia,
religido, sexualidade e geracdo. Por isso devemos pensar em mulheres trabalhadoras, mulhe-
res negras, mulheres indigenas (BIROLI, 2018). A vigéncia mesma da questdo da mulher tra-
balhadora indica a heterogeneidade deste coletivo e das relagdes de trabalho (SOUZA-
LOBO, 2021).

Um exemplo da heterogeneidade da classe das mulheres trabalhadoras é o emprego
domeéstico. Este trabalho ainda é, majoritariamente, realizado pelas mulheres, porém ndo €
realizado nas mesmas condicBes por todas as mulheres. As mulheres de minorias étnicas,
principalmente as mulheres negras, tém sido remuneradas por realizarem servigos domésticos
ha décadas. Ao longo da historia, a maioria das mulheres negras trabalhou fora de casa e car-
regou o fardo duplo do trabalho assalariado e das tarefas domeésticas no ambito do lar
(DAVIS, 20186).
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A contratacdo de outras mulheres para realizarem o trabalho doméstico reforca e per-
petua a responsabilidade feminina pela reproducédo social e desempenha funcéo regressiva na
luta pela igualdade entre homens e mulheres (ALVES; CARVALHO, 2018) e, entre o grupo
das mulheres. Reproduz um sistema consolidado e hierarquizado de género, raga/cor e classe
(ARAUJO et al, 2018).

As mulheres representam quase 92% dos empregados nos postos de trabalho domesti-
co remunerado, marca da sociedade brasileira, sendo estes, em grande parte das vezes, marca-
dos por relagdes precarizadas de trabalho. Enquanto a Consolidacdo das Leis do Trabalho
surge na década de 1940, os direitos dos trabalhadores domésticos s6 serdo instituidos em
2015'¢ (BIROLI, 2018). Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua,
do IBGE, no ano de 2022, 5,2 milhdes de mulheres estavam inseridas no servico doméstico, o
que representava pouco mais de 14% da forca de trabalho feminina do pais. Esta é uma ocu-
pacao nao apenas feminina, mas também de mulheres negras, pobres e de baixa escolaridade
(Nota Informativa n°® 2/2023 MDS/SNCF).

Grande parte das ocupacdes femininas se concentra nos segmentos mais precarios do
mercado de trabalho: trabalhadores por conta propria, servico doméstico e ocupados sem re-
muneracdo. Em todas as formas precérias de ocupacdo as mulheres negras estdo em maior
namero do que as mulheres brancas (ABRAMO, 2006). Nem todas as trabalhadoras domésti-
cas sdo negras, mas essa categoria de emprego ainda esta intimamente associada as mulheres
negras (COLLINS; BILGE, 2021).

Menos da metade das trabalhadoras domésticas possuem carteira assinada e uma parte
delas encontra-se em situacdo semelhante a de trabalho escravo. Nesse aspecto acontece a
fusdo da divisdo sexual do trabalho com as hierarquias entre as mulheres, caracterizando pa-
drdes cruzados de exploracdo. Portanto a vulnerabilidade ndo é uma questdo feminina, mas
sim a vulnerabilidade de determinadas mulheres (BIROLI, 2018).

O papel socialmente imposto as mulheres como principal responsavel pela vida do-
méstica, dificulta sua inser¢cdo na vida publica. Por esta razdo, este grupo se insere de maneira
mais precarizada no mundo do trabalho e sdo minoria na ocupagdo de cargos de geréncia e
chefia e em cargos politicos. Na pirdmide que representa a posi¢do social dos sujeitos em re-

lacdo a renda e ao acesso a postos de trabalho, a escolarizacdo e a profissionalizacdo, os ho-

16 ) gj Complementar N° 150, de 1° de junho de 2015. Dispde sobre o contrato de trabalho doméstico; altera as Leis n° 8.212,
de 24 de julho de 1991, n° 8.213, de 24 de julho de 1991, e n® 11.196, de 21 de novembro de 2005; revoga o inciso | do art. 3°
da Lei n° 8.009, de 29 de margo de 1990, o art. 36 da Lei n® 8.213, de 24 de julho de 1991, a Lei n°® 5.859, de 11 de dezembro
de 1972, e o inciso VII do art. 12 da Lei n°® 9.250, de 26 de dezembro 1995; e da outras providéncias.
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/lcp150.htm
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mens brancos estdo no topo, seguidos pelas mulheres brancas, que tem vantagens sobre 0s
homens negros, e as mulheres negras compdem a base da piramide, em condi¢do mais subal-
ternizada (BIROLI, 2018). A conjugacdo dos marcadores sociais de género, raga/cor e classe
fica clara quando se constata que as condigdes de trabalho mais precarizadas séo as das mu-
Iheres negras.

A atual situacdo da classe trabalhadora, atingida pelos processos de precarizacao, fle-
xibilizagdo e terceirizacdo, marcada pela perda de direitos sociais e acirramento das desigual-
dades, indica que “as possibilidades de produ¢ao de satide ¢ as condi¢des do adoecimento por

cancer terdo particulares implica¢des ao serem vivenciadas pelo trabalhador ou trabalhadora”

(SILVA, 2010, p. 182).

O adoecimento por cancer produz implicagdes em aspectos fisicos/clinicos, emocio-
nais/subjetivos e sociais. O diagndstico e o tratamento de patologias oncoldgicas
tendem a ser desgastantes por tratar-se de doenca cronica e pelas propostas de trata-
mento ainda bastante invasivas. Tal cendrio se agudiza & medida que se somam
questbes como a dificuldade de acesso ao diagnostico precoce e ao proprio tratamen-
to preconizado e, também, a limitada protecéo social promovida pelo Estado. Enten-
da-se por limitada protecéo social questfes como: a situagdo posta ao sujeito adoeci-
do por cancer sem vinculo previdenciario que depende da sua condicéo fisica para a
venda de sua forca de trabalho a fim de promover sua subsisténcia (e comumente
também de sua familia); a situagdo do usuario com vinculo que enfrenta indmeras
dificuldades e constrangimentos por parte do empregador para comparecer as con-
sultas e exames no curso de um tratamento prolongado; dentre outras questdes
(SILVA, 2010, p. 182).

Numa sociedade capitalista patriarcal, as relacdes assimétricas de poder submetem
determinados grupos, como as mulheres, a situacdes de desvantagem social e promovem a
desigualdade social através da interacdo de diversos fatores, como género, raca/cor e classe
social. Essas desigualdades irdo refletir tanto nas condi¢Ges de salde, acesso e uso dos servi-
cos de saude, quanto nas possibilidades de trabalho. Nesse sentido, a andlise interseccional
conecta esses diferentes marcadores sociais para compreender como eles atingem de maneira
desigual determinados grupos e geram diferencas nas condigdes de salude e de trabalho, e con-

formam assimetrias em relacdo a raca e a classe social que colocam algumas mulheres em

situacdo de maior desvantagem do que as outras.
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6 PERCURSO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa constitui-se em um estudo de natureza qualitativa, voltado para uma me-
Ihor compreensdo dos sentidos atribuidos pelos sujeitos envolvidos, as mulheres com CCU
atendidas no HCII — INCA, a respeito das repercussdes do adoecimento crénico em suas Vi-
das, com énfase nas experiéncias de trabalho. O estudo direciona-se para o contexto em que as
trabalhadoras estdo inseridas e para a singularidade das relagdes sociais.

Buscar-se-4 compreender as trajetorias de vida e trabalho das mulheres com CCU. As
condicdes de vida e trabalho qualificam de forma diferenciada a maneira pela qual as pessoas
pensam, sentem e agem a respeito da salde e da doenca. Assim, é imprescindivel buscar
compreender a relacdo saude-doenca-trabalho e seus impactos na vida dessas pessoas. A
abordagem qualitativa busca uma maior aproximacdo da realidade, entendo-a como algo
complexo, dinamico, histérico e tenta compreender essa realidade que os numeros indicam,
mas ndo revelam.

Conforme destaca Minayo (2012),

O verbo principal da analise qualitativa é compreender. Compreender é exercer a
capacidade de colocar-se no lugar do outro, tendo em vista que, como seres huma-
nos, temos condi¢Bes de exercitar esse entendimento. Para compreender, é preciso
levar em conta a singularidade do individuo, porque sua subjetividade é uma mani-
festacdo do viver total. Mas também € preciso saber que a experiéncia e a vivéncia
de uma pessoa ocorrem no ambito da histoéria coletiva e sdo contextualizadas e en-
volvidas pela cultura do grupo em que ela se insere (p. 4).

Para entender os problemas sociais é necessario o conhecimento dos sujeitos que sao
diretamente afetados por eles. Busca-se utilizar as experiéncias dos sujeitos para aumentar o
entendimento da vida e do comportamento humano (COLLINS; BILGE, 2021).

A abordagem qualitativa explora o espectro de opinides e as diferentes representagdes
acerca de um assunto. Embora as experiéncias possam parecer Unicas ao individuo, as repre-
sentacOes de tais experiéncias ndo surgem somente das mentes individuais. Em alguma medi-
da, elas séo o resultado de processos sociais (TAQUETTE, 2016).

Uma abordagem qualitativa pressupde uma relacdo mais proxima entre o sujeito e o
objeto, um contato direto com o campo de investigacdo e a utilizagdo de métodos e técnicas
adequados ao grupo em que a pesquisa sera realizada (MINAYO; SANCHES, 1993), evitan-

do, ao maximo possivel, impor a estrutura e suposi¢cdes do pesquisador sobre o relato do en-
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trevistado.

Das abordagens qualitativas optou-se pela utilizag&o das narrativas. A escolha por este
referencial se deu por possibilitar 0 acesso as experiéncias das mulheres que vivenciam o pro-
cesso de adoecimento por CCU. Acreditamos que a experiéncia do CCU e as rupturas por ele
proporcionadas poderiam ser acessados pela escuta dos relatos das referidas mulheres.

Bury (2001) destaca a importancia de estudar narrativas em circunstancias em que as
consequéncias da doenca, particularmente a doenca crénica, de longa duracdo, passa a domi-
nar a experiéncia cotidiana das pessoas, onde o tempo é importante, uma vez que o adoeci-
mento crénico € um exemplo de ruptura biografica (BURY, 1982).

Cacador e Gomes (2020), destacam que o lugar de fala dos sujeitos sobre suas experi-
éncias na temporalidade do adoecimento cronico ¢ de fundamental importancia. “As narrati-
vas entdo podem ser compreendidas como modos de elaboracdo da experiéncia social, descre-
vendo situagdes vivenciadas num determinado tempo” (p. 3262). Nas narrativas séo estabele-
cidas relagdes entre o tempo passado, o presente e o futuro. A temporalidade da experiéncia
do adoecimento, enquanto experiéncia de sofrimento e cuidado, repercute nas trajetorias de
vida e trabalho dos sujeitos (CASTELLANOS, 2015).

O interesse de compreender o adoecimento crénico através da narrativa, se baseia no
pressuposto de que essas experiéncias embora sejam pessoais, sdo expressas em uma forma
cultural especifica. As narrativas dos pacientes sobre a experiéncia do adoecimento sdo pesso-
ais e privadas, entretanto, conforme destaca Herzlich (2004), sdo socializadas.

Explorar as narrativas de doencas crénicas pode permitir compreender a experiéncia
interrompida, os significados que assumem e as estratégias desenvolvidas para lidar com o
adoecimento. O estudo dessas narrativas também pode desvelar questdes mais amplas relaci-

onadas a identidade, experiéncia e culturas (Bury, 2001).

6.2 TECNICAS DE PESQUISA E ANALISE

6.2.1 Instrumentos e Técnicas de Pesquisa

Primeiramente, foi construido um perfil a partir do mapeamento das usuarias diagnos-
ticadas com CCU matriculadas no HCII, no periodo de 2019 a 2021, atraves do levantamento
de dados secundérios do Registro de Cancer de Base Hospitalar (RHC) e da analise dos pron-
tuarios.

As varidveis pesquisadas abordavam caracteristicas demograficas, socioeconémicas,
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ocupacionais e clinicas. Para cumprimento dos objetivos foi formulado um instrumento de
coleta com as seguintes varidveis: perfil demogréfico, socioeconémico e ocupacional (faixa
etaria; raca/cor; escolaridade; local de nascimento; procedéncia; estado conjugal; ocupacao;
atividade; renda); perfil clinico (estadiamento; tratamento; desfecho; sobrevida). Nessa fase,
foi realizada a analise de 1.182 casos, equivalente ao nimero de mulheres com CCU matricu-
ladas na instituicdo no periodo estudado. Os dados obtidos foram inseridos em um banco de
dados criado através do software Excel para processamento e analise.

No segundo momento foram realizadas as entrevistas narrativas, em profundidade com
as usuérias selecionadas. Para a fase das entrevistas, foram selecionadas as mulheres matricu-
ladas no ano de 2019, ano este anterior a pandemia de COVID-19, portanto, periodo que ndo
sofreu impactos devido a emergéncia sanitaria que caracterizou 0s anos seguintes.

No ano de 2019, foram matriculadas 529 mulheres com CCU no HCII. Até o momento
em que a selecdo foi realizada, no inicio de 2022, 311 tinham ido a dbito, restando 218 mulhe-
res. Dentre essas, foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: mulheres que efetiva-
mente realizaram tratamento no HCII; com idade entre 25 e 64 anos, faixa etaria preconizada
para o rastreamento; e que possuissem as informac@es sdcio-ocupacionais disponiveis. Foram
excluidas as mulheres que estavam fora da faixa etéria determinada, as que ndo iniciaram tra-
tamento ou realizaram tratamento em outra unidade de saude, as que perderam seguimento do
acompanhamento, as que receberam alta institucional, as encaminhadas para o Hospital do
Cancer IV (HCIV) e as aposentadas. Apods as exclusdes, restaram 49 mulheres. Entre estas
foram selecionadas 31 mulheres que tinham algum agendamento institucional nos quatro me-
ses seguintes.

Na fase seguinte, a definicdo das informantes foi intencional e dirigida, e a selecéo
ocorreu a partir de informacdes consideradas relevantes para a pesquisa, que foram: diferentes
estadiamentos da doenca; distintas faixas etérias; diferentes origens territoriais e étnico-
raciais; e diferentes condi¢des socioeconémicas baseadas nas varidveis renda, escolaridade e
ocupacao.

Por fim, 15 mulheres foram selecionadas e 13 efetivamente participaram da pesquisa.
As duas que ndo participaram foram encaminhadas para 0 HCIV (unidade de cuidados palia-
tivos do INCA) entre o periodo de selecéo e o contato propriamente dito.

As mulheres foram contactadas por telefone, e assim foram agendadas as entrevistas
individuais. No contato telefénico foi explicada a proposta da pesquisa e realizado o convite
para a participacdo na mesma. Ap0s a usuaria concordar em participar da pesquisa, a entrevis-

ta foi agendada em dia simultaneo ao atendimento da usuéria na unidade de salde, a fim de
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que sua vinda néo gerasse custos extras para ela.

Nesse trabalho as mulheres entrevistadas foram renomeadas com nomes de cidades
brasileiras, com o intuito de preservar suas identidades. No Capitulo 8 encontra-se a descricao
das caracteristicas gerais das participantes (Quadro 1), que serdo discutidas ao longo do texto.

As entrevistas foram realizadas na prépria unidade de satde, em sala privada a fim de
garantir a privacidade das entrevistadas e a confidencialidade das informacdes. Todas as en-
trevistas foram gravadas em audio e posteriormente realizadas as transcri¢cdes na integra.

No momento do encontro presencial foi explicado com maiores detalhes a proposta e
objetivo da pesquisa e entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para assinatu-
ra em duas vias.

O principal instrumento de producdo de dados usado na pesquisa foi o roteiro de en-
trevista com questdes abertas (APENDICE B), que dizem respeito as experiéncias das partici-
pantes, considerando os atravessamentos desencadeados pelo adoecimento e suas relagdes
com o trabalho. A perspectiva das entrevistas em profundidade buscou dar centralidade as
historias que as pessoas contam acerca da sua experiéncia antes e depois do adoecimento por
CCU e, mais especificamente, da relacdo deste com o mundo do trabalho.

A entrevista visou compreender o ponto de vista dos atores sociais, sujeitos da investi-
gacdo. Essa técnica é entendida no sentido amplo de comunicacéo verbal, e no sentido restrito
de coleta de informag6es sobre um tema especifico. Trata-se de uma conversa com finalidade
(MINAYO, 2013).

Como fonte de informacdo, a entrevista possibilita a construcdo de informacdes no di-
alogo com o sujeito entrevistado e traz a sua propria reflexdo sobre a realidade que vivencia.
Esses dados “constituem uma representacdo da realidade: ideias, crengas, maneiras de pensar;
opinides, sentimentos, maneiras de sentir; maneiras de atuar; condutas; projecdes para o futu-
ro; razdes conscientes ou inconscientes de determinadas atitudes e comportamentos”
(MINAYO, 2013, p. 65).

As entrevistas tiveram enfoque narrativo. Convidamos as entrevistadas a nos relatar
sobre seu adoecimento e o que isso significou em sua vida. Nosso interesse foi em como as
mulheres em tratamento de CCU entendiam e vivenciavam o adoecimento cronico e as reper-
cussdes disso em sua vida, com énfase nas rela¢fes satde-doenca-trabalho.

A entrevista narrativa tem como objetivo encorajar e estimular o entrevistado a contar
a historia sobre algum acontecimento importante de sua vida e do contexto social (BAUER,;
JOVCHELOVITCH, 2008). Neste caso, 0 principal material de investigacio é a fala. E a par-

tir dela que se revelam valores, normas, simbolos e, é possivel identificar e compreender re-
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presentagdes sociais de determinados grupos em condigdes histdricas, socioeconémicas e cul-
turais especificas, o que confere o efeito da universalizacéo e da particularizacdo. Sendo assim
pode-se dizer que as estruturas e as tradi¢cdes de determinado grupo social refletem implicita-
mente no comportamento individual, sendo o individuo uma continuidade de seu grupo
(MINAYO; SANCHES, 1993).

Conforme pensada por Schitze (2014), a entrevista narrativa pode ser atil para com-
preender 0s contextos em que as biografias foram construidas, os fatores que produzem mu-
dancas e motivam as acdes, esse tipo de entrevista produz textos narrativos sobre as experién-
cias das pessoas, expressando maneiras como 0s seres humanos vivem o mundo por meio de
historias pessoais, sociais e coletivas.

Para a coleta de dados, além das entrevistas também foi utilizado o diario de campo.
Neste instrumento foram registradas ndo apenas observacdes relativas as entrevistas, mas
também sobre o desenvolvimento da pesquisa, atitudes, fatos e fenémenos relevantes percebi-
dos no campo.

Minayo (2010), caracteriza o diario de campo como o instrumento onde

(...) constam todas as informagdes que ndo sejam o registro das entrevistas formais.
Ou seja, observacdes sobre conversas informais, comportamentos, cerimoniais, fes-
tas, instituicBes, gestos, expressdes que digam respeito ao tema da pesquisa. Falas,

comportamentos, héabitos, usos, costumes, celebracGes e instituicdes compdem o
quadro das representacdes sociais (p. 100).

A producéo de dados aconteceu entre 0s meses de maio a agosto de 2022. Foram reali-
zadas entrevistas com enfoque narrativo, considerando a proposta de Bauer e Jovechelovitch
(2000), com a tematica da experiéncia do adoecimento por CCU e suas repercussées no pro-
cesso saude-doenca-trabalho. Deste modo, a estruturacdo da entrevista narrativa (ver Apéndi-
ce B) se realizou por fases. A primeira, chamada como fase de preparacéo, introduziu os da-
dos de identificacdo dos entrevistados. Na segunda, chamada iniciacéo, se formulou um tépi-
co inicial da narracdo, onde se perguntou sobre os sintomas iniciais, sobre como surgiu a do-
enca e o caminho percorrido até o inicio do tratamento. A fase da narragéo central na fase 3,
ndo precisou de pergunta guia, a partir da iniciagdo, os participantes continuaram contando
sua experiéncia, as vezes chegando até o que parece “o final”.

A pesquisadora localizou alguns pontos centrais orientados pelo marco tedrico como
guia para a construcdo da fase de narragdo central. Estes pontos cumpriram a tarefa de recor-
dar aspectos que, durante a entrevista, os narradores mencionaram apenas superficialmente e

gue a pesquisadora considerou que mereciam ser aprofundados e que foram anotados no dia-
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rio de campo. A solicitacdo de aprofundar esses aspectos, s6 aconteceu na fase quatro, das
perguntas. Por Gltimo, na fase cinco, “a fala conclusiva” consistiu em anotar no diério tudo

aquilo que os participantes falaram depois que o gravador foi desligado.

6.2.2 Perspectiva analitica

A perspectiva analitica do estudo buscou relacionar os dados revelados através das
narrativas com o contexto socio-histérico em que os sujeitos do estudo estavam inseridos,
através da articulacdo do material empirico com a teoria utilizada para subsidiar a pesquisa.

As diferentes definicOes de narrativa levam a diferentes métodos de analise, porém to-
dos exigem que se construam textos para a analise, ou seja, é necessario selecionar e organizar
documentos, compor notas de campo, escolher se¢Ges das transcri¢des da entrevista para uma
inspecdo detalhada. As narrativas ndo falam por si mesmas ou tém meérito quando ndo anali-
sadas, elas requerem interpretacdo quando usados como dados em pesquisas sociais
(RIESSMAN, 2005).

Para tratar o material produzido foi utilizada a analise narrativa. Essa perspectiva de
analise, mostra como a estrutura, o conteudo e a interpretacdo sao entrelacados. Assim, forne-
ce uma maneira sistematica de entender como as pessoas tornam 0s eventos de suas vidas
significativos, bem como a forma como eles se envolvem na constru¢do continua de suas
identidades (BELL, 1999).

A anélise narrativa usa porcdes narrativas de um texto como dados e atende aos ele-
mentos estruturais das narrativas, bem como o seu conteldo, como base para interpretacéo.
Ao analisar o conteido, assim como a estrutura, a analise narrativa torna visiveis 0s contextos
particulares em que os contadores estdo localizados e as matrizes mdaltiplas, instaveis, sobre-
postas e que se cruzam de poder e resisténcia. A andlise narrativa nos permite ver como as
pessoas sdo orientadas a agir pelas relacbes em que estdo inseridos e pelas historias com as
quais se identificam (BELL, 1999).

Para Riessman (2005), esse tipo de analise pode ter como base a ideia da narrativa
como construcdo interacional. Assim, entende-se que o contar uma histéria é uma forma de
agir, que envolve sua audiéncia. Na narrativa como uma construcéo interacional, prevalece a
ideia de que a audiéncia constréi conjuntamente a narrativa, historicamente e culturalmente.
Nessa visdo, entende-se que contar uma historia € um processo de elaboracdo conjunta, em
gue aquele que conta e aquele que ouve criam sentidos colaborativamente.

No caso da narrativa de historias vivenciadas pessoalmente, durante o contato face a



83

face promovido pela entrevista, 0o ouvinte ndo é passivo, e sim parceiro ativo da interacéo,
pois, em seu lugar de ouvinte, ele tem interesses a manifestar, perguntas a fazer, avaliagdes a
apresentar, que se tornam diretamente relevantes para a constru¢cdo do processo narrativo
(SCHUTZE, 2014).

A andlise narrativa foi realizada a partir da proposta de Schutze, apresentada por Bauer
e Javchelovitch (2008) de indexagdo das categorias para analise do texto. Dessa forma, apds a
transcricao e leitura exaustiva das entrevistas, foram identificadas as principais nocdes e cate-
gorias tedricas e empiricas, que foram: o adoecimento crénico e o tratamento como evento
disruptivo; processo salde-doenca-trabalho e as relagBes intersecccionais. Posteriormente, foi
realizada a indexagéo do texto. Um acontecimento pode ser traduzido tanto em termos gerais
guanto em termos indexados. Indexados significa que a referéncia é feita a acontecimentos
concretos em um lugar e em um tempo. NarracGes sdo ricas de colocagdes indexadas, primei-
ro porque elas se referem as experiéncias pessoais, e segundo, porque elas tendem a ser deta-
Ihadas com um enfoque nos acontecimentos e a¢es (BAUER; JAVCHELOVITCH, 2008).

Schiitze (2014) assevera que em uma narrativa ha elementos indexados e ndo indexa-
dos, que devem ser diferenciados para que se possa realizar sua analise. Ele chama todas as
referéncias concretas dentro da narrativa — Quem fez? O qué? Quando? Onde? Por qué? — de
elementos indexados. J& aquelas que expressam valores, juizos e toda uma forma generalizada
de “sabedoria de vida” sdo denominadas de elementos nao indexados.

O pressuposto basico da analise de narrativas proposta por Schutze, é de que a historia
concreta narrada ndo tem a ver s6 com contextos pessoalmente vividos de modo subjetivo, e
sim com contextos de ac¢do ocorridos. Na narracdo de histérias pessoalmente vivenciadas, sdo
recuperadas retrospectivamente e transmitidas experiéncias de alguém que viveu ou agiu em
um determinado universo social (SCHUTZE, 2014).

6.3 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no Instituto Nacional de Cancer. O INCA ¢ o 6rgéo auxi-
liar do Ministério da Saude (MS) no desenvolvimento e coordenacdo das acOes integradas
para a prevencgdo e o controle do cancer no Brasil. Essas agdes tém carater multidisciplinar e
compreendem a assisténcia médico-hospitalar, prestada direta e gratuitamente aos pacientes
com cancer como parte dos servicos oferecidos pelo SUS, e a atuagdo em areas estratégicas,
como prevencdo e deteccdo precoce, formacdo de profissionais especializados, desenvolvi-

mento da pesquisa e geragdo de informacgéo epidemioldgica.
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As unidades hospitalares do INCA integram o SUS e oferecem tratamento integral as
pessoas que tém cancer. Estdo localizadas na cidade do Rio de Janeiro e sé&o classificadas co-
mo de alta complexidade. Isso significa que para ser paciente do INCA é necessario passar
anteriormente por unidades de salde de atencdo béasica (posto de saude, clinica da familia,
ambulatdrio) e/ou de média complexidade (clinica especializada, hospital) onde tenha recebi-
do o diagnostico de cancer.

Os agendamentos das avaliages iniciais no INCA, para moradores do Estado do Rio
de Janeiro, sdo realizados pelo Sistema Estadual de Regulacdo (SER) e para moradores de
outros estados pela Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC). A soli-
citacdo de agendamento para pacientes do municipio do Rio de Janeiro no SER pode ser feita
diretamente nas Unidades Basicas de Saude onde forem atendidos. Pacientes dos demais mu-
nicipios do Estado do Rio de Janeiro devem procurar as Secretarias de Saude dos seus muni-
cipios para solicitar o agendamento. J& moradores de outros estados sdo encaminhados pelas
Secretarias Municipais de Salde e/ou Secretarias Estaduais de Salde para cadastro na
CNRAC.

O INCA possui cinco unidades hospitalares no municipio do Rio de Janeiro. O Hospi-
tal do Cancer | atende criangas com diversos tipos de cancer e adultos com cancer nas regides
do aparelho digestivo, cabeca e pescoco, térax, pele, além de prestar atendimento em neuroci-
rurgia oncoldgica, urologia oncoldgica, hematologia oncoldgica, radioterapia externa e bra-
quiterapia. O Hospital do Cancer Il trata canceres ginecoldgicos e do tecido 0sseo e conectivo
(cirurgia de tumores malignos 6sseos e de partes moles). O Hospital do Cancer Il cuida ex-
clusivamente de doentes com céancer de mama. O Hospital do Céncer IV admite apenas paci-
entes encaminhados pelas unidades do proprio Instituto para cuidados paliativos. O Centro de
Transplante de Medula Ossea (CEMO) recebe doentes do INCA ou encaminhados por especi-
alistas de outras instituicoes.

A pesquisa em questdo foi desenvolvida no Hospital do Céancer Il. A escolha do local
se deu por se tratar de um centro de referéncia especializado no atendimento ao CCU; por ser
um servico publico de atendimento de referéncia para pessoas com essa neoplasia; por con-
centrar o maior nimero de mulheres em tratamento de CCU no Estado do Rio de Janeiro; por
ser um servico publico reconhecido pela qualidade de sua atuacdo e, por ser o local de traba-
Iho da pesquisadora.

O Hospital do Céncer Il, atualmente, € a unidade hospitalar do INCA responsavel pelo
atendimento a adultos matriculados nos Servicos de Ginecologia e Tecido Osseo e Conectivo.

Recebe pacientes para tratamento ambulatorial, internacdes e cirurgias. Possui dois edificios:
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um principal com sete andares e 83 leitos, onde se localizam: as Unidades de Internagéo; o
Centro Cirdrgico; o Centro de Terapia Intensiva; a Unidade de Pds-Operatério; a Unidade de
Diagnostico com os servicos de Endoscopia; Laboratorio de Patologia Clinica; Anatomia Pa-
toldgica e Centro de Imagem; a Direcdo e os Servicos de Ginecologia e Enfermagem. Em
prédio anexo, mais recente, com trés andares, onde estdo localizados os Ambulatorios de Gi-
necologia e Oncologia Clinica; a Emergéncia; a Central de Quimioterapia; o Arquivo Médico
e 0s demais servicos assistenciais: Psicologia; Fisioterapia; Farmacia; Nutricdo e Servigo So-
cial.

Durante todo o tratamento realizado no HCII o paciente conta com o0s servigos de uma
equipe multiprofissional de satde. A equipe é formada por enfermeiros, nutricionistas, fisiote-
rapeutas, assistentes sociais, médicos, psicélogos, farmacéuticos, entre outros profissionais.

No ano de 2021 o HCII matriculou 1.089 pacientes, realizou 28.820 consultas médicas
e 10.911 consultas multidisciplinares, teve 2.258 internagdes e 1.184 cirurgias (INCA,
2022h).

6.4 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ),
instituicdo proponente, por meio do parecer consubstanciado n°® 5.201.875 de 15 de janeiro de
2022 e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer (INCA), instituicio
coparticipante, por meio do parecer consubstanciado n°® 5.291.051 de 15 de margo de 2022.
Toda pesquisa foi realizada respeitando os preceitos éticos contidos na Resolugdo n® 466 de
2012 (BRASIL, 2013) e Resolucéo n° 510 de 2016 (BRASIL, 2016) do Conselho Nacional de
Salde, que regulamentam, respectivamente, as normas aplicaveis as pesquisas envolvendo
seres humanos e as pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais que envolvam a utilizacdo de
dados diretamente obtidos com os participantes.

Foram repassadas todas as informagfes sobre a pesquisa as participantes envolvidas,
bem como foi assegurado o sigilo e confidencialidade de suas informacdes pessoais e o direito
de desistir a qualquer momento. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(Apéndice C) foi aplicado individualmente, em local que garantisse a privacidade, e foi lido
pela pesquisadora, procurando dirimir todas as davidas. As participantes foram orientadas a
assinar o TCLE, apresentado em duas vias.
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7 PERFIL DAS MULHERES DIAGNOSTICADAS COM CANCER DO COLO DO

UTERO MATRICULADAS NO INCA NO PERIODO DE 2019-2021

7.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Em relacdo ao perfil das mulheres pesquisadas, primeiramente foram elencadas as va-

riaveis relacionadas as caracteristicas demogréaficas (Tabela 2) e socioeconémicas (Tabela 3).

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemogréaficas das mulheres diagnosticadas com CCU, INCA, 2019-

) ] (continua)
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS N %
Faixa etaria 1.182 100
20 a 24 anos 11 0,9
25 a 34 anos 194 16,4
35 a 44 anos 335 28,3
45 a 54 anos 257 21,7
55 a 64 anos 212 18,0
> 65 anos 173 14,6
Cor da pele / Raga / Etnia 1.182 100
Branca 427 36,1
Negra (preta ou parda) 751 63,5
Outras 03 0,3
Nao informado 01 0,1
Escolaridade 1.182 100
N3o 1 / Nao escreve 44 3,7
Ensino fundamental incompleto 467 395
Ensino fundamental completo 157 13,3
Ensino médio 392 33,2
Ensino superior incompleto 37 3,1
Ensino superior completo 79 6,7
Nao informado 06 0,5
Situacdo conjugal 1.182 100
Solteira 425 35,9
Casada 313 26,5
Vilva 107 9,0
Separada judicialmente 90 7,6
Unido consensual 245 20,7
Nao informada 02 0,2
Naturalidade 1.182 100
Rio de Janeiro 880 74,4
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Tabela 2 — Caracteristicas sociodemogréficas das mulheres diagnosticadas com CCU, INCA, 2019-

2021.
(concluséo)
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS N %
Naturalidade 1.182 100
Demais estados da regido sudeste 83 7,0
Nordeste 199 16,8
Demais regides brasileiras 18 15
Exterior 02 0,2
Local de moradia®’ 1.182 100
Regido Metropolitana | 967 81,8
Regido Metropolitana Il 122 10,3
Outras regides do estado do RJ 58 4,9
Outras regides do Brasil 06 0,6
Né&o informada 29 2,4

Fonte: Elaboracdo da autora com base em informagdes do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital do Céncer
11 (2023).

No quesito faixa etaria, as mulheres de 35 a 44 anos representaram 28,3% do total de
usuarias pesquisadas, 21,7% das mulheres tinham de 45 a 54 anos, 18% estavam entre os 55 a
64 anos, e 16,4% tinham idade entre 25 e 34 anos. As mulheres com 65 anos ou mais consti-
tuiram 14,6% desse publico e as mais jovens (20 a 24 anos) 0,9% (Tabela 2). Verificou-se
uma quantidade consideravel de usuarias (67,3%) com idade entre 20 e 54 anos, ou seja, mu-
Iheres em idade potencialmente produtiva para o mercado de trabalho que tiveram suas vidas
transformadas pelo processo de adoecimento e tratamento. Dentre todas as mulheres que fize-
ram parte da mostra, nenhuma tinha idade inferior a 20 anos.

Na pesquisa apenas 1,8% das mulheres tinham idade inferior a 25 anos de idade. A in-
cidéncia comeca a aumentar a partir dos 25 anos e atinge seu pico em mulheres na faixa etaria
de 45 a 50 anos (RIBEIRO et al, 2015), informacéo similar também foi encontrada em nossa

pesquisa, onde o maior numero de mulheres (26,2%) estavam na faixa etaria de 41 a 50 anos.

7 Divisso das regides por municipio no Estado do Rio de Janeiro: B. DA ILHA GRANDE Angra dos Reis,
Paraty, Mangaratiba. BAIXADA LITORANEA Araruama, Armagio de Buzios, Arraial do Cabo, Cabo Frio,
Casimiro de Abreu, Iguaba Grande, Rio das Ostras, Sdo Pedro da Aldeia, Saquarema. CENTRO-SUL Areal,
Comendador Levy Gasparian, Eng®. Paulo de Frontin, Mendes, Miguel Pereira, Paraiba do Sul, Paty do Alferes,
Sapucaia, Trés Rios, Vassouras, Paracambi MEDIO PARAIBA Barra do Pirai, Barra Mansa, Itatiaia, Pinheiral,
Pirai, Porto Real, Quatis, Resende, Rio Claro, Rio das Flores, Valenga, Volta Redonda, METRO | Belford Roxo,
Duque de Caxias, Itaguai, Japeri, Magé, Mesquita, Nildpolis, Nova Iguagu, Queimados, Rio de Janeiro, Sdo Jodo
de Meriti, Seropédica, METRO |1 Itaborai, Marica, Niter6i, Sdo Gongalo, Tangua, Rio Bonito, Silva Jardim.
NOROESTE Aperibé, Bom Jesus do Itabapoana, Cambuci, Italva, Itaocara, Itaperuna Laje de Muriaé,
Miracema, Natividade, Porcidncula, St® Anténio de Padua, S&o José de Ub4, Varre e Sai. NORTE Campos de
Goytacazes, Carapebus, Cardoso Moreira, Concei¢do de Macabu, Macaé, Quissama, Sao Fidélis, Sdo Francisco
de Itabapoana, Sdo Jodo da Barra. SERRANA Bom Jardim, Cantagalo, Carmo, Cordeiro, Duas Barras, Macuco,
Nova Friburgo, Petrépolis, St* Maria Madalena, S8o José do Vale do Rio Preto, Sdo Sebastido do Alto,
Sumidouro, Teres6polis, Trajano de Moraes, Cachoeiras de Macacu, Guapimirim.
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Entre as 1.182 usuarias, houve predominio de mulheres negras, que representaram
63,5%, enquanto as brancas foram 36,1%.

A diferenca no acesso aos exames preventivos entre mulheres brancas e negras foi
apresentada no estudo sobre as iniquidades raciais no acesso a exames preventivos para can-
cer de colo do uUtero no Brasil realizado por Santos (2022), a partir da Pesquisa Nacional de
Saude dos anos de 2013 e 2019. No ano de 2013, a prevaléncia de ndo realizacdo de exame
citopatologico foi de 11% para as mulheres negras, e 7,58% para as brancas. J& em 2019, a
prevaléncia entre mulheres brancas foi de aproximadamente 5% e entre as mulheres pardas foi
de 6,94%. E possivel perceber que ainda que haja uma diminuicio expressiva entre as mulhe-
res negras, a prevaléncia de nao realizacdo do exame citopatoldgico nesse grupo ainda é maior
do que nas mulheres brancas.

Os dados acima apresentados, vdo ao encontro com os dados sobre a situacdo de difi-
culdade de acesso da populagdo negra aos servicos publicos de salde, ja abordada em estudos
anteriores como o de Meira et al (2012), Goes e Nascimento (2013), e Paulista et al (2019).
Paulista et al (2019), por meio de revisdo integrativa da literatura, analisaram os fatores que
impactam a acessibilidade da populacdo negra ao cuidado oncolégico no Brasil. Para os tumo-
res ginecoldgicos, a ndo realizacdo do exame de Papanicolau foi significativamente mais fre-
quente nas mulheres que se auto referiram negras, o que indica a existéncia de desigualdade
racial quanto ao acesso ao exame de citologia oncotica cervical.

Quanto ao nivel de escolaridade, 467 mulheres (39,5%) possuiam ensino fundamental
incompleto, o que representa menos de oito anos de estudos, sendo que, nos ultimos anos o
nivel de escolaridade da populacdo brasileira aumentou. No Brasil, a propor¢do de pessoas
que finalizaram a educacéo bésica obrigatoria, ou seja, concluiram, no minimo, o ensino mé-
dio, passou de 47,4%, em 2018, para 48,8%, em 2019. A taxa de analfabetismo caiu de 6,8%
em 2018, para 6,6% em 2019, o que corresponde a uma queda de pouco mais de 200 mil pes-
soas analfabetas (IBGE, 2020).

Por outro lado, os dados do IBGE (2020) apontam que 46,6% da populacdo de 25 anos
ou mais de idade estava concentrada nos niveis de instrucdo até o ensino fundamental comple-
to, bem como os dados encontrados no estudo, onde somadas as mulheres com ensino funda-
mental incompleto (39,5%) e completo (13,3%), chega-se a 52,8% da amostra.

A escolaridade é uma importante variavel que tem sido utilizada nos estudos sobre
acesso aos recursos sociais e econdémicos, os quais influenciam nas condi¢Bes de saude e no
acesso aos servigos preventivos. Nos estudos de Thuler et al (2014) e Koller et al, (2016), o

baixo nivel de escolaridade mostrou ser um fator associado ao estadio avancado de CCU.
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A utilizagdo de servigos de saude preventivos revela diferenciais significativos segun-
do a posicéo social dos sujeitos. Ao analisar a propor¢do de mulheres brasileiras que realiza-
ram o exame Papanicolau para prevencdo do CCU, no ano de 2003, foi observado que as mu-
Iheres com maior escolaridade apresentam maior cobertura: a probabilidade de néo ter feito o
exame de Papanicolau foi 4,4 vezes maior entre mulheres com menos escolaridade
(BARATA, 2009).

Portanto, o nivel de escolaridade também pode ser uma variavel importante para en-
tender o acesso desigual a exames de rastreamento. De acordo com os dados da PNS 2019, a
cobertura variou de 72% entre as mulheres sem instrugdo e com escolaridade fundamental
incompleta a 90% entre aquelas com nivel superior completo (INCA, 2022b).

Também no estudo de Mendoncga et al (2008), sobre as caracteristicas sociodemografi-
cas dos Obitos por cancer do colo uterino em residentes de Recife/PE, no periodo de 2000 a
2004, ¢é descrita uma forte associacdo entre a presenca de alteracao celular epitelial e a escola-
ridade até o primeiro grau incompleto, sugerindo a falta de conhecimento quanto ao exame de
Papanicolau e os beneficios de fazé-lo rotineiramente.

Em relacdo a situacdo conjugal, 47,2% das mulheres eram casadas ou viviam em unido
consensual.

Em estudo transversal de base secundaria com mulheres cadastradas nos Registros
Hospitalares de Céncer entre os anos 2000 e 2009, com cancer do colo do Utero invasivo,
Thuler et al (2014) analisaram os fatores determinantes do diagnostico em estadio avancado e
destacaram que mulheres vivendo com companheiro apresentaram mais frequentemente do-
encga avancada. Ou seja, foi encontrada associagao entre a situa¢do conjugal e o estadiamento
da doenga.

No que diz respeito a naturalidade, predominaram as mulheres naturais da regido su-
deste do Brasil (81,4%), sendo que dessas 74,4% sao procedentes do estado do Rio de Janei-
ro, e 7% migraram de outros estados da regido sudeste. Em seguida, aparecem as nascidas na
regido nordeste (16,8%), o que parece demonstrar o processo de migracdo da populagéo nor-
destina para as grandes cidades brasileiras como o Rio de Janeiro e Sdo Paulo, em busca de
melhores condigdes de vida, trabalho, renda e acesso aos servigos publicos.

Para analise do dado local de moradia, foi considerada a diviséo das regides por muni-
cipio no Estado do Rio de Janeiro. O maior numero de mulheres era proveniente da regido
metropolitana do estado do Rio de Janeiro, somadas as regides metropolitanas | e Il, o nimero
chega a 1.089, o que representa 92,1% (Tabela 2). As cidades que predominaram foram Rio
de Janeiro (41,5%), Duque de Caxias (11%), Nova Iguacu (8,1%), S&o Jodo de Meriti (4,6%),
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Sdo Gongalo (4,5%) e Belford Roxo (4,1%). Essas cidades somadas chegam a 73,9% do total
de casos.

7.2 PERFIL SOCIOECONOMICO

Com relagdo a ocupacdo, o RHC utiliza a classificacdo de ocupagdes de acordo com o
Classificacdo Brasileira de Ocupac6es (COB). Um dos codigos mais recorrentes entre a popu-
lacdo pesquisada, foi o codigo 540 que se refere aos trabalhadores de serventia (domicilios e
hotéis) e trabalhadores assemelhados, no grupo em questdo estdo inseridas ocupac¢des como:
supervisora de andar; empregada doméstica nos servigos gerais; baba; mée social; camareira
de hotel; chefe de portaria de hotel; porteira (hotel); camareira de embarcacGes; e guarda-
roupeira de cinema. Ja o codigo 552, que foi 0 segundo mais recorrente, representa as traba-
Ihadoras de servigos de conservagdo, manutencdo, limpeza de edificios, empresas comerciais
e industrias, fazem parte deste grupo: trabalhadoras de servicos de limpeza e conservagdo de
areas publicas; faxineira; limpadora de vidros; varredora de rua; e coletora de lixo domiciliar
(BRASIL, 2002).

Na busca por melhor conhecer as atividades de trabalho e a situagdo de renda das mu-
Iheres que compbem o estudo, buscamos o aprofundamento dessas informacdes no prontué-
rio, principalmente na ficha de avaliacdo social, instrumento de trabalho das assistentes soci-
ais, utilizado para conhecer a situacdo familiar e socioeconémica das usuarias.

Em primeiro lugar estavam as mulheres que se declararam donas de casa 28,7%, se-
guidas pelas aposentadas 9,3%. A principal ocupacdo encontrada foi diarista com 5,1% e a
segunda foi auxiliar de servigos gerais com 4,6%. Chegamos ao percentual de 15,7% se so-
marmos as ocupacOes de diarista (5,1%), auxiliar de servigos gerais (4,6%), empregada do-
méstica (3,6%), cuidadora (1,4%) e baba (1,0%) (Tabela 3).

Entre as ocupacdes que também foram recorrentes figuravam: cabelereira (3,0%), co-
zinheira (2,5%), vendedora (2,2%), recepcionista (2%), costureira (2%), operadora de caixa
(1,6%) e manicure (1,3%). A soma dessas ocupagdes tipicamente femininas chega a 14,6% do
namero total. As outras profissdes somadas chegavam a 17,5% e em 14,2% dos casos nao

havia informacdes sobre a ocupacéo.
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Tabela 3 - Caracteristicas socioecondmicas referentes a situagdo financeira e trabalhista de mulheres
matriculadas no INCA, 2019-2021.

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS N %

Profisséo / Ocupacgéo 1.182 100
Aposentada 110 9,3
Atendente 18 15
Auxiliar de servicos gerais 55 4,6
Baba 12 1,0
Cabelereira 36 3,0
Comerciante 16 1,4
Costureira 24 2,0
Cozinheira 30 2,5
Cuidadora 17 14
Diarista 60 51

Dona de casa 339 28,7
Empregada doméstica 42 3,6
Manicure 15 1,3
Operadora de caixa 19 1,6
Professora 26 2,2

Recepcionista 24 2,0
Técnica de enfermagem 14 1,2

Vendedora 26 2,2

Vendedora ambulante 14 1,2

Outras 117 9,9

Nao informada 168 14,2
Atividade 1.182 100
Dona de casa 339 28,7
Vinculo formal de trabalho 253 21,4
Vinculo informal de trabalho 116 9,8
Autdnoma 72 6,1

Aposentada 110 9,3
Desempregada 124 10,5
Nao informada 168 14,2
Fonte de renda 1.182 100
Sem renda 331 28,0
Auxilio-doenca 159 13,5
Programas sociais (PBF, Auxilio Brasil, Auxilio Emergencial e outros) 177 15,0
BPC/LOAS 49 4,1

Aposentada 108 91

Pensionista 64 54
Trabalho 126 10,7
Nao informada 168 14,2

Fonte: Elaboracdo da autora com base em informagdes do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital do Céncer
Il e dos prontuarios eletronicos (2023); Legenda: PBF — Programa Bolsa Familia; BPC — Beneficio de Prestagdo
Continuada.
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Ainda que no Brasil seja crescente a participacdo das mulheres em espacos de trabalho
especializados, que exigem maior escolaridade, a realidade da maioria das mulheres ainda é
uma insercdo no mercado de trabalho em postos de trabalhno menos especializados, que exi-
gem baixa escolaridade e que oferecem menores salarios e vinculos precarizados (ARAUJO
et al, 2018).

Em relacdo a situacdo de trabalho, 28,7% se declararam donas de casa e 9,3% eram
aposentadas. Pouco mais de 21% estavam inseridas no mercado formal de trabalho profissio-
nal, 9,8% exerciam atividade de trabalho informal e 6,1% trabalhavam como auténomas, po-
dendo ou ndo ter vinculo previdenciario. Ou seja, apenas 37% das mulheres que compdem o
estudo estavam inseridas no mercado de trabalho antes de adoecer.

No tocante a renda evidenciou-se que 28% das mulheres pesquisadas ndo possuiam
nenhum tipo de renda financeira, outros 15% tinham renda proveniente de programas sociais
do governo e 4,1% do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) (Tabela 3).

E importante destacar que o ano de 2020 foi caracterizado pelo inicio da emergéncia
sanitaria no Brasil, devido a pandemia de COVID-19, e por essa razdo o Governo Federal
criou o Auxilio Emergencial® que foi um beneficio financeiro que tinha como objetivo garan-
tir renda minima aos brasileiros em situacdo vulneravel durante a pandemia. A criacdo desse
beneficio pode ter impactado a renda da populacdo estudada, pois no ano de 2019, apenas
6,8% das mulheres tinham renda proveniente de programas sociais, ja em 2020 esse nimero
saltou para 25,9%, e no ano de 2021, esse numero ja comecava a diminuir (16,7%). Essas
informacBes sdo essenciais uma vez que o beneficio em questdo foi temporario e parte da po-
pulacdo atendida durante a pandemia pode ndo ter se tornado beneficiaria de outros programas
sociais®.

Ao somar todas as mulheres que possuiam alguma fonte de renda (auxilio-doenga,
aposentadoria, pensdo ou renda proveniente de alguma atividade de trabalho), excluida a ren-

da proveniente de programas sociais, chegou-se a 42,2%. Apenas 13,5% das mulheres recebi-

18 O auxilio emergencial foi criado em abril do ano de 2020 pelo governo federal para atender pessoas vulnera-
veis afetadas pela pandemia da covid-19. Pelas regras estabelecidas, o auxilio foi pago as familias com renda
mensal total de até trés salarios-minimos, desde que a renda por pessoa seja inferior a meio salario-minimo. Ele
foi pago em cinco parcelas de R$ 600 ou R$ 1,2 mil para mées chefes de familia monoparental e, depois, esten-
dido até 2021 em parcelas de R$ 300 ou R$ 600 cada. https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_At02019-
2022/2020/Lei/L13982.htm

19 0 auxilio emergencial foi substituido pelo Auxilio Brasil, entretanto mudancas nos critérios de renda, ndo
garantiam que quem recebeu o auxilio emergencial, mas ndo recebia Bolsa Familia anteriormente, estivesse
automaticamente incluido no Auxilio Brasil. Atualmente, o Auxilio-Brasil voltou a se chamar Bolsa Familia.
Enquanto o auxilio emergencial foi destinado as pessoas que nao possuiam emprego formal, desde que atendesse
aos critérios de renda, ou seja, renda mensal familiar de até trés salarios-minimos, renda mensal per capita de até
meio salario-minimo, ndo receber beneficio previdenciario ou assistencial (exceto o Bolsa Familia), o Programa
Bolsa Familia, tem como critério renda mensal per capita de até R$ 218,00.
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am o auxilio-doenca, 0 que provavelmente caracteriza uma baixa insercdo no mercado formal
de trabalho.

Ao analisar a proporcdo de mulheres que realizam o exame preventivo por faixa de
rendimento, as desigualdades sociais se evidenciam. A proporcdo de mulheres de 25 a 64 anos
de idade que realizaram o exame preventivo foi de 72,9% entre as sem rendimento domiciliar
ou com rendimento de até % do sal&rio-minimo per capita, enquanto para as mulheres com
rendimento maior do que 5 salarios-minimos foi de 93,8% (INCA, 2022b).

A questdo relativa ao trabalho e a renda é significativa no processo de tratamento, es-
pecialmente em relagdo ao vinculo de trabalho ou auséncia dele. Mulheres que possuem vin-
culo formal de trabalho, anterior ao diagndstico do cancer, tém a possibilidade de requerer o
beneficio previdenciario de auxilio-doenca, que, de certo modo, Ihes garantird uma renda fixa
mensal, bem como assegurara aos filhos (até 21 anos) e conjuges (a depender da situacdo con-

jugal), renda proveniente de pensdo, em caso de ébito.
7.3 PERFIL CLINICO

A andlise dos dados do RHC retrata a elevada quantidade de mulheres que efetivaram
matricula no Hospital do Céancer II, nos anos de 2019 a 2021, com CCU em estadiamento
avancado (cerca de 71,4%), em relacdo as que foram admitidas na fase inicial da doenca (cer-

ca de 20,6%), conforme apresentado na Tabela 4.

Tabela 4 — Caracteristicas do estadiamento do CCU em mulheres matriculadas no INCA, 2019-2021.

Estadiamento clinico da doenga Distribuicéo proporcio-  Distribuigédo proporci-
nal (f) onal (%)
Inicial In situ 75 6,3
Estadio | 168 14,2
Avangado Estadio Il 252 21,3
Estadio 111 386 32,7
Estadio IV 206 17,4
Sem informacdo 95 8,0
Total 1.182 100

Fonte: Elaboracdo da autora com base em informag8es pesquisadas no Sistema de Registro Hospitalar de Cancer
do Hospital do Céancer Il (2023).

Estes resultados se assemelham aos encontrados em outros estudos (THULER et al,
2014; CARVALHO et al, 2018; AUGUSTO, 2020), onde em mais de 60% dos casos foi ob-
servado estadio clinico avancado da doenga no momento do diagnostico. Esses dados apon-

tam que no Brasil, o diagnostico do cancer do colo do Utero ocorre tardiamente e que menos
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de 30% dos casos de CCU diagnosticados no pais se encontram nos estadios iniciais
(THULER et al, 2014).

O estudo de Thuler et al (2014) identificou que o principal fator associado ao estadio
avancado do CCU era de ordem bioldgica (tipo histoldgico), porém confirmou-se nesse estu-
do que as disparidades socioeconémicas presentes no pais também estdo associadas ao estadio
avancado da doenca. No Brasil, diversos fatores tais como as faixas etarias extremas (mulhe-
res em idade avancada ou mais jovens), cor da pele preta ou parda, baixa escolaridade, baixa
renda familiar, grande numero de filhos, auséncia de plano de saude e ndo ter realizado con-
sulta médica nos ultimos 12 meses vem sendo associados a ndo submisséo ao exame de Papa-
nicolau, revelando desigualdades no acesso e na cobertura das estratégias de detecgdo precoce
do CCU (THULER et al, 2014).

As desigualdades raciais e socioeconémicas refletem nas acfes de acessibilidade ao
cuidado oncolégico, principalmente na deteccdo precoce (PAULISTA et al, 2019). Nos estu-
dos de Meira et al (2012) e Thuler et al (2014), as mulheres negras tiveram maior proporgéo
de casos diagnosticados em estadios avancados quando comparadas as brancas.

Para as mulheres de 25 a 34 anos, 27,2% tiveram a doenca diagnosticada em fase ini-
cial contra 14,3% em estadio avancado. O mesmo ocorre nas faixas etaria de 35 a 44 anos,
35,8% foram diagnosticadas em estadio inicial e 25,7% em estadio avangado. A partir da fai-
xa etéria de 45 a 54 anos a razdo se inverte, 22,6% sdo diagnosticadas na fase avangada contra
20,6% na fase inicial. O diagndstico na fase avancada da doenca ocorre também nas mulheres
entre 55 a 64 e nas mulheres com 65 anos ou mais.

Com relacéo a escolaridade, entre as mulheres no alfabetizadas, 4,5% foram diagnos-
ticadas em fase avancgada contra 0,4% na fase inicial. O mesmo ocorre entre as que possuem o
ensino fundamental incompleto, 44,1% diagnosticadas na fase avangada contra 25,1% na fase
inicial. Entre as mulheres com o ensino fundamental completo os nimeros se igualam, 13,6%
tanto para diagnostico inicial quanto avancado. E a partir do ensino médio, a razéo se inverte,
com 44,4% das mulheres com diagnostico na fase inicial contra 30,3% na fase avancada, o

gue também ocorre no ensino superior.
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Tabela 5 - Distribui¢do dos casos de CCU de acordo com varidveis sociodemogréficas e
estadiamento, INCA, 2019-2021.

Caracteristicas Estadio inicial Estadio avangado
Faixa etaria 243 100 844 100
20 a 24 anos 02 0,8 07 0,8
25 a 34 anos 66 27,2 121 14,3
35 a 44 anos 87 35,8 217 25,7
45 a 54 anos 50 20,6 191 22,6
55 a 64 anos 27 11,1 162 19,2
> 65 anos 11 45 146 17,3
Cor da pele / Raca / 844 100 243 100
Etnia
Branca 293 34,7 90 37,0
Negra (preta ou parda) 548 64,9 153 63,0
Outras 0 0 0 0
Nao informado 0 0 0 0
Escolaridade 844 100 243 100
Nao 1é / Nao escreve 38 4,5 01 0,4
Ensino fundamental incomple- 372 441 61 25,1
to
Ensino fundamental completo 115 13,6 33 13,6
Ensino médio 256 30,3 108 44 4
Ensino superior 55 6,5 40 16,5
Nao informado 08 0,9 0 0
Situagdo conjugal 844 100 243 100
Casada / Unido consensual 384 45,5 138 56,8
Solteira 305 36,1 80 32,9
Vilva 90 10,7 07 29
Separada judicialmente 63 75 18 7,4
Nao informada 0 0 0 0

Fonte: Elaboracdo da autora com base em informagdes pesquisadas no Sistema de Registro Hospitalar de Céancer
do Hospital do Cancer Il (2023).

O que podemos perceber através da analise dos dados é que as relacBes de género, ra-
ca/cor, faixa etéria, classe social e outras estdo imbricadas e contribuem para a reproducédo de
desigualdades expressivas no ambito da saude, principalmente para as mulheres negras. A
interseccionalidade ndo considera os sujeitos como partes de uma populacdo homogénea; ao
contrério, ela fornece a estrutura para explicar como as categorias de género, raga/cor, classe,
dentre outras, influenciam a posicdo que as pessoas ocupam no mundo (COLLINS; BILGE,
2021).

A andlise do processo saude-doenca do ponto de vista do enfoque interseccional de
classe, género e raca/cor permite apreender as desigualdades sociais entre as mulheres no

acesso ao diagndstico e tratamento do CCU. Além do mais, pelas relagdes interseccionais de
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poder de género, raca/cor, faixa etéaria e classe, tais trajetorias refletem como as mulheres,
principalmente as negras, tém acesso diferenciado a servigos basicos como a educagéo, a sau-
de e o trabalho, questdes que serdo debatidas no proximo capitulo.

Esses dados demonstram que na area da salde sao reproduzidas as desigualdades soci-
ais presentes na sociedade, com as mulheres negras sendo atingidas por diversas opressoes e
com menores oportunidades, nesse caso, menor oportunidade de receber o diagnostico de sua
doenca na fase inicial, menor oportunidade de realizar um tratamento menos invasivo e menor
oportunidade de sobrevida. Pode-se perceber que a desigualdade no acesso a saude em con-
junto com as histdricas relagfes interseccionais de poder de género, raga/cor e classe, refor-
¢am o processo de vulnerabilizagdo da populagéo feminina negra.

O estadiamento da doenca no momento do diagnéstico mantém relacdo direta com a
proposta de tratamento e a sobrevida. A descoberta da doenca em estadiamento inicial € fator
crucial para alcancar uma maior sobrevida. Diversos estudo (NAKAGAWA et al, 2011;
MEIRA et al, 2012) evidenciaram que a taxa de sobrevida em mulheres diagnosticadas com

CCU era maior quando a doenca era descoberta e tratada em fase inicial:

A doenga na fase adiantada, mesmo em paises dotados de altas tecnologias para o
diagndstico e tratamento, limita a efetividade do tratamento, pois a taxa de sobrevi-
véncia ndo tem ultrapassado 70% a 75%. Assim, acredita-se que, para 0 combate da
doenga, é preciso bloquea-la nas fases precursoras, adotando medidas de prevengdo
e de diagndstico precoce, de menor custo possivel, de maneira a tornar um recurso
acessivel a todas as camadas populares, e dar énfase a educacdo e ao autocuidado da
populacdo feminina (NAKAGAWA et al, 2011, p. 635).

Entre os tratamentos mais comuns para 0 CCU estdo a cirurgia e a radioterapia. O tipo
de tratamento?® dependera do estadiamento da doenca, tamanho do tumor e de fatores pesso-
ais, como idade e desejo de preservacdo da fertilidade (INCA, 2000).

A principal modalidade terapéutica encontrada nesta pesquisa foi a combinacdo de

quimioterapia?, radioterapia externa e braquiterapia®, utilizada em 33,9% dos casos, seguida

20 Nos estadios iniciais do cancer, os tratamentos cirGrgicos conservadores, como a conizagao ou traquelectomia
radical com linfadenectomia por via laparoscdpica, podem ser considerados. Para lesdes invasivas pequenas,
menores do que 2 cm, devem ser consideradas as cirurgias mais conservadoras, evitando-se assim as
complicacBes e morbidades provocadas por cirurgias mais radicais. Para os estadios I1B2 e 1A volumosos (lesdes
maiores do que 4cm), 1B, IHIA, I1IB e IVA, as evidéncias cientificas atuais orientam para tratamento combinado
de radioterapia externa com quimioterapia, e posterior braquiterapia (INCA, 2000).

21 Quimioterapia é um tipo de tratamento em que se utilizam medicamentos para combater o cancer. Estes
medicamentos se misturam com o sangue e sao levados a todas as partes do corpo, destruindo as células doentes
que estdo formando o tumor e impedindo, também, que se espalhem (INCA, 2020).

22 Radioterapia é um tratamento no qual se utilizam radiacdes ionizantes (raio X, por exemplo) para destruir um
tumor ou impedir que suas células aumentem. Estas radia¢cdes ndo sdo vistas e durante a aplicacdo o paciente nao
sente nada. A radioterapia pode ser usada em combina¢do com a quimioterapia ou outros tratamentos. De acordo
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de tratamento isolado (quimioterapia ou radioterapia externa ou braquiterapia) (13,2%), e rea-
lizacdo de dois tratamentos combinados (quimioterapia, radioterapia externa, braquiterapia)
(12%). A cirurgia isolada foi realizada em 12,4% dos casos e a cirurgia combinada com al-
gum outro tratamento em 5,3%. Ou seja, menos de 20% das mulheres chegaram a unidade de

tratamento com possibilidade de tratamento cirdrgico (Tabela 6).

Tabela 6 — Caracteristicas das mulheres em relagdo ao diagndstico e tratamento do CCU, matriculadas
no INCA, 2019-2021.

CARACTERISTICAS CLINICAS N %
Estadiamento do tumor no inicio do tratamento 1.182 100
In Situ 75 6,3
I 168 14,2
I 252 21,3
i 386 32,7
v 206 17,4
Sem informacgéo 95 8,0
Tratamentos realizados 1.182 100
N&o iniciou o tratamento 249 211
Nao realizou tratamento no INCA 17 1,4
Cirurgia 147 12,4
Cirurgia + adjuvancia 63 53
Tratamento isolado (quimioterapia, radioterapia externa ou braquiterapia) 156 13,2
Dois tratamentos combinados (quimioterapia, radioterapia externa ou braqui- 141 12,0
terapia)

Quimioterapia + radioterapia externa + braquiterapia 400 33,9
Sem registro 07 0,6
Estagio do tratamento 1.182 100
Obitos 617 52,2
Alta 13 11
Controle 361 30,5
Em tratamento 12 6,1
HCIV 10 0,8
Tratamento fora do INCA 20 1,7
Perdeu segmento 64 54
N&o matriculada 06 0,5
Sem informacéo 19 1,6

Fonte: Elaboracdo da autora com base em informagdes do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital do Céncer
Il e dos prontuérios eletronicos (2023). Legenda: HCIV — Hospital do Cancer 1V.

com a localizacdo do tumor, a radioterapia é feita de duas formas: 1) Radioterapia externa ou teleterapia: A
radiacdo é emitida por um aparelho, que fica afastado do paciente, direcionado ao local a ser tratado, com o
paciente deitado. As aplicacOes sdo geralmente diarias. 2) Braquiterapia: Aplicadores sdo colocados pelo médico
em contato com o local a ser tratado e a radiacdo é emitida do aparelho para os aplicadores. Esse tratamento é
feito no ambulatério (podendo necessitar de anestesia), de uma a duas vezes por semana (INCA, 2020).
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Resultados similares foram encontrados no estudo de Thuler et al (2014), com apenas
20,2% das mulheres submetidas a cirurgia isolada ou combinada com outro tratamento. A
maioria das mulheres foram submetidas a tratamento de quimioterapia e radioterapia conjun-
tamente ou isoladamente. Neste estudo, ao avaliar os tipos de tratamento conforme o estadio
clinico, observou-se que no estadio | predominou a cirurgia isolada, enquanto a radioterapia
isolada ou associada a cirurgia ou quimioterapia foram os tratamentos mais indicados nos
estadios II, Il e 1V.

E significativo o nimero de mulheres que ndo iniciaram o tratamento (21,1%). O 6bito
antes do inicio do tratamento, o estadiamento avancado da doenca e a realizagdo do tratamen-
to em outra unidade de saude foram as principais razdes para que o tratamento nao fosse ini-
ciado, de acordo com dados do RHC, que serdo discutidos mais a frente.

Quanto ao desfecho do tratamento, é impactante o nimero de 6bitos. Das 1.182 mu-
Iheres matriculadas no periodo estudado, 617 (52,2%) foram a 6bito. A alta taxa de mortali-
dade est4 estreitamente relacionada ao estadiamento do tumor na chegada a unidade especiali-
zada para a realizacdo do tratamento. A extensdo da doenca determina o tipo de tratamento.
Por isso, 0 maior grau de invasdo é considerado um dos mais importantes indicadores de
prognostico (NAKAGAWA et al, 2011).

Das 1.182 mulheres, 72 (6,1%) seguiam em tratamento no momento do levantamento
dos dados, esse nimero é majoritariamente composto por mulheres que fizeram o tratamento
proposto inicialmente e agora estdo em tratamento de recidiva da doenca. E 30,5% delas estdo
na fase do controle?3, que é quando a doenca ou foi curada ou esta sob controle e as consultas
comecam a ficar menos frequentes progressivamente.

Fizeram parte da pesquisa os dados de 1.182 mulheres matriculadas no HCII de 2019 a
2021. Houve predomindancia de casos na faixa etaria de 35 a 44 anos (28,3%), raga/cor negra
(63,5%), casadas ou em unido consensual (47,2%), com ensino fundamental incompleto
(39,5%), naturais do Rio de Janeiro (74,4%), residentes na regido metropolitana do estado
(92,1%), donas de casa (28,7%). Quanto ao estadiamento da doenca, 71,4% apresentavam
estadio avancado, sendo o estadio Ill o mais frequente (32,7%). Dos tratamentos realizados a

combinacdo de quimioterapia, radioterapia externa e braquiterapia foi o mais utilizado

23 Tempo de seguimento: Varia de acordo com o tratamento efetuado:* Pacientes submetidos a histerectomia
total abdominal dos tipos I e I - revisdo de 6 em 6 meses, durante 2 anos, seguindo-se de controle anual, até
completar 5 anos, quando ¢ dada alta.s Pacientes submetidas a histerectomia total abdominal do tipo 111, com ou
sem RT complementar - revisdo a cada 6 meses, durante 2 anos, e, depois, anual até 5 anos, quando ¢ dada alta.e
Pacientes submetidas a RT - revisdo em 3 meses, seguindo-se de controle a cada 6 meses, durante 2 anos.
Posteriormente, revisdo anual até completar 5 anos (INCA, 2000).



99

(33,9%) e o desfecho do tratamento em 52,2% dos casos foi o obito.

7.4 SOBRE A MORTALIDADE

Como apontado anteriormente, pouco mais de 50% das mulheres que fizeram parte do
estudo tiveram como desfecho do adoecimento o 6bito. Por esta razdo, vamos destinar mais
atencdo para essas histdrias.

O CCU é o tipo de cancer mais comumente diagnosticado em 23 paises e a principal
causa de morte em 36 paises, a grande maioria destes esta na Africa Subsaariana, Melanésia,
América do Sul e Sudeste Asidtico. As taxas do CCU permanecem desproporcionalmente
altas nos paises periféricos em relacdo aos paises centrais (18,8 versus 11,3 por 100.000 para
incidéncia e 12,4 versus 5,2 por 100.000 para mortalidade, respectivamente) (SUNG et al,
2021).

Paises periféricos continuam a apresentar altos coeficientes de mortalidade, com &bi-
tos em plena idade produtiva, o que penaliza a mulher e o grupo gue Ihe é préximo, além de
privar a sociedade do seu potencial econdmico e intelectual. Aos anos potenciais de vida im-
produtivos e perdidos decorrentes das mortes precoces por CCU, associam-se, também, o
tempo gasto com a propria doenca e o sofrimento fisico e emocional das mulheres. No Brasil,
as taxas de mortalidade ainda sdo elevadas, com a doenca persistindo como um problema de
Salde Publica (MEIRA et al, 2012).

No estudo de Tallon et al (2020) que analisa a mortalidade por CCU no Brasil entre
2012 e 2016, observou-se o crescimento do nimero absoluto de mortes dentro do periodo
analisado. Em 2012, foram registrados 5.264 ébitos, nimero que aumentou para 5.847 dbitos
em 2016. O calculo da taxa de mortalidade especifica para o Brasil na faixa etéaria e no perio-
do estudado passou de 6,86 para 7,18.

Das 617 mulheres que foram a Obito, 08 estavam abaixo de 24 anos, 0 que equivale a
0,8% do total. Entre 25 e 64 anos, houve 457 dbitos (81,2%), e 108 mortes no grupo com 65
anos ou mais (17,5%). O maior percentual de 6bitos ocorreu na faixa etaria de 35 a 44 anos
(25,8%) (tabela 7).
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Tabela 7 — Caracteristicas sociodemogréaficas das mulheres que foram a ébito com CCU, matriculadas
no INCA, 2019-2021.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS N %
Faixa etaria 617 100

20 a 24 anos 08 1,3
25 a 34 anos 87 14,1
35 a 44 anos 159 25,8
45 a 54 anos 136 22,0
55 a 64 anos 119 19,3
2 65 anos 108 17,5
Cor da pele / Raca / Etnia 617 100

Branca 228 36,9
Negra (preta ou parda) 385 62,4
Outras 03 0,5
Nao informado 01 0,2
Escolaridade 617 100

Nao 1é / Nao escreve 31 5,0
Ensino fundamental incompleto 284 46,0
Ensino fundamental completo 75 12,1
Ensino médio 175 28,4
Ensino superior incompleto 11 1,8
Ensino superior completo 35 5,7
Nao informado 06 1,0
Situacéo conjugal 617 100

Solteira 237 38,4
Casada 139 22,5
Vilva 70 11,3
Separada judicialmente 51 8,3
Unido consensual 118 19,1
Nao informada 02 0,3
Naturalidade 617 100

Rio de Janeiro 459 74,4
Demais estados da regido sudeste 49 7,9
Nordeste 100 16,2
Demais regides brasileiras 09 1,5
Exterior - -
Local de moradia 617 100

Regido Metropolitana | 501 81,2
Regido Metropolitana Il 73 11,8
Outras regides do estado do RJ 13 2,1
Outras regides do Brasil 01 0,2
Né&o informada 29 47

Fonte: Elaboracdo da autora com base em informagdes do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital do Cancer
Il e dos prontuarios eletrdnicos (2023).

Quanto a cor da pele, 62,4% eram negras, 0 que segue a tendéncia das caracteristicas
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gerais do estudo, onde 63,5% das mulheres eram negras (Tabela 7). Segundo dados do IBGE
(2019) sobre a cor/raca da populacdo brasileira, 43% declararam-se brancos, e 56,1% negros.
Percebe-se ndo apenas uma maior incidéncia do CCU entre mulheres negras, como também
uma maior mortalidade neste grupo.

No estudo realizado por Meira et al (2012) sobre a mortalidade por CCU no municipio
do Rio de Janeiro, as mulheres negras apresentaram risco de morrer por CCU 1,30 maior
guando comparadas com as brancas. No estudo de Nakagawa et al (2011), a taxa de sobrevida
nas mulheres brancas foi de 75,9% enquanto nas nao brancas foi de 56%. Este estudo apontou
dois principais fatores prognosticos que influenciam no risco de 6bito, foram eles: 1) a doenca
em estadiamento avancado, e 2) a raga/cor.

Com relacédo a escolaridade, percebe-se uma maior concentracdo dos Obitos entre as
mulheres com ensino fundamental incompleto (46%).

Em estudo desenvolvido na Espanha que avaliou a associagéo entre a mortalidade por
cancer e o nivel educacional, a escolaridade mostrou-se como um fator de protecdo para va-
rios tipos de cancer. As mulheres que ndo possuiam educacao basica apresentaram risco de
morrer por CCU 2,62 maior quando comparadas as mulheres com educagdo superior
(FERNANDEZ; BORREL, 1999).

Outros dados sobre os 6bitos que apresentaram aumento em relacdo a populacao geral
do estudo, foram a renda e a atividade. No caso das usuarias que foram a 6bito, as que néo
possuiam fonte de renda chegavam a 29,3% em comparacao aos 28% do total. Quanto a ativi-
dade, as donas de casa ocupam o topo da lista, entretanto no quadro geral elas representam
28,7%, enquanto entre os 6bitos chegam a 33,9% (Tabela 8).

Os resultados encontrados por Nakagawa et al (2011) mostram que as mulheres sem
atividade remunerada (donas de casa) tém uma sobrevida menor que as mulheres com ativi-
dade/ocupacéo remunerada. O estudo também revela que a condicdo de ser dona de casa pode
estar associada, direta ou indiretamente, a outras condigdes sociais desfavoraveis, como por
exemplo, o baixo nivel de escolaridade, a baixa condi¢cdo econémica, a desinformacéo sobre
salde, o preconceito racial, dentre muitos outros fatores. No estudo de Mendonga et al (2008),
quanto a ocupagdo, também houve predominio entre os ébitos das mulheres que eram donas

de casa.
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Tabela 8 — Caracteristicas socioecondmicas referentes a situacao financeira e trabalhista das mulheres
que foram a 6bito com CCU, matriculadas no INCA, 2019-2021

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS N %
Profisséo / Ocupacgéo 617 100

Aposentada 64 10,4
Atendente 06 1,0
Auxiliar de servicos gerais 26 4,2
Babéa 06 1,0
Cabelereira 21 3,4
Comerciante 09 1.4
Costureira 12 1,9
Cozinheira 17 2,7
Cuidadora 08 1,3
Diarista 28 45
Dona de casa 209 33,9
Empregada doméstica 25 4,0
Manicure 07 1,1
Operadora de caixa 11 1,8
Professora 11 1,8
Recepcionista 13 2,1
Vendedora 11 1,8
Vendedora ambulante 07 11
Outras 49 8,0
Né&o informada 77 12,5
Atividade 617 100

Dona de casa 209 33,9
Vinculo formal de trabalho 120 19,4
Vinculo informal de trabalho 57 9,2
Autbnoma 26 4,2
Aposentada 64 10,4
Desempregada 64 10,4
Né&o informada 77 12,5
Fonte de renda 617 100

Sem renda 181 29.3
Auxilio-doenga 90 14,6
Programas sociais (PBF, Auxilio Brasil, Auxilio Emergencial e outros) 94 15,2
BPC/LOAS 32 52
Aposentada 62 10,0
Pensionista 41 6,6
Trabalho 40 6,5
N&o informada 77 12,5

Fonte: Elaborag8o da pesquisadora com base em informag6es do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital do
Cancer Il e dos prontuérios eletrdnicos (2023).

Em relacdo a situacdo de trabalho, 33,9% eram donas de casa e 9% eram aposentadas.
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Pouco mais de 19% estavam inseridas no mercado formal de trabalho profissional, 9,2% exer-
ciam atividade de trabalho informal e 4,2% trabalhavam como auténomas, podendo ou néo ter
vinculo previdenciario. Ou seja, 32,8% das mulheres estavam inseridas no mercado de traba-
Iho antes de adoecer.

Em relacdo ao estadiamento da doenca, em 84,3% dos casos a doenga foi diagnostica-
da em estadio avancado. No estadio Il (13,9%), estadio Il (41,2%) e no estadio 1V (29,2%)
(tabela 9).

Tabela 9 — Caracteristicas das mulheres que foram a ébito em relagéo ao diagnéstico e tratamento do
CCU, matriculadas no INCA, 2019-2021

) ) (continua)
CARACTERISTICAS CLINICAS N %
Estadiamento do tumor no inicio do tratamento 617 100
In Situ 03 0,5
I 23 3,7
I 86 13,9
Il 254 41,2
v 180 29,2
Sem informagéo 71 115
Tratamentos realizados 617 100
N&o iniciou o tratamento 238 38,6
Nao realizou tratamento no INCA 06 1,0
Cirurgia 06 1,0
Cirurgia + adjuvancia 18 2,9
Tratamento isolado (quimioterapia, radioterapia externa ou braquiterapia) 113 18,3
Dois tratamentos combinados (quimioterapia, radioterapia externa ou braquite- 98 15,9
rapia
erj)im)ioterapia + radioterapia externa + braquiterapia 136 22,0
Sem registro 02 0,3
Intervalo de tempo entre a matricula no INCA e o 6bito 617 100
<1 més 79 12,8
De 1 a 6 meses 213 34,5
De 7 meses a 12 meses 143 23,2
De 13 meses a 24 meses 134 21,7
> 25 meses 48 7,8
Principal razdo para néo realiza¢do do tratamento 617 100
Obito 165 26,7
Doenca avancada 260 42,1
Tratamento em outra unidade de satude 18 29
Outras razbes 02 0,3
Abandono 02 0,3
Recusa 01 0,2

N&o se aplica 169 27,4
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Tabela 9 — Caracteristicas das mulheres que foram a ébito em relagdo ao diagnéstico e tratamento do
CCU, matriculadas no INCA, 2019-2021
(concluséo)

CARACTERISTICAS CLINICAS N %
Sobrevida a patir da data da matricula no INCA 617 100
CCU Inicial <1 ano 07 11
>1ano 19 3,1
CCU Avancado <1 ano 363 58,8
>1ano 157 25,4
Sem informagao 71 115

Fonte: Elaboracéo da pesquisadora com base em informagdes do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital do
Cancer Il e dos prontuarios eletronicos (2023).

Sobre o tratamento realizado, a maior parte das mulheres (38,6%) nao iniciou o trata-
mento. Entre as razdes para tal, estdo o estadio avancado da doenca (42,1%) e o Gbito antes de
iniciar o tratamento (26,7%). Ou seja, 68,8% das mulheres ndo conseguem sequer iniciar o
tratamento devido a gravidade da doenc¢a quando chegam a unidade especializada.

Alguns fatores podem ser destacados para entender essa situacdo. A deteccdo da doen-
ca em estadiamento avancado, como ja vimos é uma realidade no Brasil, pois 0 CCU é uma
doenca silenciosa que demora varios anos para se evidenciar, e o rastreamento ainda nao al-
cancou o nivel preconizado, mas também persistem as desigualdades sociais que geram difi-
culdade de acesso aos servigos de saude, com demora significativa para a realizacdo de exa-
mes e encaminhamento para unidades especializadas (AUGUSTO, 2020).

O rastreamento através do exame Papanicolau tem sido considerado o mais efetivo e
eficiente nos paises centrais para a reducdo das taxas de incidéncia e mortalidade por CCU
(ABREU; NASCIMENTO, 2019). Em paises que alcangam cobertura maior que 70% do
exame citopatoldgico na populacdo preconizada, a taxa de mortalidade é baixa (menor ou
igual a dois o6bitos por 100 mil mulheres por ano) (TALLON et al, 2020).

O tempo entre a matricula no INCA e o ébito, na maior parte dos casos, aconteceu em
até seis meses (34,5%). Quando somadas as mulheres que foram a ébito em até um ano essa
proporcao chega a 70,5% (Tabela 9).

Esta pesquisa revelou que as mulheres com tumor em estadio inicial representaram
4,5% do nimero de Gbitos e tiveram sobrevida maior que 1 ano (3,1%), ap6s a data da matri-
cula no INCA. Apenas 1,4% dessas mulheres tiveram sobrevida menor que 1 ano. Em contra-
ponto, 58,8% das mulheres que tinham tumor em estadiamento avancado tiveram sobrevida
menor que 1 ano, apds a data da matricula no INCA. (Tabela 9). A taxa de sobrevida em 5

anos para mulheres diagnosticadas com carcinoma in situ é de aproximadamente 100%, con-
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tudo as diagnosticadas em estadio IV tém uma taxa de sobrevida de 10% (MEIRA et al,
2012).

Estudiosos (NAKAGAWA et al, 2011; MEIRA et al, 2012) revelam que a taxa de so-
brevida de usuarias com CCU esta intimamente relacionada ao estadiamento do tumor no ini-
cio do tratamento, podendo também estar associado a outros fatores (bioldgicos, idade e pre-
valéncia de doencas coexistentes como hipertensdo e doencas cardiovasculares) que contribui-
rdo para uma menor possibilidade de receber o tratamento necessario — menos invasivo, asso-
ciado ao progndstico.

Das 617 mulheres que foram a ébito, houve predominéncia de casos na faixa etéria de
41 a 50 anos (25%), raca/cor negra (62,4%), casadas ou em unido consensual (41,6%), com
ensino fundamental incompleto (46%), donas de casa (33,9%). Quanto ao estadiamento da
doenca, 84,3% apresentavam estadio avancado, sendo o estadio 111 o mais frequente (41,2%).
Dos tratamentos realizados a combinacdo de quimioterapia, radioterapia externa e braquitera-
pia foi 0 mais utilizado (22%), porém a maior proporcédo foi das mulheres que néo iniciaram o
tratamento (38,6%). Dentre as principais razGes para ndo iniciar o tratamento estdo, doenca
avancada (42,1%) e 6bito (26,7%), totalizando 68,8%. O tempo entre a matricula no INCA e
0 Obito foi de 1 a 6 meses para 34,5% das mulheres, se somadas as que tiveram sobrevida de
até um ano, chegamos a 70,5%. De 4,5% diagnosticadas com tumor em estadio inicial, 3,1%
tiveram sobrevida de mais de um ano. J& as que foram diagnosticadas com estadiamento
avancado, 58,8% tiveram sobrevida inferior a um ano.

Verificam-se grandes disparidades nas taxas de incidéncia, mortalidade e sobrevida
por cancer nos diferentes grupos étnico-raciais e sociais. E observavel uma relago intrinseca
entre baixo nivel de escolaridade, renda familiar e cor parda ou preta, contribuindo para que
mulheres situadas nessa interseccdo de varias categorias de opressao estejam mais vulneraveis
ao CCU (RIBEIRO et al, 2015). As desigualdades sociais irdo determinar o acesso diferenci-
ado ao diagndstico precoce e ao tratamento em tempo oportuno, submetendo as mulheres em

condices sociais desfavoraveis a um menor tempo de sobrevida (NAKAGAWA et al, 2011).

7.5 SOBREVIVENTES

O estudo de sobrevida é um importante indicador de acompanhamento e controle do
cancer. Com frequéncia é usado para avaliar a eficacia do tratamento, a disponibilidade e
acessibilidade dos recursos disponiveis, sendo Gtil na avaliacdo de resultados dos programas
de salde (NAKAGAWA et al, 2011).
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Dentre as 1.182 mulheres que compuseram a amostra, 565 (47,8%) seguem em acom-
panhamento.

Ao analisar a idade, percebe-se uma confluéncia tanto em relacdo aos dados gerais
quanto aos dados referentes aos dObitos, em todos os casos a faixa etaria predominante foi de
35 a 44 anos. Entre as mulheres que seguiam em acompanhamento esta faixa etaria represen-
tou 31,1% (Tabela 10).

Tabela 10 — Caracteristicas sociodemograficas das mulheres sobreviventes com CCU, matriculadas no
INCA, 2019-2021.

) ) (continua)
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS N %
Faixa etaria 565 100

20 a 24 anos 03 0,5
25 a 34 anos 107 19,0
35 a 44 anos 176 31,1
45 a 54 anos 121 21,4
55 a 64 anos 93 16,5
2 65 anos 65 11,5
Cor da pele / Raca / Etnia 565 100

Branca 199 35,2
Negra (preta ou parda) 366 64,8
Outras - -
Né&o informado - -
Escolaridade 565 100

Nao 1é / Ndo escreve 13 2,3
Ensino fundamental incompleto 183 32,4
Ensino fundamental completo 82 14,5
Ensino médio 217 38,4
Ensino superior incompleto 26 4,6
Ensino superior completo 44 7,8
Né&o informado - -
Situacéo conjugal 565 100

Solteira 188 33,3
Casada 174 30,8
Vilva 37 6,5
Separada judicialmente 39 6,9
Unido consensual 127 22,5
Nao informada - -
Naturalidade 565 100

Rio de Janeiro 421 74,5

Demais estados da regido sudeste 34 6,0
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Tabela 10 — Caracteristicas sociodemogréficas das mulheres sobreviventes com CCU, matriculadas no
INCA, 2019-2021.

(concluséo)

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS N %
Naturalidade 565 100

Nordeste 99 17,5
Demais regides brasileiras 09 1,6
Exterior 02 0,3
Local de moradia 565 100

Regido Metropolitana | 466 82,5
Regido Metropolitana Il 49 8,7
Outras regides do estado do RJ 45 8,0
Outras regides do Brasil 05 0,9

N&o informada - -

Fonte: Elaboracdo da autora com base em informacfes do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital do Cancer
Il e dos prontuarios eletrénicos (2023).

Quanto a raca/cor, as negras representaram o maior percentual (64,8%). Porém elas
também estdo em maior numero geral (63,5%) no estudo (tabela 1).

Sobre a escolaridade, outro ponto interessante se apresenta. O maior nimero de mu-
Iheres que seguem em acompanhamento possui o0 ensino médio completo (38,4%), diferente-
mente dos dados gerais (39,5%) e dos dados das usuarias que foram a 6bito (46%), onde pre-
domina o ensino fundamental incompleto. Outra diferenca se apresenta nos dados referentes
as mulheres que possuem ensino superior, seja ele completo ou incompleto. Entre as mulheres
que foram a o6bito 7,5% tinham chegado ao ensino superior, ja as que seguem em acompa-
nhamento somam 12,4%.

Esses dados vao ao encontro de estudos ja citados que apontam a relagdo entre o nivel
de escolaridade e acesso aos exames de rastreamento, bem como ao diagnostico em fase inici-
al, o que impactara na sobrevida das usuérias.

Quanto ao estado conjugal, as mulheres casadas ou em unido consensual seguem sen-
do a maior parte (53,3%). Bem como as mulheres naturais do Rio de Janeiro (74,5%) e resi-
dentes na regido metropolitana do estado (91,2%) (Tabela 10).

No que se refere a ocupacéo, excluidas as donas de casa, as diaristas seguem em pri-
meiro lugar com 5,7%, seguidas pelas auxiliares de servicos gerais (5,1%) e as empregadas
domésticas (3%) (Tabela 11).
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Tabela 11 — Caracteristicas socioecondmicas referentes a situacdo financeira e trabalhista das
mulheres sobreviventes, matriculadas no INCA, 2019-2021.

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS N %
Profisséo / Ocupacgéo 565 100

Aposentada 46 8,1
Assistente administrativa 08 1,4
Atendente 12 2,1
Auxiliar de servigos gerais 29 51
Babéa 06 1,1
Cabelereira 15 2,7
Comerciante 07 1,2
Costureira 12 2,1
Cozinheira 13 2,3
Cuidadora 09 1,6
Diarista 32 5,7
Dona de casa 130 23,0
Empregada doméstica 17 3,0
Manicure 08 1,4
Operadora de caixa 08 1,4
Professora 15 2,7
Recepcionista 11 1,9
Técnica de enfermagem 10 1,8
Vendedora 15 2,7
Vendedora ambulante 07 1,2
Outras 64 11,3
Nao informada 91 16,1
Atividade 565 100

Dona de casa 130 23,0
Vinculo formal de trabalho 133 23,5
Vinculo informal de trabalho 59 10,4
Autdnoma 46 8,1
Aposentada 46 8,1
Desempregada 60 10,6
Nao informada 91 16,1
Fonte de renda 565 100

Sem renda 150 26,5
Auxilio-doenca 71 12,6
Programas sociais (PBF, Auxilio Brasil, Auxilio Emergencial e outros) 83 14,7
BPC/LOAS 17 3,0
Aposentada 46 8,1
Pensionista 23 4,1
Com renda 84 14,9
N&o informada 91 16,1

Fonte: Elaboracdo da autora com base em informagdes do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital do Cancer
Il e dos prontuarios eletronicos (2023).
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Em relagdo a situacdo de trabalho, 23% se declararam donas de casa, menor nimero
do que o apresentado no quadro geral (28,7%) e ainda menor do que o encontrado entre as
mulheres que foram a ébito (33,9%). Pouco mais de 23% estavam inseridas no mercado for-
mal de trabalho profissional, 10,4% exerciam atividade de trabalho informal e 8,1% trabalha-
vam como autdbnomas, podendo ou ndo ter vinculo previdenciario. Ou seja, 42% das mulheres
estavam inseridas no mercado de trabalho antes de adoecer, nimero maior do que o encontra-
do no quadro geral (37%) e ainda maior do que entre as mulheres que foram a ébito (32,8%).

Em confluéncia com os dados gerais, as mulheres sem renda ainda sdo maioria
(26,5%), porém observa-se uma diminui¢do com relacdo aos dados gerais (28%) e os dados
das mulheres que foram a ébito (29,3%).

Em relacdo ao estadiamento da doenca, em 57,4% dos casos a doenca foi diagnostica-
da em estadio avancado e em 38,4% em estadio inicial. O estadio Il foi 0 mais recorrente
(29,4%) (tabela 12). Percebe-se uma diferenca significativa entre os 71,4% e os 84,3% com
estadiamento avancado entre a populagdo total do estudo e as mulheres que foram a 6bito,
respectivamente. Outra diferenca significativa € o nimero de mulheres diagnosticadas com
estadiamento 1V, na populacéo total foram 17,4%, entre os 6bitos (29,2%) e entre as mulheres
que seguem em acompanhamento (4,6%).

Este dado possui relagéo direta com o tipo de tratamento realizado. A maior propor¢éo
de mulheres foi submetida ao tratamento combinado de quimioterapia, radioterapia externa e
braquiterapia (46,7%) (Tabela 12). Porém o que se destaca é o nimero de cirurgias realizadas
(isoladamente ou ndo) (33%). Na populacédo geral esse dado corresponde a 17,7% dos casos e

entre os Obitos a 3,9%.
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Tabela 12 - Caracteristicas das mulheres sobreviventes em relagdo ao diagndstico e tratamento do
CCU, matriculadas no INCA, 2019-2021.

CARACTERISTICAS CLINICAS N %
Estadiamento do tumor no inicio do tratamento 565 100
In Situ 72 12,7
I 145 25,7
I 166 29,4
i 132 23,4
v 26 4,6
Sem estadiamento 24 4,2
Tratamentos realizados 565 100
Na&o iniciou o tratamento 11 19
Nao realizou tratamento no INCA 11 1,9
Cirurgia 141 25,0
Cirurgia + adjuvancia 45 8,0
Tratamento isolado (quimioterapia, radioterapia externa ou braquiterapia) 43 7,6
Dois tratamentos combinados (quimioterapia, radioterapia externa ou braquite- 43 7,6
rapia
QEirr?ioterapia + radioterapia externa + braquiterapia 264 46,7
Sem registro 05 0,9
Nao matriculada 02 0,3
Desfecho 565 100
Alta 13 2,3
Controle 361 63,9
Em tratamento 72 12,7
HCIV 10 1,8
Tratamento fora do INCA 20 3,5
Perdeu segmento 64 11,3
Nao matriculada 06 11
Sem informacao 19 3,4

Fonte: Elaboracdo da autora com base em informagdes do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital do Céancer
Il e dos prontuérios eletrénicos (2023).

Outro dado significativo é o de ndo inicio do tratamento. Entre as mulheres que se-
guem em acompanhamento esse universo representa apenas 1,9%, enquanto entre os 6bitos
ele é de 38,6% e na populacdo geral é de 21,1%.

Dois importantes fatores associados a taxa de sobrevida sdo o estadiamento da doenca
no momento do diagnoéstico e o tratamento oferecido (NAKAGAWA et al, 2011). Portanto,
enquanto a maior parte das mulheres for diagnosticada em estadiamento avangado, como
ocorre no Brasil, o tratamento tera menos possibilidade curativa e a taxa de mortalidade tera
menos chances de ser alterada. Os dados da pesquisa expdem a importancia da deteccéo pre-
coce da doenca para acesso ao tratamento menos invasivo e com melhor possibilidade de so-

brevida
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Quanto ao desfecho do tratamento, 63,9% encontravam-se em controle e 12,7% em
tratamento.

Das 565 mulheres que seguem em acompanhamento, houve predominancia de casos
na faixa etaria de 35 a 44 anos (31,1%), na raga/cor negra (64,8%), casadas ou em unido con-
sensual (53,3%), com ensino médio (38,4%), trabalhadoras com vinculo formal de trabalho
(23,5%). Quanto ao estadiamento da doenca, 57,4% apresentavam estadio avancado, sendo o
estadio Il o mais frequente (29,4%) e 38,4% tinham estadiamento inicial. Dos tratamentos
realizados a combinacdo de quimioterapia, radioterapia externa e braquiterapia foi 0 mais uti-
lizado (46,7%), seguido da cirurgia (isolada ou combinada com outro tratamento) 33%. Quan-
to ao desfecho, 63,9% encontravam-se em controle.

Embora ndo seja objetivo deste estudo analisar as repercussfes da pandemia de
COVID-19 no adoecimento e tratamento por CCU, é importante sinalizar a progressiva redu-
cao do nimero de matriculas efetivadas ao longo do periodo estudado. No ano de 2019 foram
matriculadas 529 mulheres, em 2020, foram 347 e em 2021, 306.

Os efeitos de curto prazo da pandemia de COVID-19 no rastreamento, investigacao
diagnostica e tratamento de cancer foram abordados no estudo de Ribeiro et al (2021). Segun-
do as autoras, em 2020, houve reducdo no numero de exames citopatoldgicos, bidpsias, cirur-
gias oncoldgicas e procedimentos de radioterapia, comparando-se a 2019.

O estudo de Costa et al (2021), observou uma diminuigéo significativa nas internagfes
hospitalares relacionadas ao cancer durante a pandemia de COVID-19. Ocorreu uma redu¢éo
de internac6es hospitalares de 26% para tratamento oncoldgico clinico e 28% para tratamento
oncoldgico cirurgico.

Nesse sentido, a pandemia de COVID-19 teve impactos desde os procedimentos para
rastreamento e diagndstico do cancer até a realizagdo do tratamento. Os atrasos no diagndstico
oncologico e tratamento repercutem negativamente na sobrevida do cancer. Para o CCU que,
no Brasil, j& é marcado pelo diagnostico tardio e alta taxa de mortalidade, a pandemia de
COVID-19, pode ter sido mais um agravante. No entanto, é necessaria a realizacdo de estudos
mais especificos para conhecer a dimensao desse impacto.

Fizeram parte da pesquisa os dados de 1.182 mulheres matriculadas no HCII (INCA)
de 2019 a 2021. Houve predominancia de casos na faixa etaria de 35 a 44 anos (28,3%), ra-
ca/cor negra (63,5%), casadas ou em unido consensual (47,2%), com ensino fundamental in-
completo (39,5%), naturais do Rio de Janeiro (74,4%), residentes na regido metropolitana do
estado (92,1%). Com relacdo as caracteristicas socioecondémicas, 37,3% das mulheres esta-

vam inseridas no mercado de trabalho (trabalhadoras formais, informais e auténomas), e
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28,7% eram donas de casa e ndo desempenhavam trabalho remunerado. Apo6s o adoecimento,
28% ndo possuiam fonte de renda propria, 15% tinham renda proveniente de programas soci-
ais (Programa Bolsa Familia, Auxilio Brasil, Auxilio Emergencial e outros) e 13,5% recebiam
0 auxilio-doenca. Quanto ao estadiamento da doenca, 71,4% apresentavam estadio avancado
no momento do diagnostico, sendo o estadio 111 o mais frequente (32,7%). Dos tratamentos
realizados a combinagéo de quimioterapia, radioterapia externa e braquiterapia foi 0 mais uti-
lizado (33,9%) e o desfecho do tratamento em 52,2% dos casos foi o obito.

Entre as 617 mulheres que foram a ébito, houve predominéancia de casos na faixa eta-
ria de 35 a 44 anos (25,8%), na raga/cor negra (62,4%), casadas ou em unido consensual
(41,6%), com ensino fundamental incompleto (46%), donas de casa (33,9%). Quanto ao esta-
diamento da doenca, 84,3% apresentavam estadio avancgado, sendo o estadio Il o mais fre-
quente (41,2%). Com relacdo ao tratamento, 38,6% das mulheres ndo conseguiram iniciar o
tratamento e a combinagdo de quimioterapia, radioterapia externa e braquiterapia foi o mais
utilizado (22%).

Das 565 mulheres que seguem em acompanhamento, houve predominancia de casos
na faixa etaria de 35 a 44 anos (31,1%), na raga/cor negra (64,8%), casadas ou em unido con-
sensual (53,3%), com ensino médio (38,4%), trabalhadoras com vinculo formal de trabalho
(23,5%). Quanto ao estadiamento da doenca, 57,4% apresentavam estadio avancado, sendo o
estadio Il o mais frequente (29,4%) e 38,4% tinham estadiamento inicial. Dos tratamentos
realizados a combinacdo de quimioterapia, radioterapia externa e braquiterapia foi 0 mais uti-
lizado (46,7%), seguido da cirurgia (isolada ou combinada com outro tratamento) 33%. Quan-
to ao desfecho, 63,9% encontravam-se em controle.

Essa caracterizacdo nos permitiu apresentar o perfil das mulheres atendidas no INCA e
apontar dados relevantes em magnitude que puderam ser aprofundados e compreendidos atra-
vés da andlise das narrativas.

Os numeros revelaram um significativo quantitativo de mulheres que chegaram a uni-
dade especializada de atendimento com a doenca em estadiamento avancado. Também foram
levantados dados relevantes sobre a situacdo de trabalho e renda das mulheres diagnosticadas
com CCU. Pouco mais de um ter¢o das mulheres (37,3%) estavam inseridas no mercado de
trabalho no momento do adoecimento, seja através de vinculo formal (21,4%), informal
(9,1%) ou como autdénomas (6,1%), entretanto, apds o adoecimento apenas 13,5% consegui-
ram acessar o auxilio-doenca e 10,7% ainda mantinham a renda proveniente do trabalho. Ou
seja, das mulheres que estavam inseridas no mercado de trabalho (37,3%), apenas 24,2% das

mulheres se mantiveram com renda ap0s 0 adoecimento. 1sso demonstra que uma parte das
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mulheres inseridas no mercado de trabalho sdo trabalhadoras informais e, por esta razdo, nao
conseguem acessar os direitos trabalhistas ap6s o adoecimento.

As narrativas apontam que para algumas mulheres, a inser¢cdo no mercado de trabalho
precisa ser conciliada com o trabalho doméstico, o que as leva a procurar trabalhos que ofere-
cam maior flexibilidade de horérios, ou que elas proprias possam administrar seu tempo. J& as
mulheres que sdo chefes de familia, como séo as provedoras do lar, muitas vezes, sdo impeli-
das a aceitarem trabalhos mais precarizados, alguns dos exemplos sdo 0s postos de emprego
terceirizados ou sem vinculo formal, para assim garantir a subsisténcia da familia. Além des-
sas situacOes, ainda existe um direcionamento historico das mulheres para determinadas fun-
cOes até hoje subvalorizadas e, portanto, com menores salarios, como o emprego doméstico e
0s servicos de limpeza. Todos esses fatores contribuem para uma insercdo das mulheres no
mercado de trabalho marcada pela precarizacao, flexibilizacao e informalidade.

No proximo capitulo, seré retomada e detalhada a discusséo sobre a chegada ao centro
de tratamento especializado com a doenca em estadiamento avangado, 0 percurso e os percal-
¢os encontrados no caminho até o inicio do tratamento, bem como a situacdo de vida, trabalho

e renda das mulheres antes e apds o adoecimento.
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8 DOENCA DISRUPTIVA E O TRATAMENTO DO CANCER DO COLO DO
UTERO

81 QUEM SAO ESSAS MULHERES? BREVE APRESENTACAO DAS
PARTICIPANTES

As caracteristicas sociodemograficas (idade, raga/cor, situacao conjugal, naturalidade e
local de moradia) das mulheres entrevistadas foram similares ao que havia sido previamente
identificado no perfil geral de mulheres matriculadas com CCU no INCA no periodo de 2019
a 2021 e apresentado no capitulo anterior. Apenas com relacéo a variavel escolaridade foram
encontrados dados diferentes.

Entre as mulheres entrevistadas, seis encontravam-se na faixa etaria de 35 a 44 anos de
idade, seguida pela faixa de 55 a 64 anos (3). Quanto a situa¢do conjugal, a maioria (8) era
casada ou mantinha unido consensual, trés eram solteiras e duas eram separadas (Quadro 1).

Das 13 entrevistadas, dez possuiam filhos, sendo que destas todas tinham filhos adul-
tos e quatro também tinham filhos criancas ou adolescentes. Entre as entrevistadas, sete mo-
ravam com o esposo/companheiro e os filhos e apenas duas moravam sozinhas.

Em relacdo a autodeclaracdo de cor/etnia, sete mulheres identificaram-se como pardas
e seis como brancas, sendo que nos resultados, as denominadas “pardas” foram consideradas
negras. Referente a escolaridade, seis delas possuiam o ensino médio, outras seis 0 ensino
fundamental. Somente uma mulher tinha o ensino superior completo. Esses dados diferem do
perfil geral do INCA, onde o ensino fundamental foi mais frequente e o ensino médio aparece
em segundo lugar.

As mulheres naturais do Rio de Janeiro foram a maioria (9), seguidas das que nasce-
ram na regido nordeste (3) e apenas uma era natural da regido norte (1). No que se refere ao
local de moradia, apenas uma entrevistada morava na Baixada Litoranea e todas as demais
residiam na Regido Metropolitana (I ou Il) do Rio de Janeiro. Destas, cinco residiam no mu-
nicipio do Rio de Janeiro, cinco em municipios da Baixada Fluminense e as outras trés em
municipios que compdem a Regido Metropolitana Il (Itaborai, Marica e Niteroi).

No que se refere as caracteristicas socioeconémicas e ocupacionais, no perfil geral a
maioria das mulheres estava inserida no mercado de trabalho, seja através de vinculo formal
de trabalho, vinculo informal ou como autdnomas (34,8%). Em seguida figuravam as donas

de casa (26,4%). Entre as entrevistadas essa mesma ordem se manteve, porém com uma dife-
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renca maior. Das 13 entrevistadas onze (84,6%) estavam inseridas no mercado de trabalho
(através de vinculo formal, informal ou como autdnomas) e duas (15,4%) eram donas de casa.

Quanto a renda, embora no perfil geral a maioria das mulheres estivesse inserida no
mercado de trabalho (37,3%), apds o adoecimento apenas 13,5% tiveram acesso ao auxilio-
doenga e 10,7% mantinham renda proveniente da atividade de trabalho. Esses dados podem
manter relagdo com o fato de que 15,9% das mulheres inseridas no mercado de trabalho, o
faziam atraves de vinculo informal ou como autbnomas e ndo tiveram acesso aos direitos pre-
videnciarios. Portanto, no perfil geral prevaleceram as mulheres sem fonte de renda prépria
(28%) apds o adoecimento, enquanto entre as entrevistadas, as mulheres com renda proveni-
ente do auxilio-doenca foram maioria.

Com relacéo ao perfil clinico das mulheres, tanto os dados encontrados no perfil geral
guanto entre as entrevistadas, foram similares. Quanto ao estadiamento da doengca no momen-
to do diagndstico, doze entrevistadas foram diagnosticadas com estadiamento avancado da
doenga, nove com estadio 2B e trés com estadio 3B, e apenas uma foi diagnosticada com a
doenca em estadio inicial (1B). No perfil geral das mulheres, 71,4% foram diagnosticadas
com estadiamento avancado, ao passo que apenas 20,5% tiveram a doenca diagnosticada em
estadiamento inicial.

No que diz respeito ao tratamento proposto, em ambos 0s casos, a principal modalida-
de terapéutica foi a combinacéo de quimioterapia, radioterapia externa e braquiterapia.



Quadro 1 - Perfil demografico, socioeconémico, ocupacional e clinico das mulheres participantes da pesquisa.
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Local Autode Cidade Estadia Data do Trata | Estégio
o| Partici de x Escolari- - | Tipo de |Fonte de Estado |Filhos| mento | Datada b mento | atual do
N Idade . | claracéo Ocupacéo | . Renda | de mora- S - inicio do .
pante Nasci : dade vinculo | renda . civil (as) da triagem realiza | trata
Racial dia tratamento
mento doenca do mento
Ensino Auxiliar de Auxilio- Uniio QT + ]
1 |Angelina 33 RJ Parda |fundamental| servicos | Formal d 1SM | Araruama 1 2B |30/01/2019 |03/04/2019 | RXT + Obito
¢ oenca consensual
completo gerais BQT
. Ensino Dona de Sem Sem . QT+
2 |Paulinia 35 RJ Branca g ; - Marica Casada 2 1B |23/01/2019 |13/06/2019 | RXT + | Controle
médio casa vinculo renda BOT
. Ensino Auxilio- Rio de . RXT +
3 |Olinda 49 CE Branca |fundamental Baba Formal 1SM - Solteira 2 2B |13/02/2019 |06/09/2019 HCIV
doenca Janeiro BQT
completo
Ensino Sem Unido QT+ -
4 |Silvania 56 RJ Branca g Atendente |Informal - Itaborai 1 3B |17/04/2019 [19/07/2019 | RXT + Obito
médio renda consensual BOT
Ensino Auxili_ar de Auxilio- Séo Jodo QT +
5 |Graga 54 RJ Branca g servicos | Formal 1SM .. | Separada 1 3B |07/05/2019 |28/08/2019 | RXT + | HCIV
médio : doenca de Meriti
gerais BQT
Ensino Operadora Auxilio- Rio de QT+ 4
6 |Vereda 43 AL Branca 4 - Formal 1SM . Solteira 0 2B |30/09/2019 [17/02/2020 | RXT + Obito
médio de caixa doenca Janeiro BOT
Ensino Auxiliar de Auxilio- Nova Unido QT+
7 |Roséria 47 RJ Parda P servigos | Formal 1SM 3 2B |18/11/2019 |8/1/2020 RXT + | Emtto
médio : doenca Iguagu | consensual
gerais BQT
Local . Estadia Trata | Estagio
o| Partici de AutodNe Escolari- ~ | Tipo de [Fonte de Cidade Estado |Filhos| mento Data da .D?t.a do mento | atual do
N Idade . | claracéo Ocupagéo | . Renda | de mora- S - inicio do .
pante Nasci - dade vinculo | renda . civil (as) da triagem realiza | trata
Racial dia tratamento
mento doenca do mento
Ensino - . .x QT +
8 |cristalina | 42 | RN | Parda |fundamental| OPe€radora | ooy [Auxilio-| ) o\, | Riode | Unido 3 | 2B |17/12/2019 |13/412020 | RXT+ | Emtto
de caixa doenca Janeiro | consensual
completo BQT
Ensino Sem Belford QT + aC(I)EnT a-
9 [Mariana 59 RJ Branca |fundamental Baba Informal - d Casada 2 2B [20/08/2019 |06/12/2019 | RXT + h P
completo renda Roxo BQT nhamen-

to
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Ensino Autdno- Sem Rio de Unido QT +
10 [ Agucena 34 PA Parda superior | Advogada - h 2B |02/10/2019 |14/01/2020 | RXT + | Emtto
ma renda Janeiro | consensual
completo BQT
. Em
Ensino QT+
11 |Vitéria 37 RJ Parda |fundamental| DOnade | Sem - Sem | Belford | 2B |16/09/2019 |23/12/2019 | RXT + | acompa-
. casa vinculo renda Roxo nhamen-
incompleto BQT to
QT + Em
12 |Marilia 40 RJ Parda En§ no | Empregada Formal Auxilio- 1SM | Niter6i | Separada 3B 03/10/201 | 08/05/202 RXT + | oM
medio doméstica doenga 9 0 BQT panha-
mento
Ensino QT +
. fundamen- | Ajudante de | Infor- | BPC/L Séo Jodo . 29/10/201 RXT + | Contro-
13|Jaciara 39 RJ Parda tal com- cozinha mal OAS 1SM de Meriti Solteira 2B 9 31/1/2020 BQT+ le
pleto cirurgia

Fonte: Elaborada pela autora, 2023.
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Angelina

Angelina, negra, 33 anos de idade, auxiliar de servigos gerais, vivia com o companhei-
ro, o filho e quatro irméos no municipio de Araruama, Baixada Litoranea do Rio de Janeiro.
Durante grande parte de sua vida morou em uma comunidade no municipio do Rio de Janeiro
e teve sua vida perpassada por diversas dificuldades, inclusive a perda de um filho. Trabalha-
va como auxiliar de servicos gerais €, no momento da entrevista, recebia o auxilio-doenca.
Né&o realizava 0 exame preventivo ha varios anos. Recebeu o diagnéstico em 2019 apds lon-
gos meses de sintomas e peregrinacdo pelos servicos de saude publicos. A doenca ja estava
em estadiamento avancado quando diagnosticada. Realizou o tratamento oncolégico e em
2022 apresentou recidiva da doenga, sendo submetida novamente a tratamento, sem resposta
positiva. No momento da entrevista estava em cuidados paliativos. A narracdo da sua experi-

éncia foi permeada por muita emoc¢do, com choro constante.

Paulinia

Paulinia, branca, 35 anos de idade, dona de casa, era casada e residia com 0 esposo € 0
filho no municipio de Marica. Também possuia uma filha adulta com quem mantinha estreita
relagcdo. Era dona de casa, deixou de trabalhar fora de casa ap6s o nascimento dos filhos. N&o
possuia fonte de renda propria. Realizava o preventivo regularmente na rede privada de salde.
Recebeu o diagnostico em 2019, ap6s o aparecimento dos primeiros sintomas. O diagndstico
foi feito depois de percorrer alguns servicos de salde particulares que a submeteram a diver-
sos procedimentos ndo resolutivos. Ndo possuia plano de salde privado e custeou todos 0s
gastos. Foi diagnosticada com a doenca em estadio incial, porém nao foi possivel o tratamento
cirirgico. No momento da entrevista encontrava-se em controle semestral. Sua narrativa foi

esponténea e clara e demonstrou uma visao positiva em relagdo a doenca e a vida.

Olinda

Olinda, branca, 49 anos, natural do Ceara, residia no Rio de Janeiro ha vinte anos.
Possuia duas filhas adultas e morava com uma delas no Vidigal, comunidade na zona sul do
municipio do Rio de Janeiro. Quando adoeceu trabalhava como baba e, no momento da entre-
vista recebia o auxilio-doencga. N&o realizava o exame preventivo regularmente e ndo soube
precisar ha quanto tempo ndo fazia o exame. Recebeu o diagnostico em 2019, apos custear
consultas e exames particulares, pois teve diversas tentativas frustradas de realizagdo do exa-
me preventivo nos servigos publicos de salde. Teve a doenca diagnosticada em estadio avan-

cado, realizou o tratamento proposto e entrou no controle. No inicio de 2022, ap0s iniciar a
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retomada das suas atividades cotidianas, recebeu a noticia da recidiva da doenca. Algum tem-
po apos a entrevista, Olivia foi encaminhada para o HCIV. Sua narrativa foi espontanea.

Silvania

Silvania, branca, 56 anos de idade, residia no municipio de Itaborai com o companhei-
ro. Possuia duas filhas adultas. No momento do adoecimento trabalhava informalmente junto
com o companheiro em um pequeno negocio de lanches. Ap6s o adoecimento ndo possuia
fonte de renda propria. N&o realizava o exame preventivo ha varios anos. Recebeu o diagnos-
tico em 2019, ap6s apresentar sintomas e procurar atendimento na rede publica e privada de
salde. N&o possuia plano de salde privado e custeou todos os gastos. No momento do diag-
nostico, a doenca estava em estadiamento avancado. Realizou o tratamento proposto, porém
ndo teve bons resultados. No momento da entrevista estava em cuidados paliativos. Sua narra-
tiva foi permeada por muitas emogdes apresentando sua experiéncia de adoecimento cheia de

indignagé&o, incertezas e medos.

Graca

Graca, branca, 54 anos, residia sozinha no municipio de Sdo Jodo de Meriti. Possuia
uma filha adulta e netos muito participativos em sua vida. No momento do adoecimento traba-
Ihava como auxiliar de servicos gerais e conseguiu acessar 0 auxilio-doenca. Realizava o pre-
ventivo regularmente. Recebeu o diagndstico em 2019, apds realizar preventivo de rotina. Fez
consultas e exames na rede privada de satde. Nao possuia plano de salde privado e custeou
todos os gastos. A doenca foi diagnosticada em estadiamento avancado. Realizou o tratamen-
to proposto e algum tempo depois recebeu a noticia da recidiva, fez novamente o tratamento.
Apbs a entrevista foi encaminhada para o HCIV. Sua narrativa foi bastante fluida e clara, po-

rém foram necessarias algumas perguntas para aprofundar um ou outro aspecto.

Vereda

Vereda, branca, 43 anos, natural de Alagoas, morava ha varios anos no Rio de Janeiro.
Residia sozinha, mas devido ao adoecimento, precisou se mudar para a casa do pai na comu-
nidade da Cidade de Deus. Era solteira e ndo possuia filhos. No momento em que descobriu a
doenca trabalhava como operadora de caixa e conseguiu acessar o auxilio-doenca. Em alguns
momentos da vida realizou o preventivo regularmente, porém nos anos que antecederam o
adoecimento estava sem realizar o exame. Recebeu o diagnostico em 2019, apds apresentar

sintomas. Realizou as consultas e exames na rede privada de salde, pois possuia plano de
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salde vinculado ao seu trabalho. Fez o tratamento de salde proposto e em 2021 descobriu a
recidiva da doenca. Seguiu novamente o tratamento prescrito e, posteriormente, foi encami-
nhada ao HCIV. Sua narrativa foi muito fluida, permeada pelas dores vividas naquele momen-

to e perspectivas positivas para o futuro.

Rosaria

Rosaria, negra, 47 anos, morava no municipio de Nova Iguacu com o companheiro e a
filha adolescente. Possuia mais duas filhas adultas. Trabalhava como auxiliar de servicos ge-
rais e conseguiu acessar o auxilio-doenca. N&o realizava o preventivo regularmente. Foi diag-
nosticada em 2019, ap6s apresentar sintomas. Realizou consultas e exames nos servigos pu-
blicos de salde, mas ainda assim precisou fazer alguns exames na rede privada de satde. Ndo
possuia plano de saude privado e custeou todos os gastos. A doenca estava em estadiamento
avancado no momento do diagndstico. Realizou o tratamento proposto e entrou em controle.
Em 2022 foi diagnosticada com metastase 6ssea. Fez um novo ciclo de tratamento e atual-
mente encontra-se em acompanhamento. No momento da entrevista, investigava uma possivel
metastase pulmonar. Sua narrativa foi espontanea e clara, marcada por um olhar positivo da

vida.

Cristalina

Cristalina, negra, 42 anos, natural do Rio Grande do Norte, morava no Rio de Janeiro
h& mais de 20 anos. Residia no bairro de Bonsucesso com o companheiro e trés filhos, dois
adultos e uma crianga. Trabalhava como operadora de caixa e conseguiu acessar 0 auxilio-
doenca. Néo realizava 0 exame preventivo ha mais de 10 anos. Foi diagnosticada em 2019,
com a doenca em estadiamento avancado. Procurou atendimento nos servicos publicos de
salde, sem sucesso. Custeou as consultas e exames na rede privada de saude. Realizou o tra-
tamento proposto, sem obter bons resultados. No momento da entrevista, estava inserida em
um protocolo de pesquisa clinica e realizava quimioterapia. Sua narrativa se desenvolveu com

tranquilidade e foram necessarias algumas perguntas para aprofundar determinados aspectos.

Mariana

Mariana, branca, 59 anos, residia no municipio de Belford Roxo com 0 esposo. Possu-
ia duas filhas adultas. Trabalhava como vendedora e baba autbnoma e a época ndo contribuia
para a previdéncia social. Iniciou a contribuicdo previdenciaria apds o adoecimento. Requereu

o0 auxilio-doenca por diversas vezes e em todas elas teve o beneficio negado. No momento da
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entrevista, ndo possuia fonte de renda. N&o realizava o exame preventivo regularmente. Rece-
beu o diagnostico em 2019, apds apresentar sintomas. Revelou que os primeiros sintomas
surgiram em 2018. Possuia convénio particular de saude e fez as consultas e exames através
dele. Entretanto, ainda assim teve dificuldades para a realizacdo da bidpsia e custeou este
exame. A doenca foi diagnosticada em estadiamento avancado. Realizou o tratamento e en-
trou em controle semestral. Em 2022 foi diagnosticada com metéstase no figado e no pulméo,
fez novo ciclo de quimioterapia e encontra-se em acompanhamento. Sua narrativa foi fluida e

clara.

Agucena

Acucena, negra, 34 anos, natural do Pard, residia no Rio de Janeiro desde a infancia.
Morava com o companheiro em Copacabana e ndo possuia filhos. Trabalhava como advogada
autdbnoma e mantinha vinculos pontuais com a previdéncia social. Realizava o preventivo re-
gularmente. Recebeu o diagndstico em 2019 enquanto realizava tratamento para engravidar.
Apresentou sintomas que, na época, foram associados ao tratamento realizado. Como seu pai
era militar e ela era sua dependente, realizou as consultas e exames através da rede de salde
prépria das forcas armadas. O CCU foi diagnosticado em estadiamento avancado. Realizou o
tratamento proposto, mas ao longo do tratamento descobriu uma metéstase pulmonar, seguida
de uma metastase cervical. No momento da entrevista, encontrava-se em protocolo de trata-
mento através da pesquisa clinica. Sua narrativa foi clara, detalhada e mostrou os altos e bai-

xos em relacdo a doenca e a vida.

Vitéria

Vitoria, negra, 37 anos, residia em Belford Roxo com o esposo e duas filhas. Era dona
de casa e nunca teve um trabalho remunerado. Nao possuia fonte de renda propria. Realizou o
exame preventivo algumas vezes ao longo da vida, mas ndo de forma regular. Foi diagnosti-
cada em 2019, com a doenga em estadiamento avangado. Apresentou sintomas e procurou
atendimento nos servicos publicos de satde. Passou por diversos servigos de saude publicos
durante um ano, por fim recorreu a rede privada de saude, onde recebeu o diagnéstico. Reali-
zou o tratamento proposto e em 2021 recebeu a noticia da recidiva da doenca. Realizou mais
uma sequéncia de tratamento quimioterapico e, no momento da entrevista, encontrava-se em
controle trimestral. Sua narrativa foi tranquila e marcada por uma naturalidade na experiéncia

da doenga.
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Marilia

Marilia, negra, 40 anos, natural do interior do estado do Rio de Janeiro, residia em Ni-
terdi sozinha. Havia se separado do marido recentemente. N&o possuia filhos. No momento da
descoberta do adoecimento, trabalhava como cabelereira autbnoma, sem vinculo com a previ-
déncia social. Apds o adoecimento retomou as contribuicBes previdenciérias e conseguiu
acessar 0 auxilio-doenca. Realizava 0 exame preventivo regularmente. Foi diagnosticada em
2019. Demorou algum tempo apos o0 aparecimento dos sintomas para procurar por um servico
de salde. Procurou diretamente por um servico de saude privado e rapidamente recebeu o
diagnostico, CCU em estadiamento avancgado. Realizou o tratamento proposto e em 2022 foi
diagnosticada a recidiva. Realizou mais uma sequéncia de tratamento quimioterapico e teve a
indicacdo de cirurgia de exenteracdo pélvica total®*, o que Ihe deixaria com duas ostomias®.
Ela ndo aceitou realizar a cirurgia e seguiu em acompanhamento paliativo. Sua narrativa foi
espontanea e revelou uma historia paralela da doenga com sua vida pessoal, marcada princi-

palmente por sua recente separagdo conjugal.

Jaciara

Jaciara, negra, 39 anos, residia com o filho em S&o Jodo de Meriti. No momento do
adoecimento, trabalhava com eventos como autbnoma, sem contribuicéo previdenciaria. Apos
o0 adoecimento, sua fonte de renda era proveniente do Beneficio de Prestacdo Continuada. Nao
realizava o exame preventivo regularmente, antes de descobrir o cancer, ndo fazia o exame ha
cinco anos. Recebeu o diagnéstico em 2019, mas apresentava sintomas desde 2017. A época
procurou por atendimento, realizou exames e nada foi diagnosticado. Com a persisténcia dos
sintomas, buscou atendimento na rede privada de salde e recebeu o diagnéstico de CCU

avancado. Realizou o tratamento proposto e ap0s alguns meses recebeu a noticia da recidiva

24 A Exenteracio Pélvica (EP) consiste na remocao e resseccio da bexiga urindria, uretra, vagina, cérvice, Utero,
tubas uterinas, ovarios, reto, anus, e em alguns casos, a vulva. O procedimento deixa a paciente com ostomia
(bolsa plastica externa) permanente, no qual o conteldo intestinal é drenado. A bexiga urinaria € reconstruida a
partir de uma porcao do intestino para proporcionar um reservatorio que se esvazia em outra bolsa definitiva no
abddmen. Existem trés tipos de procedimento de EP: 1) EP Anterior, que € indicada quando o cancer € limitado
ao colo e a porgdo anterior da parte superior da vagina, e sdo removidos bexiga, vagina, colo e Utero; 2) EP Pos-
terior, quando ha recorréncia do tumor na parte vaginal posterior, raramente usada, sdo removidos reto, vagina,
colo e Gtero; e 3) EP Total, indicada quando a doenga se estende até a parte inferior da vagina e sdo removidos
bexiga, reto, vagina, colo e Utero. Este tipo de tratamento é utilizado como dltima possibilidade de cura (HUFF;
CASTRO, 2011).

25 E uma abertura cirlrgica realizada para construgdo de um novo trajeto localizado no abdémen para saida de
fezes e urina. Quando é realizada no intestino grosso, chamamos de COLOSTOMIA. Dependendo do lugar onde
é feita, a frequéncia de evacuacdes e a consisténcia das fezes ficam diferentes. Quando a cirugia € realizada no
intestino  delgado  (fino), chamamos de ILEOSTOMIA (INCA, 2018). Disponivel em:
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document/livro-cuidados-com-a-sua-estomia.pdf.
Acesso em: 10 maio 2023.
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da doenca. Realizou cirurgia de exenteragdo pélvica total e seguia em acompanhamento. Sua
narrativa se desenvolveu com muita emocdo e com Varios siléncios que indicaram elementos
importantes de serem analisados.

O material produzido por meio das entrevistas evidenciou que as experiéncias do ado-
ecimento por CCU relatadas pelas mulheres se organizavam em torno de diferentes momen-
tos, demarcados a partir do diagnostico e em fungdo da etapa do tratamento. As repercussées
relatadas sdo peculiares a cada um desses momentos, a saber: etapa do diagnostico, etapa do
tratamento e momento do controle ou descoberta da recidiva. Foi possivel, assim, identificar
trés momentos fundamentais vivenciados pelas participantes do estudo, desde o aparecimento

dos primeiros sintomas da doenca até 0 momento em que as entrevistas foram realizadas.

8.2 DESCOBRIR-SE COM CANCER: O CAMINHO PERCORRIDO ATE O
DIAGNOSTICO

Ao abordar as mulheres sobre suas experiéncias a partir do adoecimento foram revela-
dos dados e informac6es sobre o inicio da doenca, sintomas, atendimento nos servigos de sal-
de, e emoc0es vividas. As narrativas apresentaram situacdes diversas que foram categorizadas
para facilitar a descricdo, analise e interpretagdo.

Entre as 13 entrevistadas, apenas Graga ndo apresentava sintomas no momento do
diagnostico. Ela descobriu a doenca em um exame preventivo de rotina, porém, ainda assim, a
doenca foi diagnosticada em estadiamento avancado. Para todas as outras participantes, o
principal sintoma que as motivou a procurar atendimento médico foi o sangramento. Algumas
delas, referiram dor abdominal e outras cansaco, entretanto, a busca por atendimento aconte-
ceu somente apos o inicio do sangramento.

De acordo com Soares et al (2019), para as mulheres o sinal de que algo grave aconte-
ce se materializa quando irrompem sinais de alerta ndo contornaveis, culminando com a trans-
formacgéo de uma pequena perturbacdo como o corrimento, as colicas, e a dor nas costas, em

um fato extraordinario que carece de mais atengcdo, como o sangramento.

Eu primeiro comecei com um corrimento. Af eu ficava incomodada porque a gente
que é casada se incomoda. Eu falava com o meu esposo que eu estava com aquele
corrimento, ai tomava um chazinho que a mée falava, faz aroeira, faz isso, faz aqui-
lo. Af eu tomei, ai parava, mas depois voltava de novo (Vitoria, dona de casa).

Comegcou na relagdo, ia sujando de sangue um pouquinho e eu sempre tomei remé-
dio quando eu tive meu ultimo filho, tomava meu remédio certinho, certinho, que eu
ja tava decidida que eu ndo queria mais ter filho, ai eu pegava e eu tomava certinho
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ai comecou a sujar (de sangue). Eu falava com meu esposo, estranho a menstruacéo
querendo descer, porque eu tomei remédio e ndo era para estar sujando, ai até que
chegou um certo dia, ja ndo tava mais s sujando, tava direto, todo dia, peguei e falei
assim ta muito estranho isso, o sangue ta vindo direto, ndo ta parando e assim foi, fi-
quei 9 meses assim (Angelina, auxiliar de servigos gerais).

Bem, foi assim, comegou um pequeno sangramento, mas eu hdo me preocupei, achei
que estava tudo ok (Jaciara, ajudante de cozinha).

Foi assim, eu malhava, tinha uma vida normal, superativa, e comegou um corrimen-
to. O corrimento era assim branco, ndo tinha cheiro, mas ele era intenso, ele era vo-
lumoso, sabe, de chegar até escorrer para minhas pernas. Eu fui achando assim al-
guma coisa, normal que ndo era, mas ai conversando com uma amiga minha la na
academia mesmo, mais velha j4, ela falou eu conhego um monte de mulheres que
tem, vocé deve estar ovulando, ela falou assim. Sé que continuou, ai a minha mae,
eu comentei para a minha mae se ela ja teve isso e tal. Ela me falou que nunca ouviu
falar e isso ndo é normal, € melhor vocé procurar uma ginecologista, vai o mais ra-
pido possivel. Sé que é aquele negécio, a gente vai deixando, vai deixando, s6 que
no dia que eu fui ter relagdo com o meu marido, saiu muito sangue, era como se ti-
vesse matado um animal (Marilia, empregada doméstica).

Porgue até entdo era estresse. Como estava saindo do escritério e indo para a vida de
autdbnoma, entdo achava que era sempre problema que a menstruacdo estava irregu-
lar. Quando foi fazendo os exames e vendo que ndo tinha nada de errado, entdo ai
mesmo que achava que era sé a menstruacdo, sé em 2019, mesmo, quando ficou
mais intenso, todos os dias, é que via que tinha alguma coisa errada, mas ndo doia
nem nada (Agucena, advogada).

Dados similares foram obtidos no estudo de Soares et al (2019) sobre itineréarios tera-
péuticos de mulheres com CCU, onde com excec¢do de apenas uma entrevistada, todas as de-
mais procuraram o servi¢co mediante a apresentacdo de sintomas como sangramentos e coli-
cas, somente a partir do momento que os sinais e sintomas passaram a incomodar e que podi-
am estar associados a estagios mais avancados da doenga. Foi a partir da percepcdo da gravi-
dade dos sintomas, que as entrevistadas iniciaram a trajetéria em busca de atendimento. Traje-
toria marcada pela falta de cuidados preventivos, pela pouca utilizacdo da rede de atencéo
primaria, assim como pela peregrinacdo nos servigos de saude e pela dificuldade para a reali-
zacdo de exames e obtencao do diagndstico médico.

Loyola (1984) afirma que as doencas sdo levadas para aos médicos somente quando
ndo ha outro jeito, porque as pressdes da vida cotidiana, particularmente as pressdes econdmi-
cas, tornam muito dificil o abandono do trabalho e das tarefas domésticas. Em seu estudo so-
bre a adesdo ao rastreamento para o0 CCU, Girianelli et al (2014), apontou que dentre as bar-
reiras sociais para a realizagdo do preventivo, o trabalho foi o principal impeditivo.

A busca pela sobrevivéncia, relacionamentos familiares conflituosos e a dificuldade de
acesso aos servicos de saude afetam a saude das pessoas e dificultam a sua mobilizacdo na

direcdo de resolver necessidades primarias e urgentes. As praticas de autocuidado podem ser
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secundarias para as mulheres diante de uma sobrecarga de tarefas cotidianas que se super-
pdem, envolvendo atividades laborais, cuidados com a familia e com o lar (RIBEIRO et al,
2011).

Sempre fazia preventivo, sempre fazia os exames normais e com a correria do traba-
Iho fiquei dois anos e meio mais ou menos sem fazer o preventivo. N&o sentia dor,
ndo sentia nada. Mas ai quando ia ter relacéo, as vezes sangrava. Sempre tinha san-
gramento, a gente parava. Ai eu falei, tem que marcar a ginecologista, mas sempre
adiando... (Vereda, operadora de caixa).

Entdo, em 2019 eu ndo sabia que eu estava doente, porque até entdo eu ndo fazia o
preventivo. Demorei muito pra fazer o preventivo, entdo pra mim estava sempre
normal. Tudo bem, ndo sentia dor, ndo sentia nada. Foi um belo dia que eu fui ter re-
lagdo com o meu marido, que depois do ato era muito sangue e eu sem entender o
que era aquilo, eu achei que era um mioma né, porque eu nunca, nunca pensei que
era o cancer do colo do Utero (Cristalina, operadora de caixa).

Assim eu ndo tinha muito tempo para mim ndo, eu cuidava das criancas, minha pa-
troa saia a noite eu ficava até meia-noite quando ela chegava E era assim trabalhava
além da conta. Eu viajava muito com eles (os patrfes) e eu ndo dormia porque as
criangas quando um dormia o outro acordava, ai eu dormia s6 um pouquinho e acho
que isso me fez muito mal também, 15 dias sem dormir (Olinda, baba).

Como fica claro na fala de Cristalina e de Jaciara, muitas mulheres desconhecem a
importancia do exame preventivo ser realizado periodicamente, por considerarem estar bem
de salde, por ndo apresentarem sintomas, e por ndo entenderem a importancia da realizacdo
do exame. Conforme apontam Rico e Iriart (2013) em seu estudo sobre os sentidos das prati-
cas preventivas do CCU, pode-se apreciar a concep¢do de que apenas seria necessario fazer o
exame preventivo diante de queixas, o que ilustra a percepcdo da salide como auséncia de
sintomas. A ndo realizacdo do exame até a apresentacdo de sintomas foi encontrada em outros
estudos (BRENNA et al, 2001; DUAVY et al, 2007).

Amorim et al (2006), em estudo sobre os fatores associados a néo realizacdo do exame
de Papanicolau, apontaram que dentre os motivos alegados para a néo realizacdo do exame,
foi referido com maior frequéncia o fato da mulher achar que néo é necessario realiza-lo, se-
guido de sentir vergonha e, por fim, devido a dificuldades relacionadas aos servicos. No estu-
do de Brenna et al (2001), quase dois tercos das mulheres com cancer invasivo tinham conhe-
cimento inadequado do exame de Papanicolau, a maioria ndo tinha informacdes sobre a ne-
cessidade de fazé-lo e mais da metade delas praticavam-no de forma diferente do que é preco-
nizado.

Os fatores associados a ndo realizacdo do Papanicolau, encontrados na analise de

Amorim et al (2006), foram: ter de 40 a 59 anos, ser negra, ter escolaridade de até 4 anos.
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Além disso, verificou-se a existéncia de discriminacao racial e social na realizacdo do exame.
Os resultados desta pesquisa realizada no Inca vao ao encontro dos dados encontrados no es-
tudo de Amorim et al (2006). Entre as 13 mulheres entrevistadas, apenas quatro delas realiza-
vam 0 exame preventivo regularmente. Entre as nove participantes que nao realizavam o pre-
ventivo regularmente, seis delas tinham idade entre 40 e 59 anos, e as outras trés tinham entre
30 e 39 anos. Cinco delas se autodeclararam pardas e sete tinham nivel de escolaridade até o
ensino fundamental, as outras duas possuiam o ensino médio. Quanto as participantes que
realizavam o exame preventivo regularmente, duas se autodeclararam brancas e duas pardas,
trés delas possuiam o ensino médio e a outra tinha concluido o ensino superior. De acordo
com Brenna et al (2001), as mulheres com maior escolaridade tinham melhor conhecimento
sobre o exame preventivo.

Algumas mulheres expressaram culpa por ndo terem realizado o exame preventivo de
maneira correta, evidenciando o peso do discurso da prevencédo e da responsabilidade indivi-
dual pelo cuidado da saude. O discurso sobre o rastreamento confere ao exame um carater
moral, que associa a sua realizacdo com a normalidade e a correcdo femininas, desaprovando

guem ndo cumpre com aquele dever feminino (RICO; IRIARTE, 2013).

Os primeiros sintomas foram em 2017. Eu ndo fazia o preventivo regularmente, era
bem dificil, eu ia, passava dois anos. Hoje eu tenho 42 anos, nesse periodo, as vezes,
passavam cinco (anos), realmente eu fui um pouco, até bastante negligente nesse as-
sunto. N&o tinha uma frequéncia (Jaciara, ajudante de cozinha).

Era sem parar, sem parar, que eu nao tinha nem tempo pra mim. VVoceé ja sabe que eu
ndo fazia meu preventivo por dez anos e achei que 14 no norte ndo tem esse negécio
de fazer preventivo ndo (Cristalina, operadora de caixa).

Apos a percepcao dos sintomas, comegou o longo caminho percorrido por quase todas
as mulheres para acessar 0s servicos de salde e obter o diagndstico.

A maior parte das mulheres (8) recebeu o diagnostico entre 6 meses e 1 ano apos o
inicio dos sintomas. Outras trés mulheres receberam o diagnostico em até trés meses, uma nao
recordou do tempo transcorrido entre a apari¢do dos sintomas e o diagnostico. Somente Graca
descobriu a doenca em exame de rotina, pois ndo apresentava sintomas.

O tempo entre a aparicdo dos sintomas e o diagnostico dependeu de dois fatores: pri-
meiro, o tempo levado para que a mulher desse importancia para aqueles sintomas até de fato
procurar o0 médico. Como ja destacado anteriormente a maior parte das mulheres s6 procurou
atendimento apds a ocorréncia de sangramento. E, em segundo lugar, o tempo gasto no per-

curso entre 0s servicos de saude para conseguir exames e consultas para enfim obter o diag-
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nostico. Esses dois fatores contribuiram para que o tempo até chegar ao diagndstico fosse su-

perior a seis meses.

Mas ai ja estava um tempao ja correndo pra |4, pra c4, batendo cabeca e ndo desco-
bria (Mariana, baba).

A gente (Clinica da Familia) ndo sabe onde foi parar (0 exame preventivo), o labora-
torio ndo sabe o que que fizeram com o teu exame. Mas como assim ja tem néo sei
quantos meses, porque vocés ndo fizeram outro entdo, que ndo sei o que, nisso eu fi-
quei nove meses sangrando (Angelina, auxiliar de servigos gerais).

Eu comentei com a minha mée se ela ja teve isso e tal (sintomas). Ela me falou nun-
ca ouvi falar e isso ndo é normal, é melhor vocé procurar uma ginecologista, vai o
mais rapido possivel. S6 que é aquele negdcio, a gente vai deixando, vai deixando...
(Marilia, empregada doméstica).

Entre as mulheres pesquisadas, algumas, a principio, buscaram atendimento nos servi-
cos publicos de saude e depois, por dificuldades de acesso ou ndo atendimento de suas de-
mandas, acabaram buscando a rede privada. Outras, preocupadas por acreditarem se tratar de
algo grave, buscaram diretamente a rede privada, por considerarem mais rapido e eficaz tanto
0 acesso ao atendimento quanto a realizacdo dos exames. Ainda houve casos de mulheres que
realizaram as consultas através dos servicos publicos de satde, porém os exames foram reali-
zados na rede privada. Cabe destacar que apenas duas mulheres possuiam plano de saude pri-

vado.

Ai foi que eu fui para a ginecologia, marquei um particular, que eu ja fiquei assusta-
da por causa do sangue (Marilia, empregada doméstica).

As mulheres citaram a ma qualidade dos servicos de saude como falta de médicos es-
pecializados, tempo de espera para conseguir uma consulta, demora para a marcacao de exa-

mes e para a obtencgdo dos resultados. Tais dificuldades desestimularam ou exigiram que o

tempo gasto para ter algum atendimento fosse muito grande.

Ai eu fiz preventivo, no preventivo ndo acusou nada, porque eu fiz preventivo num
postinho préximo a minha casa (Jaciara, ajudante de cozinha).

Cheguei fazer preventivo no posto, na clinica da familia, até hoje o que eu fiz ndo
saiu o resultado. Aif falei (em retorno a clinica da familia) eu t6 continuando san-
grando gente, eu vou ficar sangrando, daqui a pouco eu t6 com anemia e que ndo sei
0 que, ja tem ndo sei quantos meses (que havia realizado o exame), ai ela pegou e fa-
lou assim, ué mas a gente ndo sabe onde foi parar, o laboratdrio ndo sabe o que que
fizeram com o teu exame (Angelina, auxiliar de servigos gerais).
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Algumas das mulheres precisaram passar por grandes hospitais de emergéncia para ter

o diagnostico. Como foi o caso de Angelina, que precisou procurar a emergéncia do Hospital

Maternidade Fernando Magalhdes ap6s episodio de sangramento intenso para conseguir, en-

fim, realizar a bidpsia. Porém ainda teve que lidar com a demora para a obtencéo do resultado

do exame.

Fomos para 0 médico, o Fernando Magalhdes que é maternidade né, mas tem a cli-
nica, ginecologia da mulher. Ai eu fui parar nessa Emergéncia de 14, ai I eles fize-
ram uma bidpsia em novembro, também né, foi no feriaddo de novembro, acho que
no dia 15 ou dia 20, negdcio assim de novembro, eu me lembro que eu trabalhava,
eu tava trabalhando ainda. Eu fiquei esses nove meses trabalhando, ai eu fiquei em
casa esse feriaddo. Ai saiu em janeiro o resultado ai ela disse que ia para Sdo Paulo,
que demorava em Séo Paulo, ai veio s6 em janeiro. Trés meses para chegar o resul-
tado, ai quando chegou o resultado da bidpsia, ai deu isso, cancer no Gtero, ai eu pe-
guei fui de novo para o posto (Angelina, auxiliar de servicos gerais).

Jé& Cristalina, mesmo ap06s ter um episodio de sangramento intenso e procurar a emer-

géncia de um hospital publico de grande porte, ndo conseguiu ter uma solu¢do ou um encami-

nhamento para o seu problema.

Fui para o Hospital Geral de Bonsucesso, 14 para a maternidade. Chegando I3, elas
me atenderam e falou que ndo viu nada, que era um sangramento, que ndo tinha na-
da. Me passou o remédio e eu vim embora e sempre persistindo o sangramento. Ai
eu fui no particular. Entdo eu fui, fiz o exame ginecolégico. Foi quando a médica
descobriu que eu estava com um tumor, mas ndo sabia se era cancer. Eu fiz a biop-
sia. Quando a bidpsia chegou, constatou que eu estava com cancer maligno no colo
do Utero (Cristalina, operadora de caixa).

Nesse estudo, a ida para os servicos de saude privados em busca de um atendimento

mais qualificado e &gil, se deu, em grande parte, ap6s atendimentos nao satisfatorios no servi-

¢o publico de saude.

Eu fui ao posto, chegando la no posto falou que ndo tinha nada. S6 que como eu
cheguei em casa e continuei com os sintomas, eu falei aquilo ali ta errado, porque a
maneira como colhe, de repente, as vezes é um aprendiz, eu ndo td dizendo, mas po-
de ter sido. E eu fui para outro hospital, no caso eu fui para uma clinica particular
(Jaciara, ajudante de cozinha).

Ah, eu fiz preventivo na Clinica da Familia. Eu fiz trés. SO que esses trés sumiram e
0 negocio foi se agravando. Ai eu estava desesperada e ia I procurar pelo meu exa-
me e ndo tinha. Ai eu fiz particular. Ai ja deu. Tava com carcinoma (Olinda, baba).

Sangrava muito, aquele sangue corria nas pernas. Eu falei pro meu marido, tem al-
guma coisa errada. Ai ele falou assim, vamos no ginecologista. O ginecologista
queimou o inicial do cancer que eu ndo sabia, achando que era ferida no colo do Ute-
ro. Ai eu fui e falei, continuou a sangrar toda vez que eu tinha uma relacdo sexual
com meu esposo. Ai minha filha falou: mée, vou te levar para ir a Fabrica Femi que
é uma clinica (particular) s6 de mulheres. Ai eu fui fazer um exame e a médica foi e



129

me tocou e eu lavei o consultério dela de sangue (...) Olha, o negdcio é o seguinte,
ela esta com céncer (Silvania, atendente).

Al eu comecei a procurar os postos la perto de casa. Ai sempre falava, é candidiase.
Eu passava a pomada e mandava 0 meu esposo tomar medicamento e eu passava as
pomadas direitinho e fiquei mais ou menos um ano, agora s6 pomada, pomada e na-
da adiantava e o corrimento continuava. Ai eu fiz um preventivo, uma ultra vaginal e
elas falavam que era normal e comecei a tomar o mesmo remédio. Ai eu lembrei que
tinha uma colega minha que conhecia uma ginecologista (atendimento particular)
muito boa (...) ai foi onde eu passei por ela. Ela logo falou que era cancer no colo do
atero (Vitoria, dona de casa).

Em alguns casos, as mulheres relataram que a busca pelos servigos de saude privados,

ndo as livraram de passar por atendimentos insatisfatorios e procedimentos equivocados.

Chegando 4 (clinica particular) ela falou que eu tinha que fazer cauterizagdo, outro
laudo errado (o primeiro foi no servico publico de salde). Nesse periodo eu perdi
quase oito meses de |4 para c&. Ai foi de novo errado. Ai eu fiz a cauterizagdo, pas-
sou-se dois meses, eu fiquei de resguardo para poder ndo ter nenhum problema.
Quando eu acordei de manhd, acordei sangrando, mesmo sem ter relagdo nenhuma.
Eu achei assim, cara isso ta errado. Ai eu fui para uma outra clinica, uma clinica
maior. Chegando la quando ela botou o bico de pato, porque eu ja ndo tava tendo re-
lacdo nenhuma nesse periodo, 0 sangue jorrou muito, foi muito estranho, parecia até
uma torneira. Ai ela falou isso é cancer (Jaciara, ajudante de cozinha).

Comecei a sentir dor abdominal. Eu fazia exame e dava reacdo, inflamacéo, ndo
descobria nada. Ai comegou depois, na menopausa, eu comecei com a menstruacao
vindo como hemorragia. Ai o primeiro exame deu inflamagé&o de alto grau. Ai fize-
ram outros exames, ndo dava nada. Ai até que comegou a me dar uma hemorragia
forte. Ai eu fiz uma bidpsia. Tinha um plano de satde da Memorial e fiz a biopsia. A
biopsia demorou a chegar e o resultado quando chegou foi inconclusivo. E eu ficava
pra la e para c4, dava hemorragia, ia na maternidade, ali em Caxias, no Moacir do
Carmo (Hospital puablico) e nada resolvia. Quando chegou o resultado. Ai deu in-
conclusivo (Mariana, baba).

A fala de Mariana mostra que ela teve acesso as consultas e exames através do conveé-
nio particular de saude e, ainda assim, isso ndo garantiu um melhor encaminhamento para o
seu caso. E, devido ao seu convénio contar apenas com cobertura ambulatorial, isso nédo a
poupou de passar pela emergéncia de hospitais publicos em busca de atendimento.

Paulinia ja tinha por habito realizar o acompanhamento ginecoldgico nos servigos par-

ticulares de satde. Apds o surgimento dos sintomas retornou ao meédico.

Al eu falei com ele e ele foi, me deu um toque. Quando ele me deu um toque, ele fa-
lou vocé esta menstruada? Eu falei ndo. Foi entdo que nesse dia eu tinha feito uma
transvaginal, o preventivo e a transvaginal. Ele: deve ser porque esta sensivel, que
fez dois procedimentos. Eu falei t& bom. Ai fui fazer a transvaginal. O médico per-
guntou se eu tomava remédio (anticoncepcional). Ai eu falei ndo, por qué? Ele disse
por que vocé estd ovulando, cheia de 6vulos, prontinha pra engravidar. Como assim?
Eu ja sou operada! Ele disse, vocé precisa tomar anticoncepcional. Eu falei tudo
bem. Ai quando eu fui ter relacdo, quando eu levantei pra tomar banho, deu um jato
de sangue vivo. Ai eu me preocupei. Voltei (a0 médico). Ai descobriu uma pequena
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feridinha. Ai foi la que cauterizou. Ai, 15 dias depois, eu estava de novo. Ai fui I3,
jogou o acidozinho e ficou por 15 dias de novo. E era assim. Nisso foi oito meses di-
reto (Paulinia, dona de casa).

Apenas oito meses apos 0 inicio dos sintomas, 0 médico solicitou uma colposcopia e

realizou uma conizacéo.

Al, através dali ele descobriu. Ai deu positivo o cancer no colo do Utero. E ele olhou
pra minha cara e falou assim, cara, eu olhava dentro de vocé e ndo via nada... (Pauli-
nia, dona de casa).

Nessas narrativas fica evidente a peregrinacdo das mulheres por diversos servicos de
salde, publicos e privados, perdendo muito tempo e muitas vezes dinheiro, até chegar ao di-
agnostico.

Os casos de Angelina e Olinda foram significativos, pois ambas buscaram o atendi-
mento no servico publico de saude e sofreram com a péssima gestdo dos servicos. Angelina
teve um preventivo realizado para o qual nunca obteve resultado e Olinda realizou trés exa-
mes preventivos e todos os trés ndo foram localizados. A desorganizagdo nos servigos contri-
buiu para um caminho no qual as oportunidades de diagndstico e tratamento precoce se perde-
ram. Essa situacdo as levou a retornar aos servigos procurados anteriormente para mostrar o

gue o descaso lhes causou.

Ai quando eu peguei a bidpsia da doenca, ai eu fui 4 e joguei na cara da mulher né,
14 do postinho, da clinica da familia (Angelina, auxiliar de servigos gerais).

Al eu briguei com essa menina irresponsavel que ndo serve pra estar ali (clinica da
familia) trabalhando. Fiquei louca. Depois que eu fiquei louca, eu briguei com eles.
Todos eles que trabalham na clinica. Imagina que eu fiquei muito chateada porque
nunca tinha ficado doente. Ent&o, para mim foi, foi uma coisa de louco (Olinda, ba-
ba).

Entretanto, nem todas as experiéncias com os servicos de saude publicos foram nega-
tivas. Rosaria conseguiu realizar as consultas através do servico publico e recebeu o diagnds-

tico trés meses ap0os o surgimento dos sintomas.

Comecei um sangramento, e ai 0 sangramento vinha toda semana e muito intenso.
Parava trés dias e voltava de novo e era tipo uma hemorragia. Ai eu fui na UPA. Ai
me encaminharam para a Clinica da Familia. Marquei uma consulta com uma gine-
cologista da Clinica da Familia, ela passou o preventivo e ultrassom transvaginal, ai
falaram que poderia ser pdlipos ou um mioma, mas ai quando veio o resultado, veio
um carcinoma, estava no colo do Utero (Roséria, auxiliar de servicos gerais).
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Porém os exames foram realizados no servi¢o particular de satde devido a demora do

resultado no servigo publico.

O preventivo eu fiz no particular, porque no SUS demoraria uns dois meses para
chegar o resultado. E no particular, demorou 15 dias. E ai eu voltei na Clinica da
Familia, na doutora. Foi onde ela me encaminhou (Rosaria, auxiliar de servigos ge-
rais).
Sendo assim, devido a essas dificuldades, algumas mulheres recorrem ao setor priva-
do, engquanto outras combinam prestacdes de servicos dos diferentes setores. Elas realizam o
Papanicolau em postos de salde e recorrem a meédicos particulares ou, dispondo de acompa-
nhamento ginecoldgico no ambito publico, fazem o exame em clinicas privadas (RICO;
IRIART, 2013).
Para Vereda, que possuia convénio particular de saide, as consultas e exames foram

realizados sem dificuldade.

Marquei o ginecologista. Chegando 14, ela s6 de abrir com aquele negocinho que
abre 14, ela viu uma feridinha no colo do Gtero. Ai passou uns exames para fazer, eu
fiz, ai j& acusou e eu tive que fazer bidpsia essas coisas assim. Como era particular,
era da empresa que eu trabalhava, os exames sairam mais rapido, né (Vereda, opera-
dora de caixa).

Entretanto, ainda assim, ela precisou passar por diversos médicos até receber o diag-

noéstico.

Desde maio eu comecei a sentir os sintomas, muita colica. Ai comecei a ir aos médi-
cos e ninguém descobria 0 que era, ai vai num médico vai em outro e ninguém sabia
0 que é, passava remédio, mas sem saber o que era (Vereda, operadora de caixa).

Sobre o custo dos procedimentos de salde, Jaciara afirma:

Tive que pagar tudo (exames e consultas). Tudo pelo particular, porque eu ndo con-
segui nada no posto. N&o consegui nada, nada, nada... até a bidpsia eu ndo consegui
no posto, tive que pagar (Jaciara, ajudante de cozinha).

Eu ia ter que passar por outra coisa (biopsia), atendimento que demora outro tem-
pdo. Eu ndo tinha condicdo nenhuma. Ai juntou minhas filhas, juntou todo mundo,

eu fiz um particular, foi onde descobriu o cancer (Mariana, baba).
Em grande parte dessas situacdes as mulheres precisaram contar com 0 apoio de seus
familiares para custear esses procedimentos. Para dimensionar o impacto dessa pratica na
economia familiar, cabe salientar que nenhuma das participantes possuia renda superior a um

salario-minimo e cinco delas ndo possuiam renda propria.
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Os principais resultados do estudo de Amorim et al (2006), sobre os fatores associados
a ndo realizacdo do exame de Papanicolau, foram: a verificacdo de uma cobertura do exame
de Papanicolau julgada aquém das possibilidades dos servicos de salde existentes no munici-
pio; a presenca de significativas desigualdades sociais e raciais na realizacdo do exame; o
desconhecimento sobre a importancia do Papanicolau e a referéncia do "“constrangimento”
pelas mulheres que nunca fizeram o exame; e uma grande cobertura da realizagcdo do exame
pelos servicos de salde privados.

Portanto, a abordagem sobre a prevencdo do CCU ndo pode se dar apenas a partir do
carater técnico, uma vez que as questdes sociais, culturais e as caracteristicas da rede e dos
servicos de satde influenciam significativamente no acesso e na realizagdo do rastreamento.
No entanto, em relacdo aos casos analisados, ficou patente a dificuldade de acesso ao atendi-
mento e a realizacdo dos exames, além de casos de incapacidade técnica das equipes em reali-
zar o diagndstico e encaminhar para tratamento adequado.

Ap0s percorrer todo esse tortuoso caminho, com idas e vindas, custos monetério e de
tempo, para descobrir qual problema as acometia, as mulheres tiveram que lidar com o diag-
nostico de uma doenca crénica grave que é o CCU. De acordo com Bury (1982), o primeiro
grande momento do processo de adoecimento é a descoberta da doenca, com a quebra das
crengas e da identidade. As mulheres de fato sofrem enormemente com a confirmagéo defini-
tiva do adoecimento via diagndstico. Até entdo, mesmo que elas tivessem suspeitas de que
algo grave estava em curso, elas ndo tinham certeza do que lhes acontecia e nem tinham claro
e determinado qual seria o tratamento para seu caso.

Quanto a experiéncia diante do diagnéstico de CCU, os relatos das mulheres também
foram marcados por uma mescla de sentimentos, ora positivos ora negativos, 0s quais perpas-
saram pelos quadros de ruptura biogréfica e tentativas de normalizagdo da vida.

No estudo desenvolvido por Montagner e Montagner (2011) sobre o processo social de
adoecimento por cancer e seus impactos na vida destas mulheres, o0 medo foi a palavra mais
escutada no momento de espera pelo diagnostico. Esse substantivo foi a sintese dos sentimen-
tos que percorriam o universo dessas mulheres: o medo do cancer porque significava sofri-
mento e morte.

Para a maioria das entrevistadas o diagnostico de cancer foi totalmente inesperado. A
partir do diagnostico, a ruptura € mais marcante e o estigma do cancer entra fortemente em

cena.
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Foi dificil, foi dificil... porque eu ndo esperava, ninguém da minha familia tem que
eu saiba, né... ninguém da minha familia tem... eu pensava que isso era hereditario.
Entdo eu ndo esperava mesmo, ndo esperava, eu sempre me senti uma pessoa super-
forte, na minha familia nunca... imaginei que eu, principalmente eu ia ficar doente
assim (choro...) e depois as coisas sO foi piorando, piorando, vocé naquela fé, que
doenca maldita é essa, que doenca maldita é essa (Angelina, auxiliar de servigos ge-
rais).

Ai ela falou que era a neoplasia, ndo sei o qué. Eu falei: o que que é isso? Ai ela fa-
lou vocé esta com cancer, tal e tal, eu perguntei: mas é maligno? Ela disse, quando a
gente fala cancer ja € maligno. Até entdo, nunca tinha nem pensado nessa possibili-
dade. Ai aquele dia ali foi, foi brabo. Ai cheguei em casa, chorei para caramba
(Acucena, advogada).

Ai pronto, ali eu ja fiquei, ai t6 com alguma coisa, mas eu ndo imaginava que era
cancer também ndo. Achava que ia ser tudo, menos cancer (Marilia, empregada do-
méstica).
No estudo desenvolvido por Cano-Giraldo et al (2017), nas narrativas das mulheres
sobre sua experiéncia ao serem informadas de seu diagndstico de CCU, elas relataram que o
momento inicial traz consigo processos que expressam uma alta carga emocional, sobretudo
por considerar o cancer como uma doenga mortal. Nenhuma das participantes esperava o di-
agnostico de cancer. A partir do que foi relatado por elas, 0 momento do diagndstico trouxe
consigo devastacdo, incerteza, medo e depressdo e, em alguns casos, sentimentos negativos
frente ao parceiro.
Assim como o forte impacto emocional vivenciado diante da situacdo do diagndstico,
o vislumbre da morte é um outro aspecto muito evidente nos resultados do presente estudo. O
contato com a realidade de estar com uma doenca grave aflorou na maioria das participantes a
consciéncia da possibilidade de morte iminente.

Sobre a reacdo das participantes quando receberam o diagnostico.

Eu fui para bidpsia na mesma médica e ela abriu e falou assim vocé estd com can-
cer! Eu perdi o chdo, flutuei, eu falei, cAncer? Ela falou é cancer e procure um médi-
co 0 mais rapido possivel. Procure o Inca. Seu caso € o caso de ir 0 mais rapido pos-
sivel (Cristalina, operadora de caixa).

Meu mundo caiu... sai de & chorando, desesperada. Porque quando vocé recebe essa
noticia, vocé logo pensa que vai morrer. Nossa minha vida acabou, pouco tempo de
vida. Eu vim com esse pensamento, chorando, falando para os familiares e eles, in-
crédulos, falavam néo, ndo é possivel. Foi dificil...eu tava sozinha, porque eu fui fa-
zer uma consulta normal, de rotina, eu estava s0. Nossa, fiquei muito mal, muito mal
mesmo (Jaciara, ajudante de cozinha).

Paulinia estava com o resultado do exame em maos e ndo resistiu a necessidade de

tentar entendé-lo antes da consulta médica. Assim, abriu o exame e realizou uma consulta na
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internet. Queria saber o que estava acontecendo com ela. Com o resultado do exame na méo,

colocou no buscador da internet e encontrou uma resposta.

Quando eu peguei o resultado, fui no Google, ai bota I e tal. Olha, entrei em choque
ali. Eu, caraca, paralisei. Entdo me senti perdida. Um buraco. Pronto, agora eu vou
morrer aqui (Paulinia, dona de casa).

Para pessoas com diferentes tipos de cancer, o diagndstico é mais do que apenas um
fendmeno fisioldgico, ele é carregado de significado social, que influencia a concepcao da
pessoa sobre si mesma, sua identidade e sobre 0 mundo (MONTAGNER; MONTAGNER,
2011). De acordo com Silva et al (2008), o cancer desencadeia reacdes devastadoras tanto no
ambito fisico como no emocional, provocando sentimentos, desequilibrios e conflitos inter-
nos.

A “situacgdo critica” desencadeada pelo diagnostico de uma doenga grave, potencial-
mente fatal, constitui uma forma de ruptura biografica e desencadeia um repensar fundamen-
tal da biografia e do autoconceito. A ruptura biografica ¢ o0 momento em que as relagGes entre
corpo, mente e cotidiano da vida estdo ameagadas (BURY, 1982).

A narrativa de Marilia girou em torno do fim de seu relacionamento conjugal, mesmo
guando estadvamos falando sobre outros assuntos a narrativa voltava para esse ponto. Para ela,
o término de seu relacionamento ainda era um assunto muito sensivel e sobre o qual ela ainda
mantinha esperanca de retomada, mesmo ap6s destacar que o relacionamento ja ndo ia bem ha
alguns anos, mesmo antes da descoberta do cancer. Frente ao sofrimento desencadeado pelo
fim de seu relacionamento, o diagndstico de cancer para ela foi, de certa maneira, minimiza-
do.

E aquilo que eu to te falando, 16gico foi um susto, como é para todos. Eu fiquei bas-
tante abalada e tal, chorei, bebi, chorei, mas ai é 0 que eu tb te falando, depois eu fui
agindo como se ele nado tivesse, porque eu ndo sentia dor, eu ndo sentia nada. Entéo
eu vivia minha vida normal. E como eu te falei, eu ja ndo estava com prazer na vida,
porque meu marido, a gente ja ndo estava bem no relacionamento. Entdo pra mim,
eu ndo estava esquentando com nada. O cancer ndo me interferiu em nada, para mim
eu acho que foi até um alivio, eu falei assim, quanto mais cedo eu morrer, melhor,
que eu quero sair da terra. Eu achava assim, por isso que ele ndo me impactou tanto
(Marilia, empregada doméstica).

Durante toda a sua entrevista, Marilia falou com aparente naturalidade e deu pouco
crédito para as consequéncias do adoecimento. Porém em alguns momentos ela deixou perce-

ber o sofrimento gerado pelo adoecimento e pela falta de apoio do companheiro justamente

nesse momento.
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No caso de Vitoria ela descreve o recebimento do diagnostico de cancer do colo do

utero como algo normal.

Pra mim eu achei assim normal, porque na minha familia, por parte de pai, ja é ge-
nético que minha mée falou, que ja foi minha av6, minha bisavé por parte de pai,
duas tias e um irmao, por parte de pai também. Entdo quando ela falou sé entreguei
na mao de Deus e falei ‘vamo que vamo’ (Vitéria, dona de casa).

Porém, ao longo de sua narrativa, ela relata que descobriu que os familiares paternos
tinham sido diagnosticados com cancer ap6s contar sobre o seu diagndstico para a sua mée, 0
que significa que no momento do diagndstico ela ainda ndo tinha acesso a essas informacdes.
Nesse sentido, sua narrativa apresenta a sua experiéncia reelaborada a partir de novas infor-
macdes. Castellanos (2014) destaca que “ao longo do processo de adoecimento cronico, ocor-

rem reconstrucdes narrativas responsaveis por reenquadrar as trajetérias de vida ao situar o

adoecimento em novos contextos de significacao”(p. 1073).

“As narrativas de adoecimento cronico podem agenciar processos de ressignificagdo
da experiéncia cotidiana, “reparando” eventos disruptivos que ameag¢am as relagdes
entre mente, corpo e mundo, ao apoiar o reestabelecimento dessas relagdes em no-
vos termos e contextos” (CASTELLANOS, 2014, p. 1073).

Para Mariana a noticia do diagndstico veio acompanhada de uma sensacao anestésica.

Oh, sim, minha familia ficou bem nervosa. Eu sei 1, para dizer verdade, eu fiquei...
Eu ndo entendo qual foi a reagdo que eu fiquei. Calma, eu fiquei tranquila. Parece
que eu ja estava esperando. N&o sei, j& estava assim... Eu fiquei mais tranquila, mi-
nha familia ficou nervosa, levaram até calmante para mim, mas eu nem consegui,
nem tomei o calmante. Eles que tomaram. Fiquei assim tranquila, parecia que ndo
estava acontecendo nada. Parecia que eu estava anestesiada. Sei |4, ndo entendi, nem
eu entendi minha reacdo (Mariana, babd).

Conforme destaca Castellanos (2015), tanto o conceito de ruptura biografica, desen-
volvido por Bury (1982) quanto o de perda do Self, de Charmaz, (1983) “mostraram-se, espe-
cialmente, adequados e relevantes para a analise de doencas graves que se instauram de ma-
neira “inesperada”, historia e contexto de vida dos sujeitos por elas afetados™ (p. 50).

Algumas mulheres referiram que a doenca apareceu justamente quando suas vidas

tomavam caminhos melhores. Para Angelina e Graga parece que a descoberta da doenca foi

mais uma injustica da vida.

Minha vida foi s0 isso trabalhar e cuidar deles (dos irmaos e dos filhos). Depois que
eu conheci meu esposo, que ele me levou para la (Regido dos Lagos do Rio de Ja-
neiro), ele falou: Alessandra a gente ndo vai passar o Natal e 0 Ano Novo aqui nesse
lugar, que é dentro da comunidade. Eu nunca tinha saido de 14 de dentro, eu falei ta
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bom. Ai foi quando a gente foi para a Regido dos Lagos, ele me levou para uma
praia linda em Cabo Frio e eu fiquei apaixonada porque eu nunca tinha ido e pensei
agora eu td comecando a viver a minha vida, agora td6 comecando a sair daquele lu-
gar, comecando a viver a minha vida, eu descobri que estava com cancer (Angelina,
auxiliar de servicos gerais).

Quando vem esse problema, a primeira coisa que eu pensei, Meu Deus, agora que eu
consegui viver livre dele (marido), largar ele e viver minha vida, eu tenho um pro-
blema desse (Graga, auxiliar de servicos gerais).

Angelina veio de uma familia muito pobre e desde muito cedo precisou ajudar 0s pais
que trabalhavam como catadores de material reciclavel. Engravidou aos 15 anos e grande par-
te de sua vida morou em uma comunidade no municipio do Rio de Janeiro. Perdeu os pais
cedo e sozinha se tornou responsavel pelos dois filhos e os quatro irmédos. Sempre trabalhou
para cuidar deles e ap6s alguns anos perdeu um dos filhos. Depois que conheceu seu atual
companheiro, sentiu que as coisas comegavam a melhorar e novas oportunidades surgiram em
sua vida, momento que foi totalmente perturbado pelo diagnostico do cancer. Sua narrativa foi
desenvolvida em meio a muita emocao e lagrimas.

Graga casou-se aos 20 anos e teve uma filha. Permaneceu casada durante 38 anos, po-
rém o relacionamento sempre foi marcado por muitos conflitos, uma vez que seu marido era
alcbolatra e tinha atitudes que Ihe magoavam, como ndo aceitar sua religido. Pouco tempo
depois dela conseguir pdr um ponto final nesse relacionamento, ela descobriu o cancer. Mes-
mo ao se questionar por que aquilo Ihe aconteceu naquele momento, ela manteve um compor-
tamento esperanc¢oso, que permeou toda a sua narrativa.

Bury (1982) analisa esse periodo de questionamento das pessoas quando descobrem a
doenca. Ele aponta que os sujeitos se questionam sobre o acontecimento da doenga, “por que
eu?”, “por que agora?”, na busca por entender o porqué dos eventos. Nesse momento, “os
incidentes do passado sdo comparados ao conhecimento presumido das causas da doenga” (p.

48).

A minha mae ja acha que por eu estar com problema no relacionamento, que pode
ter acarretado esse negdcio do cancer, né. Porque disse que é muito emocional e eu
tava com o emocional muito abalado por conta do problema no relacionamento. Ai
ndo sei se €, ndo sei... (Marilia, empregada doméstica).
Cano-Giraldo et al (2017), apontaram que varias participantes de sua pesquisa associa-
ram o cancer do colo do Gtero com o comportamento irresponsavel do parceiro. Como tam-

bém foi o caso de Rosaria e Olinda.
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Entdo eu vivi casada durante 22 anos. E esse cancer de colo de Gtero eu peguei atra-
vés de um HPV, porque o pai das minhas duas filhas cagulas, de 15 e de 18, tinha
dois anos que me traia e eu ndo sabia. E assim que ele se separou de mim, eu come-
cei no sangramento. Foi onde eu fui procurar ginecologista e deu isso. E ai a gente,
quando a gente aqui do Inca falou que todas nés temos a célula HPV e a minha tinha
sido ativada no periodo que ele estava me traindo certinho (Rosaria, auxiliar de ser-
Vigos gerais).

E o médico fala que é de familia, porque minha familia teve, meu pai, minha mée e
meu irmdo. Mas eu fico com medo. Se ndo for isso, ndo foi porque eu era bem, nao
bebo, ndo fumo, eu ndo fago travessuras, ndo como coisa que tenha causado isso. Ai
eu fico achando que também pode ter sido do meu namorado (Olinda, babd).

Apds receber o diagnostico e enfrentar todo o sofrimento promovido por essa noticia,

algumas mulheres encontraram dificuldade em contar para os familiares sobre o adoecimento.

Porgue ai depois, quando eu tive que dar a noticia pros meus pais, foi dificil, eu ndo
consegui falar com eles. Eu pedi para minha irma falar e até hoje eu ndo tive um
momento assim com eles. Minha irma que falou e ai foi entendendo que eles sabiam
e gue eu estava vindo pro médico fazer tratamento, mas ninguém teve coragem de
falar as palavras (Agucena, advogada).

Ai quando eu descobri que era cancer ali, eu ja ndo tive coragem de contar para mi-
nha familia. E ai eu fui primeiro procurar minha doutora e ela falou que eu teria que
contar para minha familia, para minha mae, para minhas trés filhas que ainda eram
solteiras, as duas mais velhas. E eu escondi durante 15 dias. E ai, quando veio o re-
sultado... Por que eu tinha que estar aqui no Inca, ai que eu tive coragem de contar
para elas (Rosaria, auxiliar de servigos gerais).

Eu quis entender o que estava acontecendo realmente e foi quando eu cheguei em
casa sem querer falar pra ninguém, nem para meu marido, mas eu s6 emagrecia mui-
to, porque eu era forte, eu malhava e tinha uma vida saudével e de repente eu ema-
greci do dia pra noite. Ai foi quando minha familia comecou, meu marido e minha
irmd a me perguntar por que eu estava tdo magra. Mas ai eu tive que abrir 0 jogo
porque eu estava com um cancer maligno 2B, porque eu tinha que comecar o trata-
mento o mais rapido possivel aqui no INCA. Eu fiquei quase 30 dias sem falar pra
ninguém, mas ai eu emagreci tanto, doutora, tanto, tanto, que o pessoal achou que eu
tava com depressdo, ta doente. Foi quando eu abri 0 jogo pro meu marido pra minha
irmd, para o meu espelho e depois eu contei pra minha mée (Cristalina, operadora de
caixa).

Na fala de Cristalina, ela refere que ao contar para seus familiares, também teve que
assumir para si mesma “para o meu espelho” 0 adoecimento. Percebe-se que verbalizar sobre
a doenca ¢ afirmar que ela existe, nesse momento, a doenca sai do plano de uma possibilidade
para se tornar realidade.

Algumas mulheres disseram que foi muito dificil revelar o diagnostico, porque ja ima-

ginavam a reacdo das pessoas €, pensar no sofrimento que iam produzir no outro, também lhes
era doloroso (MONTAGNER; MONTAGNER, 2011). O cancer esta entre as doencas fatais,
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por isso, frequentemente é uma das doencas ndo-ditas, “negadas ou escondidas quando se
manifestam em algum membro de uma familia” (LOYOLA, 1984, p. 137).

Revelar a doenca, em primeiro lugar, aos pais e, em segundo lugar, aos filhos foram
grandes dificuldades destacadas pelas mulheres diagnosticadas com cancer. A mesma dificul-
dade ndo foi encontrada na hora de partilhar a noticia com os parceiros (MONTAGNER;
MONTAGER, 2011). Algumas mulheres escolheram para quem contar sobre seu adoecimen-
to, exigindo deles a dificil tarefa de gerenciar o segredo nas relagdes sociais (LOPEZ; TRAD,
2014).

Esses elementos como parte dos processos de ruptura, demonstram que suas experién-
cias ndo sdo influenciadas apenas pelo significado sociocultural do cancer ou pelo contexto
social, mas também pela natureza dos sintomas e sua percep¢do de si mesmos e a percepcao
dos outros sobre eles. De novo, a incerteza, € aspecto chave para compreender a experiéncia
de ruptura que se apresenta a partir do adoecimento (LOPEZ; TRAD; 2014).

N&o apenas no momento do diagndstico, mas também nas fases pré-diagndsticas, en-
guanto se espera uma resposta, e pos-diagnosticas, inicio do tratamento, pode-se identificar
momentos criticos, que promovem rupturas e aumentam as incertezas, provocando tensdes e
negociagdes em torno do adoecimento.

Apos entender o caminho percorrido até o diagndstico e as suas repercussdes na vida
dessas mulheres, passemos a fase do tratamento.

8.3 0 TRATAMENTO E SUAS REPERCUSSOES — A VIDA EM SUSPENSAO

Com excecdo de Paulinia, que foi diagnosticada com a doenca em estadio inicial, to-
das as outras participantes chegaram a unidade de tratamento especializado, o HCII, com a
doenca em estadiamento avangado.

Thuler et al (2014) em estudo sobre o CCU no Brasil, elabora um perfil demografico e
clinico das mulheres acometidas pela doenca no periodo de 2000 a 2009 e chega a concluséo
gue o diagnostico de CCU ocorre tardiamente no Brasil e que as disparidades socioeconémi-
cas existentes no pais estdo associadas ao estadio avancado da doenca. A maioria das mulhe-
res diagnosticadas com CCU eram negras, com baixa escolaridade, casadas, residiam nas ca-
pitais e apresentavam doenga avangada ao diagnostico. Esse mesmo estudo destaca que menos
de 30% das mulheres foram diagnosticadas no estadio inicial da doenca. A pesquisa de Paulis-
ta et al (2019), corrobora esses achados, pois conclui que as desigualdades raciais e socioeco-

ndmicas repercutem na acessibilidade ao cuidado oncoldgico, principalmente na deteccéo
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precoce. A insercdo social diferenciada para brancos, negros e indigenas na sociedade brasi-
leira atuam na producéo de iniquidades que se refletem no campo da satde (MARTINS et al,
2021).

Em seu estudo Paulista et al (2019) ainda destaca que em mulheres negras, o diagnos-
tico para CCU é feito mais tardiamente em relacdo as mulheres brancas. Augusto (2020), em
sua pesquisa sobre a realidade de mulheres com CCU moradoras de favelas, também apresen-
ta em seus resultados que a maioria das mulheres eram negras, com baixo nivel de escolarida-
de e renda e estavam com a doenca em estadiamento avancado. Ao agregar as desigualdades
socioecondmicas, demogréficas e raciais, apreende-se que as mulheres negras estdo mais ex-
postas as iniquidades em satde. Ou seja, as condi¢es socioecondmicas, demograficas e raci-
ais irdo repercutir no acesso aos servicos de saude.

Os tipos de terapia disponiveis para tratamento do CCU (Anexo C) incluem cirurgia
isolada ou combinada com radioterapia para casos diagnosticados precocemente, ou radiote-
rapia e/ou quimioterapia para casos mais avancados. O retardo do diagnéstico tem como con-
sequéncia tratamentos mais agressivos, menos efetivos e com maiores efeitos secundarios,
gue provocam maior comprometimento na vida das mulheres.

Entre as mulheres entrevistadas, doze realizaram tratamento combinado de quimiote-
rapia, radioterapia externa e braquiterapia. Apenas Olinda realizou radioterapia externa e bra-
quiterapia.

Na etapa do tratamento, conforme apontou Montagner e Montagner (2011), “perder’ é
a palavra que melhor descreve esse momento. Ao longo do tratamento, convive-se com perdas
para as quais ndo ha compensacdes. A perda ndo é somente pelas alteracGes na autoimagem,
é, mais ainda, conviver com o afastamento de muitos familiares, companheiros/maridos e
amigos, o adiamento de sonhos e realizacfes profissionais. Durante o periodo de tratamento a
vida parece ficar em suspenséo.

Ao longo de suas narrativas sobre o adoecimento, um dos temas abordado pelas mu-
Iheres foi a repercussao do tratamento na autoimagem. Os principais fatores para tal foram a
perda do cabelo, bem como o0 emagrecimento, mas também surgiram falas relacionadas ao uso
de ostomias e ao proprio estigma de “ser uma pessoa com cancer”’.

A quimioterapia teve forte impacto na vida das mulheres, ndo so pelos efeitos colate-
rais, mas especialmente pela perda dos cabelos, quando fica mais evidente o cancer. Segundo

as participantes, ndo tem como esconder os resultados da quimioterapia.
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Quando eu cheguei em casa de manha que eu fui tirar aquele lenco, ja caiu metade
do cabelo junto. Ai ali foi tenso porque eu cheguei em casa, ndo ia dar 07h, meu
companheiro ainda estava dormindo e ai eu fui tomar banho sozinha e tal, e quando
eu vi aquilo caindo, me desesperei e comecei a chorar. Ai ele acordou assustado, o
que é que foi? Ai quando eu mostrei, ele também comecou a chorar, sabe? Mas as-
sim, ndo pelo cabelo em si, né? Porque, até entdo, com cabelo as pessoas nem per-
cebem né? (Agucena, advogada).

Eu queria ficar ali naquele periodo isolada até me recuperar, até porque eu ndo que-
ria que as pessoas me vissem daquela maneira, sem cabelo, eu fiquei muito debilita-
da. Eu fiquei com uma aparéncia mesmo que parecia que ‘ela vai falecer’. Eu me vi
assim, entendeu (Marilia, empregada doméstica).

Minha preocupacdo era como eu vou ficar careca, que a gente tem que pensar no po-
sitivo que ndo vai cair, mas a primeira coisa que ela falou era que ia cair o cabelo.
Eu tinha um cabelo comprido, nunca foi bom, mas eu alisava ele direto, tava pintan-
do ele direto. Entdo minha preocupacdo foi essa, como eu ia me ver careca. Nossa
minha preocupacdo foi totalmente essa. Por isso eu comecei a fazer acompanhamen-
to na psicdloga por causa disso. Como eu ja tinha tido sindrome do panico, essas
coisas assim, ainda tomo remédio para sindrome do panico. Eu tinha muito medo de
ndo aceitar (Vereda, operadora de caixa).

Ai, eu me achava horrivel. Eu olhava no espelho e falava caramba, como eu estou

horrivel (Mariana, babd).
Nesse momento, o pior medo das mulheres, ndo era morrer, era enfrentar a imagem
dissemelhante de seu corpo e de si mesma. Além do impacto de se ver diferente, a perda do
cabelo torna evidente a doenga para o mundo exterior. O CCU, a principio, é uma doenca que

nao “aparece”, porém a perda do cabelo expde para o mundo que h4 algo “errado” em curso.

Na primeira semana foi dificil né porque os outros te olham, né. Que fica com apa-
réncia de que vocé ta fazendo tratamento, entdo da para perceber (Angelina, auxiliar
de servigos gerais).

A perda do cabelo torna evidente que algo aconteceu na vida das mulheres e as ex-
pdem a situagdes estigmatizantes. Para Goffman (1980), o termo estigma é usado em referén-
cia a um atributo depreciativo que leva ao descrédito. O individuo portador do estigma possui
um atributo diferente do que a maioria das pessoas haveria previsto.

O desejo de ndo se expor pode ser aumentado por atitudes de estranhos que se sentem
livres para entabular conversas nas quais expressam o que a pessoa adoecida, considera uma
curiosidade morbida sobre a sua condicéo, ou quando eles oferecem uma ajuda que ndo € ne-
cessaria ou ndo é solicitada. Acredita-se que o individuo estigmatizado pode ser abordado a

vontade por estranhos, desde que eles sejam simpaticos a sua situacdo (GOFFMAN, 1980).

Quando caiu de vez (o cabelo), eu lembro que, eu morei muitos anos com a minha
mde, entdo em volta tem muita gente que me conhece. Ai eu fui num restaurante
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comprar a quentinha e enquanto eu estava esperando, saiu o gerente la de dentro. Ai
falou: esse cabelo ai, cadé seu cabelo? Vocé esta fazendo tratamento de qué? Nao
deu nem opcdo de eu querer ter cortado o cabelo. Ja perguntando o que € que eu ti-
nha. E isso que é o ruim de ter ficado sem cabelo, porque todo mundo que olha ja
sabe, né? Que é doenga (Agucena, advogada).

Segundo Goffman (1980), nas relacdes sociais, a experiéncia estigmatizante sempre
envolve o olhar do outro sobre as diferencas que o acompanham e o classificam. Quando a
caracteristica distintiva é conhecida ou imediatamente evidente trata-se de uma pessoa desa-
creditada. Quando a caracteristica distintiva ndo é nem conhecida e nem imediatamente per-
ceptivel, trata-se de uma pessoa desacreditavel.

Quando a pessoa torna-se desacreditada, ou seja, sua caracteristica estigmatizante pode
ser percebida s6 ao se lhe dirigir o olhar, como acontece com as mulheres que perdem o cabe-
lo apos o tratamento de quimioterapia, as interagdes com 0s normais pode tornar-se angusti-
ante e exp6-las a situacOes de invasdes de privacidade. Essas interacdes podem leva-las a or-
ganizar a vida de forma a evita-las, contribuindo para o isolamento social (GOFFMAN, 1980)

As mudangcas corporais denunciam a nova situacdo de enfermidade, da qual todas tra-
taram de se preservar. NOs casos em que 0 COrpo se torna “estranho”, ¢ passa a limitar suas
atividades diarias e suas relacdes anteriores, é que alguns autores (CHARMAZ, 1993; BURY,
1982) apontam as consequéncias subjetivas do adoecimento, os significados construidos e as
reestruturacdes constantes da identidade.

A perda do cabelo ndo foi a Unica alteragdo na autoimagem destacada pelas participan-
tes.

Porgue ja tdo me vendo mais magra, eu perdi 16 kg dessa ultima vez. Dessa vez eu
cheguei aos 41 kg, eu fiquei muito magra, vocé perde muita massa muscular, minha
coxa ficou da grossura da minha canela, e tudo mole mesmo. Gente do céu, eu td pa-
recendo doente (Vereda, operadora de caixa).

Porque a gente fica assim. Eu uso casaco pra tapar a magreza. Eu sou pura pele e os-
S0, cai peito, cai bunda, vocé fica flacida, sabe? (Silvania, atendente).

Diversas participantes expressaram a dificuldade de lidar com a reagdo das outras pes-

soas diante de suas imagens alteradas.

E quando eu fiz minhas quimio, que deu a queda do cabelo que eu comecei a usar
peruca, entdo o pessoal ria, porque eu tava com peruca, s6 ria muito, ficava cochi-
chando, eu sabia que era comigo, entdo aquilo me magoava muito la na rua, porque
na rua eu ndo me importava, mas quando eu chegava em casa eu desabava, porque,
poxa, dai a gente estd vivendo uma doenca dessa (Cristalina, operadora de caixa).
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As pessoas assim achavam que eu ia, que eu ia morrer. Ai tem gente até hoje que
encontra comigo e fala assim, mas que bom que vocé esta assim, porque vocé teve
assim, teve internada, teve ruim, teve isso, Caramba! Eu tive assim mesmo, porque
eu passei por um cancer. Quer dizer, 0 pior ja passou € eu passei, as pessoas mais
desesperadas do que eu. Eu ficava assim até assustada. Teve uma quando eu tive o
laudo da doenga, a minha familia teve gente que eu nao via ha muito tempo, foi todo
mundo na minha casa para me visitar como se fosse despedida. E eu estou aqui den-
tro desde 2019, eu estou até hoje. Quer dizer, estou aqui (Mariana, baba).

Na tentativa de conviver com essa situagdo e minimizar as repercussdes negativas, as
mulheres desenvolvem estratégias de enfrentamento e normalizacdo. Bury (1982) refere que
os adoecidos crénicos buscam desenvolver e utilizar estratégias novas frente a doenca, como

uma reacéo e tentativa de retomar suas vidas cotidianas anteriores.

E assim, é uma coisa que eu observo muito nas pessoas que quando veem a gente,
quando esta sem o cabelo, olhar terno, de tristeza, de angustia e eu me deparei muito
com isso dentro do mercado. As vezes encontrava conhecidos meus e comegavam a
chorar. E eu falava, t& chorando? Por qué? ndo chora, isso todo mundo passa. Eu,
vocé, alguém, todo mundo vai passar. Entdo tem que ser forte. Cabelo é um adorno e
ele vai crescer com o tempo. Entdo eu vi o olhar de pena das pessoas, mas de tanto
eu falar assim olha, seja forte. As pessoas falam assim vocé é a nossa base, porque
vocé passa por tudo isso e da forca (Roséria, auxiliar de servigos gerais).

Al, depois da recidiva que eu fiquei careca, depois desse tratamento pesado, que eu
sentia meu corpo totalmente debilitado, até pra mim colocar o pé no chdo doia. Era
terrivel, ai eu comecei a perder cilio, sobrancelha, ndo foi s6 o cabelo, né. Eu fiquei
com uma imagem assim... eu falava meu Deus... Ai, eu sempre gostei de maquia-
gem, eu sempre dava um jeito. Eu falei, eu ndo vou ficar com cara... eu ndo me en-
tregava. As pessoas iam la e falavam, olha essa menina ta toda enfeitada. Eu botava
0 meu lengo, colocava brinco, maquiagem, ndo ficava quase sem maquiagem, sé pra
dormir mesmo. Ninguém me via sem nada, passava lapis, fazia delineado, tudo. Até
que foi tranquilo, pra mim ndo foi aquela coisa, ‘ah, ndo Vou sair porque eu to as-
sim’, eu saia. Eu ia pra Igreja, botava lenco, produzia toda e ia (Marilia, empregada
doméstica).

Algumas participantes também narraram situacdes de discriminacdo por terem sido di-
agnosticadas com cancer, independente de alteragdes em sua aparéncia. Isso devido ao estig-
ma do cancer, até hoje visto como doenga fortemente associada ao sofrimento e a morte. Vi-

venciar essas experiéncias de descrédito, vergonha e desvaloriza¢do contribuem para o isola-

mento das pessoas adoecidas e para a reavaliacao de si mesmos.

A gente é discriminado. Tem essa doenca. Nem todo mundo quer ajudar, nem todo
mundo quer estar perto. E assim mesmo (Silvania, atendente).

Eu ndo tenho coragem de me relacionar com ninguém, porque eu tenho vergonha do
corpo, devido a sequela que sdo as bolsas (ostomias). Também tenho vergonha de
contar toda a histéria. E uma coisa que é cansativa, sabe. Vocé tem que contar por
que vocé ndo pode fazer tal coisa... (Jaciara, ajudante de cozinha).
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Os limites e as mudancas trazidos pelo adoecimento crénico também tém relacdo com
a identidade e, consequentemente, o sofrimento pelas perdas conduz ao questionamento sobre
qguem se €. Uma forma fundamental desse sofrimento é a perda do eu, uma vez que suas anti-
gas autoimagens desmoronam sem o desenvolvimento simultaneo de novas imagens valoriza-
das. Como consequéncia de seu adoecimento, esses individuos sofrem (1) levando vidas res-
tritas, (2) experimentando isolamento social, (3) sendo desacreditados e (4) sobrecarregando
os outros (CHARMAZ, 1983).

E hoje eu vivo bem, mas hoje eu ndo quero mais estar no meio de pessoas, ainda
mais nesse tratamento, eu queria me isolar. As pessoas falavam que ia 14 em casa, eu
falava ndo, eu ndo quero visita. Nao queria ver ninguém. Eu queria ficar ali naquele
periodo isolada até me recuperar, até porque eu ndo queria que as pessoas me vissem
daquela maneira, sem cabelo, eu fiquei muito debilitada. Eu fiquei com uma aparén-
cia mesmo que parecia que ela vai falecer. Eu me vi assim, entendeu. E ndo queria,
entdo fiquei bem isolada mesmo, eu fechava a casa para as pessoas pensarem que eu
ndo estava em casa, pra nem me chamar. Parecia que eu tava entrando até numa de-
pressdo, sabe... Que eu ja ndo tava querendo... minha mée, mas vocé nao pode ficar
assim se ndo voceé vai acabar ficando depressiva (Marilia, empregada doméstica).

Depois da doenga, fico muito sozinha, é muito solitario (Mariana, baba).

O proprio tempo gasto entre as idas e vindas ao hospital e na realiza¢do dos tratamen-
tos é um isolamento. Isto porque essa experiéncia por si S0 separa a pessoa doente das outras,
também porque o tratamento € restrito ao hospital e ao lar e porque concentra a atencdo da
pessoa doente em si mesma. Sendo assim, as pessoas com doencas crénicas tendem a sentir
muita soliddo, e a prépria experiéncia da soliddo é experiéncia de sofrimento (CHARMAZ,
1983).

No processo de enfrentar os tratamentos, como estratégia de gerenciamento do adoe-
cimento, se apresenta um isolamento de grande parte das relagcdes sociais e das atividades
diarias, que ocorre pela necessidade sentida ou exigida devido aos efeitos do tratamento ou

para evitar imagens negativas e estigmatizadoras de si mesmo.

Ai mudou muita coisa e eu ja ndo saio de casa direito. Eu sinto dores em qualquer
lugar que eu fico, entendeu? (Silvania, atendente).

Minha vida tem se resumido nisso, porque eu ndo saio de casa. Eu ndo saio por cau-
sa das dores, do cansago. Entdo minha vida é dentro de 4 paredes, da minha casa pa-
ra a casa da minha irméd, que é no prédio vizinho. Quando eu saio é para l&. Minha
vida tem sido essa hé trés anos (Vereda, operadora de caixa).

Convivio social € complicado, porque tem coisas que eu ndo posso fazer, eu ndo
posso ir a praia, eu tenho que ficar sempre em um lugar que seja limpo, para poder
fazer o esvaziamento da bolsa (ostomia), por causa de bactéria. As vezes também
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VOceé se sente assim... porque as vezes a pessoa olha e vé algo estranho, eu fico com
um pouco de vergonha, receio. Eu fico mais em casa, na verdade. Fiquei mais isola-
da, eu me sinto melhor em casa (Jaciara, ajudante de cozinha).

Montagner e Montagner (2011) afirmam que todas as relacdes sociais sofrerdo mu-
dancas ap6s 0 adoecimento e serdo reavaliadas, o que levara as mulheres a repensar sua iden-
tidade e seus status social.

A realizacdo do tratamento, a convivéncia com a doenca e as percepgdes sobre o adoe-
cimento, desencadearam dois tipos de processos. De um lado, promoveram o fortalecimento
dos lacos com os familiares e com as pessoas que ofereceram apoio durante o0 adoecimento.
Por outro lado, ocorreram rupturas nas relacdes de amizade e familiares, e nos relacionamen-

tos amorosos.

Continuo em uma familia maravilhosa que eu tenho. Eu sou de uma familia de nove
irmdos, todos maravilhosos, todos do meu lado, todos ali, entendeu? Minha familia é
um amor. Sabe o que é uma familia amorosa é a minha. Eu agradeco todo dia a Deus
por essa familia maravilhosa e que me da muita forga, muita forca. Tudo o que eu
tenho, eles ali perguntando e tudo, torcendo, torcendo pra mim. Entdo isso ai me da
muita forca, me ajuda bastante, entende? (Graga, auxiliar de servigos gerais).

Eu acho que as pessoas se aproximaram. Se aproximou, mas todo mundo tem sua
vida, mas eu sinto que eles tiveram bastante empatia comigo, sabe, carinho. Senti
acolhimento (Jaciara, ajudante de cozinha).

Parente some. E ai fica s6 eu e minhas filhas. E eu tenho mée, eu tenho irm. Nin-
guém me procura, entendeu? Bom, a minha familia é assim, né? Eu estou um ano
sem ver minha mae, um ano, e minha mde mora perto de mim. Entéo eu fico assim,
vivo a minha vida, sabe? Eu acho que eu tenho um pensamento eles também podem
ter outro, né? Mas eles ndo querem, ndo querem sofrer de me ver assim, também nao
sei (Silvania, atendente).

O sofrimento visivel normalmente causa desconforto a amigos e parentes, uma vez
que o sofrimento visivel destroi a apresentacdo publica e sociavel do eu anteriormente conhe-
cido, tornando a sociabilidade problematica. Algumas das entrevistadas relataram que no ini-
cio do adoecimento a familia e os amigos prontamente demonstraram interesse, atencdo e
ofereceram assisténcia. Mas, & medida que a doencga continua, esse envolvimento tende a di-
minuir (CHARMAZ, 1983).

Principalmente alguns amigos, eu acho que ndo souberam lidar. N&o vou nem falar
que foi depois da pandemia, piorou, mas assim logo no comeco que nao tinha pan-
demia. Quando dei a noticia, agora vou te ajudar se vocé precisar. Vamos la. N&o sei
quem comega a ir para médico, ai um dia vocé quer ajuda, t& bom, vamos I4, depois
ela se oferece, depois ja ndo pode mais. Entdo assim acaba que sempre tem um
compromisso, ndo pode vir, ai acaba afastando. Percebi que muitas pessoas foram
falando assim. Ai depois veio a pandemia e foi mais uma desculpa (Agucena, advo-
gada).
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No inicio até aproximou, eu tinha muita amizade. Na recidiva que afastou as pesso-
as, eu passei muito mais sozinha (Marilia, empregada doméstica).

Quanto aos relacionamentos amorosos, percebe-se esse mesmo movimento, de fortale-
cimento ou de ruptura. Esse foi um dos temas que mais trouxe incertezas e sofrimento para as
mulheres durante o tratamento. Além de lidar com todas as alteracGes e rupturas causadas
pelo adoecimento em suas vidas, elas tiveram que lidar com a inseguranca, o medo e a davida

nos relacionamentos amorosos.

Logo assim que a gente se conheceu, eu também ja descobri, logo depois de poucos
meses, que eu tava com esse problema e ele continua ai do meu lado também. Entéo
a gente faz 5 anos juntos. Meu esposo me acompanha o tempo todo em tudo, na
quimioterapia ele que vinha comigo, me acompanhava na braquiterapia, na radio
(radioterapia) ele me levou todos os dias, dava um jeito me deixava la na radio e de-
pois voltava para o trabalho, depois que eu saisse da radio me buscava (Angelina,
auxiliar de servicos gerais).

Nossa, agora fortaleceu. Eu mandei ele embora de casa, ja perdi as contas. Porque eu
chegava nesse hospital e sé ouvia desgraca. Ai todo mundo falou que tinha separa-
do, que o marido tinha traido e que tinha ido embora e a mulher tinha ficado sozi-
nha. Afl toda a vida que encontrava com ele eu falava, cara, tu vai embora antes que
eu piore, porque eu ndo vou aguentar, melhor ficar sozinha agora. Pega suas malas,
vai embora, que eu comecei a ficar um pouco paranoica. Entéo, as vezes, quando ele
estava chateado, eu j& achava que era por minha causa e que ele ndo estava mais
aguentando. Teve um dia que eu fiz as malas dele e falei vai embora. E ai hoje a
gente brinca, hoje a gente ri, mas foi uma fase tensa, a gente fala agora a gente ndo
separa mais, porque passar por isso € numa pandemia trancada, s6 nds dois. Olha,
haja, haja paciéncia. Hoje esta fortalecido, com certeza (Agucena, advogada).

A relacdo da gente ficou meio abalada, né? Ele ta comigo. N&o sei se é por fé, nessa
época da minha doenga ou se gosta de mim, ou por causa dos filhos (Cristalina, ope-
radora de caixa).

Porgue eu tive duas coisas, uma eu fiquei boa, mas outra eu ndo conseguia mais ter
relacdo sexual com o meu marido. Ai ele foi e me abandonou. Porque nesse periodo
que eu tava fazendo tratamento eu tava na esperancga que eu ia ficar boa, normal. S6
que eu ndo fiquei boa normal, eu fiquei boa, mas eu ndo conseguia ter relacdo. Ele
ficou muito desanimado e me abandonou (Jaciara, ajudante de cozinha).

Meu marido foi até embora de casa. Foi embora na recidiva, no segundo ciclo de QT
(quimioterapia), ele foi embora. Ele ja estava com outro relacionamento, a menina
acabou engravidando, ai ele saiu de casa, me comunicou, mas ele ndo falou que ia
embora, ele s6 comunicou que ela estava gravida, mas acho que ele ficou tdo sem
graca, acabou que ndo voltou mais. Isso que me machucou mais do que o tratamento
em si (Marilia, empregada doméstica).

As repercussoes do tratamento para a autoimagem da mulher e na sexualidade do casal
é reconhecido pela maioria dos participantes. Para todas as entrevistadas o adoecimento pro-

porcionou alteracdes significativas das relacdes sexuais. Ndo poder mais tomar como certo
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algum atributo ou fungéo valorizada que consideram fundamental para uma autoimagem posi-
tiva, como por exemplo o funcionamento sexual, pode provocar o auto descrédito entre as
mulheres adoecidas. O auto descredito continua quando eles descobrem que, de alguma for-
ma, sdo incapazes de viver com uma doenga crénica nos termos que esperavam (CHARMAZ,
1983).

Mas abalou s6 na relagdo sexual mesmo, né? A gente convive bem como marido e
mulher, eu faco a comidinha dele, lavo a roupa dele, mas na hora da cama eu ja ndo
tenho mais o prazer de deitar com ele, porque o tratamento ele é muito invasivo e
ndo consigo mais. E ele também por medo, eu ndo sei. Ele fala que tem medo de
transar e acontecer novamente o sangramento, na hora do ato sangrava muito. Entéo
isso mexeu muito com o psicologo dele e ele falou assim, vamos esperar vocé me-
Ihorar para a gente poder ter relagéo ativa novamente, mas eu ndo sei se vai sangrar
ou se ndo vai, porque a gente ndo tenta, entendeu, doutora? Dai eu parei. Ele prefere
ndo mexer e eu também ndo. A gente mora aqui em casa, tem uns beijinhos e ele é
meu companheiro, eu sou companheira dele, mas na hora da cama néo ta (Cristalina,
operadora de caixa).

Minha relagdo de sexo mudou sim, porque a pessoa doente ndo da para t4 namoran-
do (Angelina, auxiliar de servicos gerais).

Eu ficava muito preocupada com meu marido, de ndo poder, como é que se diz, vi-
ver uma vida normal de marido e mulher. Mas aquela preocupacéo batia um medo.
Medo de perder ele, de me largar, de ele me abandonar. Foi uma parte bem dificil,
mas que gracas a Deus, superou e ele se mostrou fiel até o fim (Mariana, baba).
Todas as questdes trazidas pelo adoecimento desencadearam o desejo de néo se envol-
ver em novos relacionamentos amorosos. No estudo de Montagner e Montagner (2011), as

mulheres expuseram que evitavam sair com novos parceiros sexuais por medo da rejeicéo.

Mas eu sei que eu ndo quero ninguém agora, para ir entrando na vida com esse peso
de eu estar doente, de ter que estar me acompanhando, eu também n&do quero e ndo
estou procurando. Tem sido essa minha vida, ndo tenho tido relagdo tem mais de 2
anos e ndo tenho sentido falta, ndo me sinto a vontade, muita dor. Fiquei com medo,
parece até que para colocar um absorvente intimo hoje eu ndo conseguiria. Parece
que tudo vai machucar, tudo vai doer. Entdo nesse sentido eu fiquei cuidadosa (Ve-
reda, operadora de caixa).

As doengas cronicas tém essa caracteristica de mediar as relagdes que a pessoa estabe-
lece com o mundo apos o seu aparecimento. Assim, impdem desafios cotidianos a quem ado-
eceu, ja que se entremeia em diversas esferas da vida, impelindo o sujeito a rever e, constan-
temente, a modificar sua relagdo consigo mesmo, com suas rotinas e com o mundo (Bury,
1982).

Nas experiéncias das entrevistadas com CCU, vé-se o quanto o adoecimento interfere

nas trajetdrias de vida. Isso porque, ter uma doenca crénica figura um tipo particular de even-
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to que promove uma ruptura na vida cotidiana da pessoa tanto em termos de relagdes sociais
quanto da habilidade de mobilizar e acionar recursos de enfrentamento e cuidado (SOARES et
al, 2019).

Como estratégias de enfrentamento, as entrevistadas destacaram principalmente o
apoio familiar e 0 uso da fé e da espiritualidade. Das treze narrativas, em onze delas foram
observadas falas relacionadas a religido e espiritualidade para lidar com o diagndstico e trata-

mento, especialmente as igrejas neopentecostais.

Hoje eu digo que eu sou cristd, que eu me encontrei. Hoje eu participo de uma igre-
ja. Que foi que me fez sim, sair da cama, sabe? Que ainda mais na pandemia, eu es-
tava j& me afundando. E ai quando comegou essa igreja nova |4 perto, ja conhecia de
uma amiga e quando abriu 14 perto de casa eu comecei a ir e ai me deu forca para
continuar (Agucena, advogada).

E muito importante mesmo vocé ter o acolhimento da Igreja, do pastor, de Deus.
Vocé precisa disso, sozinha ndo d&, ndo tem como. Vocé precisa mesmo de um
apoio espiritual. Isso é muito importante mesmo. E como fosse assim, é muito im-
portante vocé ter o médico e ter o apoio espiritual. Os dois tem que estar lado a lado
(Jaciara, ajudante de cozinha).

Eu frequento a Igreja, la que eu recebo, parece que... se eu ndo for ai que eu fico
mal, eu tenho que ir. Volto de 14 outra, € o que me da, parece que é uma dose diaria
de uma medicagdo que me ativa. Pra mim a fé é fundamental, sem ela eu acho que
eu ndo ia suportar. Ndo ia suportar. Foi a fé, a fé me sustenta de verdade (Marilia,
empregada doméstica).
Outra fonte de apoio identificada para enfrentamento do periodo de tratamento foi o
apoio familiar. Entre as treze entrevistadas, dez relataram que encontraram na familia algum

tipo de apoio que facilitava o enfrentamento do adoecimento.

Foi meu socorro, minha familia, meus filhos, meu marido, né? (Cristalina, operadora
de caixa).

Minha familia, sdo maravilhosos, eu ndo posso reclamar. Eu s6 tenho que agradecer
a Deus dessa familia linda e maravilhosa que eu tenho, que ajuda bastante. Ficam ali
torcendo e vai dar certo (Graca, auxiliar de servicos gerais).

Apbs finalizarem o tratamento proposto, dez entrevistadas entraram na fase do contro-
le da doenca. Nesse momento, diminuem significativamente as idas ao hospital, as tarefas
cotidianas sdo paulatinamente retomadas e, para algumas, é possivel até a retomada das ativi-
dades de trabalho. Para trés entrevistadas, esse periodo ndo chegou a acontecer. Agucena
apresentou progressdo de doenca ainda durante o tratamento e para Cristalina e Silvania a

doenca persistia mesmo apos a finalizagdo do tratamento.
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8.4 - RECOMECO OU REPRISE: QUANDO ACONTECE A RECIDIVA

Das treze participantes da pesquisa, doze apresentaram recidiva. Apenas Paulinia, que
foi diagnosticada com a doencga em estadio inicial, ndo apresentou recidiva. No momento da
entrevista, apenas Paulinia e Jaciara estavam na fase de controle.

De maneira geral, a noticia da recidiva foi mais dificil que a do primeiro diagndstico,
pois j& vinha acompanhada da frustracdo do primeiro tratamento ndo ter tido o efeito deseja-
do, da incerteza se esse teria melhor resultado e se a doenca ndo reapareceria novamente al-
gum tempo depois.

Para Marilia, que no momento do diagndstico inicial narrou ter lidado bem com a situ-
acao e até ter conseguido manter uma “vida normal”, a noticia da recidiva teve um impacto

diferente.

Da recidiva eu ja fiquei... ja abalou. Porque eu achava assim, porque a gente pensa
assim, daqui a pouco eu ndo vou precisar mais, porque eu j& achava assim, igual as
pessoas, ‘ah, faz o tratamento fica tudo bem e daqui a cinco anos no controle, recebe
alta definitiva’. Eu achava que eu ja estava indo para a alta definitiva, porque eu
acho que foi depois de 3 anos que parece que voltou. Ai me abalou. Quando na mesa
redonda, falaram aquilo tudo, na minha cabeca, eu ndo acredito, tudo de novo, ndo.
Ai que eu fiquei mal (Marilia, empregada doméstica).

Depois de realizar o tratamento e entrar no controle, as mulheres esperavam ter um
momento de tranquilidade para reorganizar suas vidas e ndo ir aos médicos e ao hospital com
tanta frequéncia. Entretanto, sdo surpreendidas nas consultas de rotina e informadas de que a
doenga voltou e necessitam retomar o tratamento. Nesse momento a frustracdo e a sensacgao
da morte estdo muito presentes (MONTAGNER; MONTAGNER, 2011).

Quando eu fiz radio, quimio e braqui, eu me senti muito bem. Eu falei ‘poxa, gragas
a Deus o tratamento foi eficaz’. E porque depois que faz radio, quimio e braqui a
gente fica um intervalo de trés meses para poder voltar para 0 médico de novo. En-
tdo foi nesse intervalo que eu fiz. Eu falei que ja ndo tinha sangramento, ja tava ga-
nhando um pesinho. Pra mim, eu tava curada, né? Tudo bem, até ai eu ndo sabia.
Quando eu vim aqui na ginecologia, acho que foi dia 23 de fevereiro de 2021, E eu
fui fazer um exame ginecol6gico e o médico falou que persistia a doenga e que eu
tinha que voltar para o médico da oncologia. Eu falei ué, mas o tratamento foi eficaz
e persiste doenga? Eu falei, mas esse tratamento é paliativo? Ele disse ainda ndo, é o
tratamento curativo. Entdo eu fiquei mais uma vez muito triste, porque dessa vez eu
ia fazer quimioterapia mais forte e ele falou que ia cair meu cabelo todo. Entéo, eu
sai daqui arrasada, sem chdo mais uma vez. Mas cheguei em casa e falei para a mi-
nha familia que o cancer persistia, que eu tinha que fazer essa quimio. Mais uma vez
eu tentei ‘dar a volta por cima’. Levantei a cabeca e encarei o tratamento (Cristalina,
operadora de caixa).

Bem, eu comecei vindo de seis em seis meses na ginecologista, até que eles me
examinaram e falaram que o negécio voltou. Aquilo foi um baque, me abalei de ci-
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ma, do alto da cabeca até a planta do pé tremeu. Tudo, tudo tremeu na minha vida.
Até parece que a gente estd recebendo um diagndstico da morte. Tu vai morrer sim
(Graca, auxiliar de servigos gerais).

Mas eu acho que a parte que eu fiquei mais triste foi quando voltou. Porque eu ja ta-
va pensando que tava tudo bem, eu ja tinha passado pelo processo, eu pensei, poxa
agora eu té bem, t6 saudavel, quando voltou nossa, eu chorei muito, sai daqui deso-
lada chorando, ai eu fui fazer acompanhamento com o psic6logo aquela coisa toda.
Complicado... (Jaciara, ajudante de cozinha).

Apds a realizacdo do tratamento proposto incialmente ter sido finalizado com algum
grau de eficécia, as mulheres entram na fase do controle. Nesse momento elas buscam a reor-
ganizacéo da vida e a retomada de algumas atividades. Pouco a pouco, parte das entrevistadas
retomaram suas atividades cotidianas.

Marilia e Rosaria retomaram as atividades de trabalho: a primeira encontrou um novo
emprego e a segunda voltou ao posto anteriormente ocupado. Olinda também ja havia reorga-
nizado com seus patrdes para retornar ao trabalho. Outras delas ndo conseguiam mais realizar
o trabalho que faziam anteriormente, mas buscaram a realizacdo de outras atividades, como
Angelina, que passou a trabalhar como trancista e Graga que se tornou artesd. Além das ativi-
dades de trabalho, algumas delas voltaram a participar mais ativamente da Igreja e ja se senti-
am mais a vontade para realizar programas sociais junto dos familiares. Outras retomaram
suas atividades domésticas e de cuidado com os filhos, que durante o tratamento foram desig-
nadas a outras pessoas.

Entretanto, a noticia da recidiva provoca uma nova ruptura, com o afastamento das
atividades cotidianas e a retomada das idas frequentes ao servico de saude, além da adminis-

tragdo dos sintomas do tratamento, desta vez mais agressivo.

De la para c4, eu tenho... ai foi tantas coisas que aconteceu... Eu fiz a quimioterapia
novamente, mais cinco sessdes, mas ndo tava tendo resultado. Ai mudou de quimio-
terapia de novo, ai ndo tava tendo resultado, ai me mandaram para a area da pesqui-
sa, ndo tava tendo resultado, ai depois eu ia para o outro tratamento da pesquisa sen-
do que eu ja tava com anemia profunda néo podia fazer e estava mijando sangue, ai
depois comecei a fazer o tratamento da anemia e ndo consegui melhorar o tratamen-
to da anemia, ai agora eu t6 com queratina (creatina) alta, ndo consegue abaixar e eu
ndo td fazendo tratamento nenhum porque eu ndo td conseguindo, nao t& fazendo re-
sultado, t6 parada (Angelina, auxiliar de servigos gerais).

O curso imprevisivel do cancer gera incerteza e medo. A recidiva e a necessidade de
mais um tratamento provocam novas rupturas na vida dessas mulheres e, por consequéncia,

novos esfor¢os de normalizagéo. Podemos dizer entdo que o adoecimento por cancer provoca

rupturas biograficas multiplas e/ou persistentes (TRUSSON et al, 2021).
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Nesse momento, surge novamente a dificuldade de contar para os familiares e pessoas
préximas sobre o novo diagnostico. H& o receio de mais uma vez trazer-lhes sofrimento e dor.
Entretanto, manter esse segredo é desgastante e provoca intenso sofrimento para as mulheres.
Cristalina, diagnosticada com uma segunda metastase, agora para os linfonodos, expde em sua
narrativa que realiza o tratamento quimioterdpico ha quase um ano e ndo contou para a sua
familia sobre a nova recidiva. Para eles, ela estd em continuidade do tratamento de sua primei-

ra recidiva.

O seu cancer estd em metéstase. Entdo, mais uma vez foi um baque pra mim. Foi um
choque. Minha familia até hoje ndo sabe, por que eu ndo falei que eu tenho metésta-
se. Porque eu ndo consigo falar e vivo com esse segredo dentro de mim, me matando
(Cristalina, operadora de caixa).

O medo e a frustragdo trazidos pela noticia da recidiva ndo sdo sem razdo, pois sera
necessario continuar mais algum tempo em tratamento intensivo. A recidiva significa que
tudo recomeca, exatamente quando as coisas estariam caminhando para voltar ao normal. A
possibilidade da morte € mais iminente, sdo maiores a chance de perda de alguma outra parte
do corpo e, ainda, o retorno do tratamento quimioterapico, sé que dessa vez, ainda mais forte
(MONTAGNER; MONTAGNER, 2011).

Ao medo, a dor e a incerteza provocada pela noticia da recidiva, soma-se o fato de que
as propostas de tratamento sdo ainda mais agressivas e com maiores chances de sequelas
(quimioterapia que provoca a queda do cabelo, cirurgias complexas com a realizacdo de os-

tomias).

Agora dessa vez, ja foi mais violento, foi um tratamento bem pesado, eu achei essa
QT pesada, eu pensei que eu nem fosse aguentar. Até o segundo ciclo eu passei mui-
to mal, eu passava um mal assim terrivel, terrivel... ndo posso nem lembrar (Marilia,
empregada doméstica).

Passando-se... acho que oito meses, a minha doenca voltou, voltou com toda a forca.
Voltou com toda forca, voltou a sangrar tudo de novo, chegando aqui 0 médico disse
que eu teria que fazer uma cirurgia. Eu pensei comigo uma cirurgia... eu pensei que
seria tirar o Utero e ia ficar tudo bem. Acho que passou uns seis meses depois, ou
cinco eu fiz a cirurgia. Quando eu fiz a cirurgia, eu descobri que tirou a minha vagi-
na, tirou meu Utero, tirou a minha bexiga, tirou varias coisas, né. E, assim, hoje eu to
bem de salde, gragas a Deus, eu nao tenho nada contra isso, sou feliz e grata porque
os médicos fizeram tudo que podiam para poupar a minha vida, mas eu me sinto tris-
te por essa questdo (Jaciara, ajudante de cozinha).

Algumas participantes relataram momentos de revolta e cogitaram ndo prosseguir com

o tratamento. Entretanto, em seguida repensaram e realizaram o tratamento proposto.
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Estava finalizando uma pesquisa e me falaram que eu ndo ia poder continuar na pes-
quisa porque o nddulo do pulméo tinha aumentado. Eu falei que eu nem sabia o que
tinha no pulméo (...) ai eu surtei. Ai eu falei que ninguém nunca tinha me falado is-
so. Ele falou que estava |4 desde o comego e eu disse que era mentira, que ninguém
tinha falado. Eu falei que ndo ia fazer mais tratamento nenhum. Sé que naquela se-
mana o pessoal da psicologia tinha me ligado para marcar uma consulta. Ai quando
eu sai da consulta eu disse que eu ndo ia mais fazer tratamento nenhum, ele falou
que era uma op¢do que eu tinha, que ndo era adequado, mas era opcao e ele ndo po-
dia me forcar (Acucena, advogada).

E uma cirurgia grande, eu falei assim, grande como? Ela falou, a gente vai ter que ti-
rar a bexiga, de repente a gente vai ter que colocar uma bolsa para vocé fazer as fe-
zes por 14, colostomia... eu fiquei desesperada, chorando, falando eu nédo vou fazer,
eu ndo vou fazer... ai me chamaram para uma sala conversaram comigo, falaram que
seria a melhor opcéo, porque se eu ndo fizesse isso, mas para frente eu ndo poderia
nem operar. Ou era aquele momento ou ndo ia nem poder operar. E se eu ndo pudes-
se operar, o tratamento com a QT, de repente, ndo seria eficaz (Jaciara, ajudante de
cozinha).

Pode-se considerar que diante da proposta de tratamentos invasivos e/ou com efeitos
colaterais marcantes, as mulheres queiram evitar o sofrimento causado pelos mesmos, o que
desencadearia a reacdo de negacdo a realizacdo do tratamento em um primeiro momento. “A
proposta de uma intervencdo cirdrgica mais invasiva (e possivelmente incapacitante) pode
também gerar instabilidade em um processo de adoecimento que ja havia sido “normalizado”
no cotidiano e historia de vida” (CASTELLANOS, 2015, p.47).

Como a decisdo pelo tratamento muitas vezes ndo é construida levando em considera-
cao a opinido dos pacientes (ROSSI; SANTOS, 2003), isso impede 0 minimo de controle so-
bre a prépria vida e prejudica a avaliacdo que a paciente faz sobre seu tratamento, a medida
que elas ndo veem sentido nos tratamentos, geralmente agressivos, aos quais estdo sendo ex-
postas.

Algumas das mulheres entrevistadas apresentaram mais de uma recidiva, o que impli-
cou na realizacdo de multiplos tratamentos, gerando ainda mais incertezas, sofrimento e se-

quelas.

Ai comecou o tratamento com radio, braqui, quimioterapia. Eu fiz. Depois voltei pa-
ra a ginecologia de novo, quando constatou que tinha doenca novamente, fiz mais
uma quimio. Vai ficar sem o cabelo. Ai fiz mais seis meses de quimioterapia. De-
pois voltei de novo. Quando eu voltei, ja descobri essa metastase nos linfonodos, né?
Entdo ndo teve como mais me operar. E hoje eu faco mais quimioterapia na pesquisa
(Cristalina, operadora de caixa).

Al eu fiz mais nem sei mais quantos protocolos, mais de dois protocolos de quimio-
terapia, o do pulmao e o do colo do Gtero diminuiram e ficou sé o do pescogo, que
esta aumentando. Como a quimioterapia ndo estava mais funcionando, ai eles viram
que aqui tem uma pesquisa nova, que é essa que eu entrei agora e estou fazendo um
tratamento (Ac¢ucena, advogada).
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Marilia realizou o primeiro tratamento de quimioterapia, radioterapia externa e braqui-
terapia em 2019. Apds pouco mais de dois anos, foi diagnosticada a recidiva e ela se subme-
teu a tratamento quimioterapico mais agressivo. Apos essa fase, ela foi informada que para

concluir o tratamento deveria realizar a cirurgia de exenteracdo pélvica.

Sé que eles falaram que eu tinha que fazer uma cirurgia para eu ficar curada e eu ndo
aceitei fazer. A cirurgia... eu teria que tirar uma parte da bexiga e uma parte do intes-
tino, que estdo bons, ndo tem problema, mas como o Utero foi queimado por causa
da radio, eles falam que ndo tem visibilidade, uma boa visibilidade aquela coisa, e
eu teria que tirar, e eu teria que ficar ostomizada, ai seria urina e fezes. Ai eu falei,
duas bolsas, ndo, ndo vou fazer. Ai optei pelo paliativo (Marilia, empregada domés-
tica).

Em seu estudo com mulheres diagnosticadas com cancer de mama, Montagner e Mon-
tagner (2011) apresentaram a diferenca do significado de cura para médicos e pacientes. Para
0s meédicos a cura pode ser a realizacdo de uma cirurgia mutiladora, porém para os pacientes
essa intervencao pode ser justamente o inicio de sua enfermedidade, “o médico falou que tava

tudo bem, pense num brago ruim e sem peito, tudo bem?” (Louise) (p. 209).

Nossa... foi muito assim estranho, porque eu me internei, ai eu fui dormir, passar a
noite, ai de manha o médico tinha falado que eu tinha que tomar meu banho para fa-
zer a cirurgia (choro...), ai antes do maqueiro me chamar, ele falou assim ta na hora
Jaqueline, ai eu falei eu vou no banheiro. Eu me lembro que foi a Ultima vez que eu
fiz, parece que é bobeira, mas foi a Gltima vez que eu fiz xixi normal (Jaciara, aju-
dante de cozinha).

Para oito das participantes, no momento da entrevista, ndo havia mais proposta de tra-
tamento curativo. Nesse caso, uma das opgoes é o encaminhamento para o HCIV, unidade do
INCA especializada em cuidados paliativos, para tratamento paliativo exclusivo. O HCIV é a
unidade assistencial do INCA responsavel pelos cuidados paliativos de pacientes matriculados
na instituicdo. Sao encaminhados/as aqueles/as que encontram-se fora de possibilidades tera-
péuticas de cura (FPT). Entretanto, o encaminhamento para o0 HCIV ndo é compulsorio, ele s6
acontece se a mulher concordar.

Cristalina realizou seu primeiro tratamento ap6s descobrir o adoecimento, foi subme-
tida ao tratamento combinado de quimioterapia, radioterapia externa e braquiterapia. Pouco
tempo depois a doenca voltou e ela realizou mais um tratamento quimioterapico. Logo em
seguida, foi diagnosticada a recidiva nos linfonodos. Nesse momento, a médica propde o en-
caminhamento para o HCIV, ao qual ela ndo aceita. Diante da falta de outras opcdes de trata-

mento, ela é encaminhada para um dos protocolos de pesquisa clinica disponiveis no HCII.
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Quando eu voltei na ginecologista, mais uma vez persistia a doenca ja com metasta-
se. O céncer tinha atingido os linfonodos e ela ndo podia fazer mais nada por mim.
Ela disse que ndo tinha mais cura, que eu fosse pro HCIV, eu ndo aceitei o HCIV.
Eu falei eu vou lutar mais uma vez aqui. Ou vocé vai para o HCIV ou vocé procura
seu oncologista pra continuar o tratamento. Mas a médica foi muito seca. Ndo me
preparou. Eu ndo gostei dela, nem lembro mais 0 nome dela. Tomara que eu nunca
encontre essa mulher na minha vida. E porque eles agora estdo assim, né doutora?
Antigamente ele preparava a familia. Hoje ele j& diz que vocé vai morrer. Foi isso
que ela falou. VVocé vai morrer, vai para o HCIV ou procura o seu médico para con-
tinuar o tratamento. Mas, gracas a Deus eu consegui entrar na pesquisa e a médica
me falou da Gltima vez que eu fui que a doenga tinha dado uma regredida, né? (Cris-
talina, operadora de caixa).

As mulheres participantes da pesquisa sofreram com o primeiro diagnéstico de cancer,
realizaram o tratamento proposto e, algum tempo depois, foram surpreendidas com a noticia
da recidiva, entdo se submeteram a novos protocolos de tratamento, que ndo tiveram sucesso
na cura da doenca. Elas, mas uma vez tiveram que lidar com a frustracdo, o medo e a incerte-
za quando se deparam com a inexisténcia de possibilidade de cura. Essa pode ser uma das
razfes para a ndo aceitagdo do encaminhamento para o HCIV. Outras razes também s&o
apresentadas, como a falta de preparo da equipe no momento da noticia e do encaminhamen-
to, e 0 desconhecimento sobre o cuidado paliativo, que muitas vezes ainda aparece atrelado a
morte.

No decorrer do tratamento oncolégico, pode chegar um momento em que ja ndo exista
a possibilidade de cura da doenca, a partir de entdo a proposta passa a ser de cuidados paliati-
vos. Muitos pacientes podem conviver com o cancer fazendo o controle dos sintomas através
do cuidado paliativo. Nesse momento, 0os médicos do INCA encaminham seus pacientes as
equipes de cuidados paliativos do HCIV (INCA, 2014).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2002), o cuidado paliativo é
definido como uma abordagem que objetiva a melhoria da qualidade de vida dos pacientes e
de seus familiares diante de uma doenga que ameaca a continuidade da vida, por meio de pre-
vencao e alivio do sofrimento, identificagcdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e de ou-
tros sintomas de ordem fisica, psicossocial e espiritual.

A conceituacdo de Cuidados Paliativos apresenta alguns pressupostos basicos, dentre
0S quais 0 primeiro consiste em uma assisténcia ativa e integral, que busca uma garantia da
melhor "qualidade de vida" para o final da vida do doente FPT. Os Cuidados Paliativos postu-
lam a qualidade do viver, em contraposi¢do a uma quantidade do viver, as custas de sofrimen-
to (MENEZES, 2004).

Nos cuidados paliativos propde-se cuidar da pessoa de forma integral, como “um ser

biopsicossocial e espiritual”. Sua pratica consiste em realizar agdes que minimizem o descon-
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forto do paciente através do manejo da dor e dos sintomas. Além disso, defende que o indivi-
duo tenha o controle sobre seu processo de morrer e possa realizar escolhas baseadas em in-
formacdes e comunicacgdes francas (MENEZES, 2004).

Antes de finalizar a andlise das entrevistas, foi realizada nova consulta ao prontuario
eletronico das mulheres que participaram da pesquisa, com o objetivo de saber o caminho que
0 tratamento tinha tomado. Sete delas seguiam em acompanhamento no HCII (duas delas par-
ticipavam de ensaios clinicos no HCII) e trés delas, pouco tempo apos as entrevistas, foram
encaminhadas para o HCIV, para tratamento paliativo exclusivo. Angelina, Silvania e Vereda

faleceram.
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9 TRABALHO: EXPERIENCIAS DO ADOECIMENTO CRONICO

9.1 O MUNDO DO TRABALHO E AS RELACOES INTERSECCIONAIS DE GENERO,
RACA/COR E CLASSE SOCIAL

Entre as treze mulheres pesquisadas, onze estavam inseridas no mercado de trabalho e
duas eram donas de casa, ou seja, realizavam trabalho domestico no préprio domicilio, sem
remuneracdo. As ocupacfes mais recorrentes foram auxiliar de servigos gerais (3), empregada
domeéstica (3), baba (2) e operadora de caixa (2).

No momento do adoecimento sete mulheres estavam inseridas no mercado formal de
trabalho, duas declararam ser donas de casa, e quatro estavam em trabalhos informais ou tra-
balhavam como autdbnomas, sem vinculo previdenciario. As mulheres que estavam inseridas
no mercado de trabalho formal conseguiram acessar os direitos previdenciarios, porém as que
trabalhavam atraves de vinculo informal ou como autdnomas e as donas de casa, ndo manti-
nham vinculo com o INSS.

Antes do adoecimento, onze mulheres possuiam renda proveniente de suas atividades
de trabalho. Apenas Paulinia e Vitoria, que eram donas de casa, ndo possuiam renda propria.
Ap0s o0 adoecimento, sete delas passaram a receber o auxilio-doenca, cinco ndo possuiam fon-
te de renda propria e uma, Jaciara, recebia o Beneficio de Prestacdo Continuada®. Entre as
mulheres que ndo possuiam fonte de renda, Paulinia, Mariana, Acucena e Vitdria, ndo cum-
priam o critério necessario de renda per capita do grupo familiar?’ para acesso ao BPC, pois
seus cbnjuges ou companheiros possuiam fonte de renda. Ja Silvania, que tanto ela quanto o
esposo estavam desempregados, requereu o beneficio, entretanto o mesmo foi indeferido. Ela
entrou com recurso junto ao Instito Nacional do Seguro Social (INSS) e, até 0 momento da
entrevista, aguardava resposta.

O BPC é direcionado a pessoa idosa com idade igual ou superior a 65 anos ou a pessoa

% O Beneficio de Prestagdo Continuada — BPC, previsto na Lei Orgéanica da Assisténcia Social — LOAS, é a
garantia de um salario minimo por més ao idoso com idade igual ou superior a 65 anos ou a pessoa com defici-
éncia de qualquer idade. No caso da pessoa com deficiéncia, esta condigdo tem de ser capaz de lhe causar impe-
dimentos de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial de longo prazo (com efeitos por pelo menos 2 anos),
que a impossibilite de participar de forma plena e efetiva na sociedade, em igualdade de condigBes com as de-
mais pessoas.

27 Para ter direito ao BPC, é necessario que a renda por pessoa do grupo familiar seja igual ou menor que 1/4 do
salario-minimo. Para verificar se a familia possui renda igual ou menor que ¥ do salario minimo por pessoa,
devem ser somados todos os rendimentos recebidos no més por aqueles que compdem a familia. Disponivel em:
https://www.gov.br/mds/pt-br/acoes-e-programas/assistencia-social/beneficios-assistenciais/beneficio-
assistencial-ao-idoso-e-a-pessoa-com-deficiencia-bpc. Acesso: 25/05/2023.
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com deficiéncia de qualquer idade, algumas doengas crdnicas por suas caracteristicas limitan-
tes também garantem aocesso a este beneficio, como é o caso do cancer.

Ao tracarmos um paralelo entre as mulheres entrevistadas com o perfil geral das mu-
Iheres atendidas pelo INCA, apresentado no capitulo sete, € possivel perceber que a maioria
das mulhes encontrava-se na faixa etaria de 30 a 50 anos, eram casadas ou mantinham unido
consensual, eram negras, possuiam baixa escolaridade, estavam inseridas no mercado de tra-
balho atraves de ocupacdes tipicamente femininas, historicamente desvalorizadas, com meno-
res salarios e caracterizadas por vinculos precarios. Embora a maioria das mulheres inseridas
no mercado de trabalho mantivesse vinculo formal, uma parcela significativa o fazia através
de vinculo informal ou como auténomas.

Entre as entrevistadas, a maioria das mulheres possuia renda proveniente do auxilio-
doenca (53,8%) e 38,5% ndo possuiam fonte de renda. Esses dados diferem do perfil geral das
mulheres matriculadas com CCU no INCA apresentado no capitulo sete, onde a maior parte
das mulheres (28%) ndo possuia fonte de renda, enquanto 13,5% tinham renda proveniente do
auxilio-doenca.

Acucena era a Unica entre as entrevistadas que possuia ensino superior. Formou-se em
direito e sua insercdo no mercado de trabalho aconteceu apo6s a finalizacdo do ensino universi-
tario. Ela trabalhava como advogada em um escritrio, como pessoa juridica, ou seja, nao
possuia direitos garantidos pela Consolidacdo das Leis do Trabalho. Também ndo mantinha
vinculo previdenciario. No momento do adoecimento, ndo teve acesso aos direitos previden-
ciarios e nao possuia fonte de renda propria.

O atual mundo do trabalho flexibilizado, ndo para de atualizar as formas de gestdo da
for¢ca de trabalho, em especial no setor de servigos. Uma dessas atualizacdes € a “Pejotiza-
¢d0”?8 em todas as profissdes, como médicos, advogados, professores, bancarios, eletricistas,
trabalhadoras e trabalhadores do care (cuidadores)” (ANTUNES, 2018, p. 42).

Angelina comecou a trabalhar aos 15 anos. Além de auxiliar os pais que trabalhavam
como catadores de material reciclavel, ela também participava dos cuidados com 0s irmaos
mais novos. Aos 15 anos teve seu primeiro filho e aos 19 anos seu primeiro emprego como
auxiliar de servigos gerais em uma rede de fast food. Depois teve seu segundo filho e inter-
rompeu suas atividades de trabalho. Apds alguns anos conseguiu emprego na mesma ocupa-

cdo em uma fabrica. Em seguida, nessa mesma fabrica trabalhou por varios anos como opera-

28 Trata-se de referéncia a pessoa juridica (PJ), que ¢ falsamente apresentada como “trabalho auténomo” visando
mascarar relacBes de assalariamento efetivamente existentes e, desse modo, burlar direitos trabalhistas
(ANTUNES, 2018, p. 29).
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dora de méaquinas. Em seguida mudou de emprego e voltou a trabalhar como auxiliar de ser-
vigos gerais. Nesse emprego ela trabalhava em uma empresa terceirizada que prestava servigo
para o Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, com registro na carteira de trabalho.

Quando adoeceu, por possuir vinculo trabalhista, ela teve acesso ao auxilio-doenca. Ela relata:

Al eu fiquei la bastante tempo, uns cinco anos eu acho, que ela era terceirizada, en-
tdo completava um ano a firma dava problema nos nossos pagamentos e saia, ai en-
trava outra firma e ficava um ano. Ai so ficava assim de um ano em um ano (Ange-
lina, auxiliar de servigos gerais).

Na economia sob a égide do capital financeiro, as empresas na busca por garantir lu-
cros altos utilizam a terceirizacdo como modalidade central para a gestdo da forca de trabalho,
assentada em contratos temporarios, flexiveis, que promovem profunda desestruturacdo na
classe trabalhadora, nos seus direitos, condi¢es de satde etc (ANTUNES, 2018). Conforme
apresentou Arauljo et al, (2018) o crescimento da terceirizacdo do trabalho promove empregos
mais precarios em termos de estabilidade, reducéo de ganhos salariais nas mesmas atividades
e intenso movimento de demiss@es e readmissdes, muitas vezes sem garantia de direitos.

Como destaca Souza-Lobo (2021) o trabalho tem sexo. Para as mulheres € ainda mais
intensa a exploragdo do trabalho. “Quando o olhar se volta para a divisdo sociossexual do
trabalho, evidencia-se a penalizagdo ainda mais intensa imposta as mulheres terceirizadas”
(ANTUNES, 2018, p. 196). Nas empresas terceirizadas os direitos sdo continuamente corroi-
dos através da burla da legislacdo social, as jornadas de trabalho sdo prolongadas e os salarios
menores. Fora de sua esfera “natural”, que seria o lar, as mulheres ndo sdo consideradas como
trabalhadoras assalariadas completas. Por isso, seus trabalhos envolvem extensas jornadas de
trabalho, condicGes precarias e baixos salarios. A exploracdo das mulheres é ainda mais inten-
sa do que a exploracdo dos homens (DAVIS, 2016).

Essa situacdo demonstra como a economia capitalista se utiliza e reproduz argumentos
e préticas pautados nos sistemas de poder e nas relagdes interseccionais de poder de classe,
género e racga, para conduzir suas politicas de emprego e salarios, discriminando e marginali-
zando determinados grupos sociais, como as mulheres, negras e negros, pessoas deficientes,
entre outros (COLLINS; BILGE, 2021).

A pejotizacdo, terceirizacdo, o trabalho intermitente, sdo as novas caracteristicas do
trabalho precarizado e desprovido de direitos imposto pelo capital financeiro (ANTUNES,
2018). Tanto Acucena quanto Angelina tinham suas relac6es de trabalho baseadas em formas
de gestdo da forca de trabalho, marcadas pela flexibilizacdo, precarizacdo e desregulamenta-

cdo, mesmo uma desempenhando ocupacdo de nivel superior e a outra, ocupagdo que nao
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exige, ou exige pouca quailificagcdo. I1sso demonstra que o capitalismo e as formas de gestdo
de trabalho implementadas a partir dele atingem os diferentes grupos de mulheres.

Assim como Angelina, Graca e Rosaria também trabalhavam como auxiliar de servi-
cos gerais com vinculo formal de trabalho no momento do adoecimento, o que Ihes garantiu
acesso ao auxilio-doenca.

Graga comegou a trabalhar aos 14 anos como manicure, como sua mae considerou que
o trabalho estava atrapalhando seu desempenho escolar, ela optou por deixar o emprego. Aos
18 anos voltou ao trabalho como recepcionista. Aos 20 anos se casou e engravidou, quando a
filha nasceu, ela deixou de trabalhar. Algum tempo depois voltou a trabalhar como costureira.
Até entdo todos os seus empregos foram caracterizados pela informalidade, em nenhum deles
teve a carteira de trabalho assinada. Posteriormente foi trabalhar como auxiliar de servicos
gerais em um escritorio onde permaneceu por aproximadamente 15 anos, até o seu adoeci-
mento. Neste emprego ela possuia vinculo formal de trabalho, o que Ihe garantiu acesso ao
beneficio previdenciério.

Rosaria teve seu primeiro emprego como operadora de caixa em um supermercado aos
17 anos. Quando a filha era pequena decidiu parar de trabalhar e assim permaneceu por 14
anos. Apos esse periodo comecou a trabalhar em uma escola como mée voluntéria, apds al-
guns meses de trabalho sem remuneragéo, foi admitida como auxiliar de servicos gerais atra-
vés de contrato formal de trabalho.

Angelina, Graca e Rosaria sdo mulheres cujas histdrias se assemelham a milhares de
mulheres brasileiras, tendo como caracteristica comum o inicio de trabalho precoce, em ativi-
dades pouco qualificadas, que acumulam a responsabilidade pelo cuidado da casa e dos filhos.

Paralelamente a sua insercdo no mercado de trabalho, Angelina teve que lidar com o
falecimento precoce dos pais, o0 que Ihe tornou a Unica responsavel pelos dois filhos e os qua-

tro irmaos.

Foi muito trabalhoso cuidar deles, né. Porque eu tinha que trabalhar para cuidar, se
ndo eles ndo iam comer. Minha vida foi s6 isso, trabalhar e cuidar deles. E era tudo

eu sozinha (Angelina, auxiliar de servicos gerais).
Jaciara, quando adolescente cuidava da irma para que a mae pudesse trabalhar. Ela
comegou a trabalhar aos 25 anos, apds se separar do companheiro. Trabalhava como atenden-
te e contava com o0 auxilio de sua mée nos cuidados com o filho. Ela também trabalhou como

auxiliar de cozinha com vinculo formal e depois passou a trabalhar com a realizacao de festas
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e eventos de maneira informal. Apds o falecimento de sua mée, tornou-se a Unica responsavel

pelo provimento do lar e cuidados do filho e da irma.

Quando eu comecei a trabalhar, minha mée olhava meu filho para mim. Porque ai
ela ficou com problema de salde, ela ficou fazendo hemodialise que ela perdeu os
dois rins devido a pressdo alta. Ela ficou em casa tomando conta das criancas e eu
fui trabalhar. Sé que ela veio a falecer. Ela veio a falecer, mas eu continuei traba-
Ihando e tomando conta da minha irmd e do meu filho (Jaciara, ajudante de cozi-
nha).

Depois que minha mée faleceu eu ndo tinha mais ajuda de ninguém, ai era eu e as
criangas so0. Minha irma tinha 9 anos quando minha mée faleceu. Chegava em casa
tinha que fazer todo servigo doméstico, dar atencdo as criancgas, tinha que tirar um
dia para ir na escola, ver como estava as coisas. Porque ndo pode deixar abandonada
(Jaciara, ajudante de cozinha).

Esses relatos retratam o aumento expressivo de familias monoparentais femininas,
com as mulheres como principais responsaveis pela subsisténcia da familia e pelo trabalho
domeéstico. A maioria dos domicilios no Brasil é chefiada por mulheres. Dos 75 milhdes de
lares, 50,8% tinham lideranca feminina, o correspondente a 38,1 milhGes de familias. Ja as
familias com chefia masculina somaram 36,9 milhdes. As mulheres negras lideravam 21,5
milhdes de lares (56,5%) e as ndo negras, 16,6 milhdes (43,5%), em 2022 (DIEESE, 2023a).

Os arranjos mais vulneraveis sdo os da chefia feminina com filhos sem cdénjuge, prin-
cipalmente porgue a renda do trabalho do domicilio e a renda per capita foram as menores
comparadas aos outros grupos familiares. Em 2022, esse tipo de arranjo somou 11,053 mi-
IhGes de familias, 61,7% chefiadas por negras (equivalente a 6,8 milhGes) e 38,3%, por ndo
negras (que representavam 4,2 milhdes) (DIEESE, 2023a).

Se as situacdes de maior vulnerabilidade estdo presentes justamente nos domicilios
chefiados por mulheres, a situacdo € ainda mais precéria nos domicilios que sao chefiados por
mulheres negras. A taxa de desocupacédo das chefes negras foi de 13,0% e das ndo negras, de
8,8%, repetindo padréo do conjunto de mulheres no mercado de trabalho, quer dizer, as ne-
gras sempre tém taxa de desemprego maior. Entre as ocupadas, uma em cada quatro (25,3%)
mulheres chefes de familia negras eram empregadas domesticas; 16,6% estavam nos setores
de educacdo, saude humana e servicos sociais; e 15,1% no comércio. Entre as ndo negras,
22,3% trabalhavam em educacdo, saude humana e servigcos sociais; 17,5%, no comércio; e
15,8%, nos servicos domésticos (DIEESE, 2023a).

A posicdo na ocupagdo comprova a vulnerabilidade dessas chefes de familia. Do total
de chefes negras, 20,6% sdo trabalhadoras domésticas sem carteira; 15,1% trabalhavam sem

carteira no setor publico ou privado; e 17,6% eram autbnomas. Ou seja, mais da metade des-
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sas mulheres ndo tem acesso a nenhum beneficio trabalhista (53,3%). Entre as ndo negras,
essa proporcdo era menor: 41,0%. Dessas, 11,9% eram domésticas sem carteira; 8,9% esta-
vam no setor privado sem contrato assinado; 2,8% no setor publico também sem carteira; e
17,4% eram autdbnomas (DIEESE, 2023a).

Silvania, Vereda e Cristalina, em algum momento de suas trajetorias trabalharam co-
mo operadora de caixa. As historias das duas ultimas se assemelham em alguns aspectos.

Tanto Vereda quanto Cristalina eram naturais do nordeste, a primeira de Alagoas e a
segunda do Rio Grande do Norte e ambas vieram para 0 Rio de Janeiro em busca de melhores
condigdes de vida.

Cristalina veio aos 20 anos com o marido e o filho. Ela comecou a trabalhar como
atendente em um restaurante, mas foi demitida quando engravidou do segundo filho. Dedicou
alguns anos aos cuidados dos filhos e em seguida retornou ao trabalho como operadora de
caixa. Estava nesse emprego quando adoeceu. Como possuia vinculo formal de trabalho, con-
seguiu acessar o auxilio-doenga.

Vereda veio sozinha, mas o pai e alguns irméos ja moravam no Rio de Janeiro. Iniciou
suas atividades de trabalho ainda em Alagoas como assistente de professora, quando chegou
ao Rio de Janeiro trabalhou por muitos anos como atendente e vendedora. Seu Gltimo vinculo
de trabalho foi como operadora de caixa em uma concessionaria. Ela trabalhava com vinculo
formal de trabalho e teve acesso ao auxilio-doenca.

Silvania, ao longo da vida passou por diversas ocupacoes, dentre elas vendedora, ope-
radora de caixa e recepcionista. Em alguns de seus trabalhos possuia vinculo formal e em ou-
tros trabalhou informalmente. No momento do adoecimento, auxiliava 0 esposo em um pe-
queno trailer de lanches. Ambos trabalhavam informalmente. Ela ndo teve acesso aos benefi-
cios previdenciarios e ficou sem fonte de renda apds o adoecimento. O histérico ocupacional
de Silvéania indica a passagem por varios empregos precarios e com pouca exigéncia de quali-
ficacéo.

Mariana, Olinda e Marilia integram um contingente de quase seis milhdes de trabalha-
dores domésticos, dos quais 5,2 milhes sdo mulheres, o0 que equivale a 92% das pessoas ocu-
padas no trabalho doméstico, das quais 65% sdo negras. Mais de 70% destas trabalhadoras
ndo possuem registro na carteira de trabalho e apenas pouco mais de 30% delas possuem vin-
culo com a previdéncia social. As mulheres negras recebem menor remuneracéo que as traba-
Ihadoras brancas. Essas mulheres possuem maior responsabilidade na condugdo de suas pro-
prias familias, 51,6% das trabalhadoras domésticas eram chefes de familia (DIEESE, 2022).
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O trabalho doméstico €, ainda nos dias atuais, um trabalho precério, com baixos sala-
rios, pouco reconhecido, respeitado e valorizado (HIRATA; KERGOAT, 2020; FEDERICI,
2017).

De acordo com o Governo Federal:

Considera-se trabalhador doméstico aquele maior de 18 anos que presta servigos de
natureza continua (frequente, constante) e de finalidade ndo-lucrativa a pessoa ou a
familia, no ambito residencial destas. Assim, o traco diferenciador do trabalhador
doméstico €é o carater ndo-econdmico da atividade exercida no ambito residencial do
empregador. Nesses termos, integram a categoria 0s seguintes trabalhadores: cozi-
nheiro, governanta, bab4, lavadeira, faxineiro, vigia, motorista particular, jardineiro,
acompanhante de idosos, entre outras (BRASIL, 2021).

Tanto Olinda quanto Mariana exerciam a funcdo de baba no momento do adoecimen-
to. A primeira o fazia através de vinculo formal e a segunda era trabalhadora informal. Marilia
trabalhava como empregada doméstica com registro na carteira de trabalho.

Mariana trabalhou como auxiliar de producdo, diarista, vendedora e baba. A maior
parte de seus vinculos de trabalho foram caracterizados pela informalidade. Quando adoeceu
trabalhava como babé e ndo possuia vinculo formal de trabalho, portanto, diante da impossibi-
lidade de trabalhar apds o adoecimento, ndo possuia fonte de renda.

Olinda aos 12 anos ja auxiliava a familia no trabalho da lavoura. Depois veio para o
Rio de Janeiro e foi morar em uma comunidade com a filha. Ao longo da vida passou por di-
versas ocupacdes, faxineira, auxiliar de servigos gerais, empregada doméstica e baba. Em
alguns desses trabalhos teve vinculo formal de trabalho e em outros trabalhou informalmente.
Quando adoeceu trabalhava como babéa e possuia vinculo formal de trabalho.

Embora seu trabalho fosse formal, isso ndo impedia que houvesse desrespeito a jorna-
da de trabalho. O desrespeito pelo horario de trabalho ainda é bastante comum entre as em-

pregadas domeésticas.

Era bem puxado. Eu ndo tinha tempo pra mim. Eu cuidava das criancas, minha pa-
troa saia a noite, eu ficava até meia noite quando ela chegava. E isso era assim. Tra-
balhava além da conta (Olinda, 2022).

Marilia teve primeiro trabalho aos 17 anos como atendente em uma farmacia. Depois
também trabalhou como vendedora e recepcionista, ambos com vinculo formal de trabalho.
Em seguida trabalhou como cabelereira, com vinculo informal de trabalho, era essa sua ocu-
pacdo no momento do adoecimento. Por essa razdo, ap6s o adoecimento ndo teve acesso ao
auxilio-doenga. Entretanto, quando entrou na fase de controle no tratamento, conseguiu se

reinserir no mercado de trabalho como empregada doméstica com registro na carteira de tra-
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balho. Sendo assim, no momento da entrevista, ela possuia renda proveniente do auxilio-

doenca.

Eu comecei a trabalhar como autbnoma, cabelereira, ai eu ndo paguei INSS. Ai
quando eu descobri o cancer, quando eu fui fazer a pericia, eu ndo tinha direito. Ai
meu pais comegaram a pagar pra mim (contribuicdo para o INSS), depois da doenca,
ai ndo adiantava, fazia toda pericia dava indeferido por conta que tinha que contribu-
ir antes e eu fiquei sem vinculo no caso, né. Ai eu ndo consegui, na época. Entéo ai,
até nisso Deus foi tdo bom comigo, depois que eu, ai em dezembro que meu marido
tinha saido de casa pela primeira vez, eu arrumei um trabalho de carteira assinada,
isso sem descobrir a recidiva, na época que eu estava no controle. Ai eu fui trabalhar
nessa casa, a moga de 14 assinou a minha carteira, que eu ficava com o pai dela, eu
fazia tudo pra ele, que ele morava sozinho, um senhor de idade, comecei a cuidar de-
le. Ai ela assinou minha carteira, eu trabalhei quatro meses la. Foi através desses
quatro meses e por conta da recidiva que eu consegui 0 meu INSS (Marilia, empre-
gada domestica).

No Brasil, tanto as mulheres brancas quanto as negras mantém-se ha varios anos em
ocupacdes de menor prestigio e com piores condi¢des de trabalho, cujo emprego doméstico é
um forte exemplo. A posicdo ocupada pelas mulheres negras enquanto assalariadas domésti-
cas, remonta a época da escraviddo. Quando acontece a aboli¢do da escraviddo, 0 homem
branco imigrante europeu passa a compor a classe trabalhadora urbano-industrial, enquanto 0s
homens negros foram para a producdo agraria. Quanto as mulheres negras, elas sdo transfor-
madas em assalariadas domésticas, como forma de perpetuar a heranga servil (ANTUNES,
2018).

A contratacdo de outras mulheres para realizarem o trabalho doméstico reforca e per-
petua a responsabilidade feminina pela reproducédo social e desempenha fungéo regressiva na
luta pela igualdade entre homens e mulheres (ALVES; CARVALHO, 2018) e, entre 0 grupo
das mulheres. Reproduz um sistema consolidado e hierarquizado de género, raca/cor e classe
(ARAUJO et al, 2018).

Entre as entrevistadas, Paulinia e Vitoria declararam ser donas de casa. No momento
do adoecimento ndo mantinham vinculo previdenciario, portanto, ndo possuiam fonte de ren-
da propria. Ambas dependiam financeiramente de seus companheiros.

Paulinia comecou a trabalhar aos 18 anos, informalmente, como empregada domesti-
ca. Apos o nascimento dos filhos, trabalhou informalmente como manicure, uma vez que essa
atividade permitia a ela conciliar os horarios que tinha disponivel nas atividades domésticas e
de cuidado. Apos algum tempo, decidiu deixar de exercer a atividade de manicure e passou a

se dedicar exclusivamente aos cuidados dos filhos e ao trabalho doméstico. Atualmente auxi-
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lia, de maneira pontual, o companheiro que possui uma oficina mecéanica e passou a contribuir
para o INSS.

Vitoria, durante toda a sua vida, se dedicou ao trabalho de reproducdo social no ambito
do proprio lar. Ela nunca teve um trabalho remunerado. Aos nove anos ja cuidava dos irmaos
mais novos para a mae trabalhar. Depois se casou e teve as filhas e passou a cuidar das suas
filhas e da sua casa. No momento do adoecimento ndo mantinha vinculo previdenciario e ndo
possuia renda propria.

Jaciara, durante um periodo da vida, quando vivia junto com o companheiro, também
era dona de casa, responsavel pelo filho e pelo trabalho doméstico.

A figura da dona de casa em tempo integral, criada a partir do regime capitalista, rede-
finiu a posicdo das mulheres na sociedade e com relagdo aos homens. A divisdo sexual do
trabalho surgida dai ndo apenas submeteu as mulheres ao trabalho reprodutivo ndo remunera-
do, mas também aumentou sua dependéncia em relacdo aos homens, o que permitiu o Estado
e 0s empregadores a usarem o salario masculino como instrumento para comandar o trabalho
das mulheres (FEDERICI, 2017).

Porque, na verdade, eu fiquei um bom tempo casada com meu filho pequeno, e a
gente fica muito submissa as coisas que a pessoa quer que vocé faga ou ndo. E eu
queria mesmo ter o meu dinheiro, eu queria ter a minha independéncia (Jaciara, aju-
dante de cozinha).

Das treze entrevistadas, oito relataram que, em algum momento de suas vidas, se afas-
taram do mercado de trabalho para dedicar-se exclusivamente ao trabalho doméstico e de cui-
dado. Isso aconteceu principalmente quando os filhos ainda eram pequenos.

O indicador de nivel de ocupacdo das pessoas de 25 a 49 anos mostra que a presenca
de criancas com até 3 anos de idade vivendo no domicilio é uma caracteristica importante na
determinacéo da ocupagéo das mulheres no mercado de trabalho. Entre aquelas que possuem
criancas nesse grupo etario, a proporcdo de ocupadas em relacdo a populacdo em idade de
trabalhar é de 54,6%, abaixo dos 67,2% daquelas que ndo possuem (IBGE, 2021).

As mulheres negras com filhos de até 3 anos de idade no domicilio apresentaram o0s
menores niveis de ocupacdo — menos de 50% em 2019 —, ao passo que, entre as mulheres
brancas, a proporc¢éo foi de 62,6%. Para aquelas sem a presenca de criancas nesta faixa etaria,

0s percentuais foram de, respectivamente, 63,0% e 72,8% (IBGE, 2021).
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O Brasil ndo possui politicas de apoio a familia, de maneira que para articular as di-
mensdes familia-trabalho é necessério recorrer aos parentes e ao mercado (cuidadoras dos
bairros populares) (ARAUJO et al, 2018).

Mas ai, como eu tinha minha filha de 28 anos, que na época era pequena e ndo esta-
va me conhecendo como mée, porque ndo via eu sair de casa e hem eu chegar, e ti-
nha a figura da minha mde como mée. Eu parei de trabalhar. Ai eu fiquei 14 anos
sem trabalhar (Roséria, auxiliar de servigos gerais).

Quando eu trabalhava fora, sempre eu pagava alguém pra olhar meus filhos (Crista-
lina, operadora de caixa).

A pesquisa realizada por Araujo et al (2018), destacou que ter filhos, independente-
mente da idade, produz um impacto significativo na quantidade de horas destinadas as ativi-
dades domésticas pelas mulheres, com o incremento de 10 horas por semana. J& para os ho-
mens, ter filhos, ndo alterava a quantidade de horas que eles dedicavam as atividades domés-
ticas. O casamento em si aumenta significativamente a quantidade de horas que as mulheres
gastam nas atividades domeésticas, enquanto para 0os homens tem o sentido inverso, apds o
casamento os homens reduzem a quantidade de horas destinadas as atividades domésticas.

Entre as entrevistadas, nove desempenhavam funcGes como empregada doméstica,
trabalhadoras da limpeza e donas de casa. Trés delas trabalhavam com atendimento ao publi-
co, como atendente ou operadora de caixa. E apenas uma, exercia funcdo de nivel superior
como advogada.

Federici (2022) destaca que quando as mulheres saem de casa para trabalhar, elas aca-
bam fazendo tarefas domésticas, e a desvalorizacdo das tarefas domésticas e da reproducéo
continua fora de casa. Quando a mulher sai de casa para trabalhar como professora, como
diarista, como auxiliar de servicos gerais, que sdo os tipos de trabalho que a maioria das mu-
Iheres consegue, a definicdo de dona de casa a persegue, e também a persegue a desvaloriza-
cao desse trabalho, pois € uma continuacdo da exploragdo do trabalho reprodutivo.

Abramo (2000) aponta que em 1990, metade das mulheres trabalhadoras se concentra-
va em seis ocupacdes: empregadas domeésticas, balconistas, vendedoras ou comerciantes por
conta propria, costureiras, professoras de ensino fundamental e empregadas em func¢des admi-
nistrativas. Considerando somente o setor formal da economia, 54% das mulheres se concen-
travam em treze ocupacOes principais: professoras de ensino fundamental e médio, enfermei-
ras, funcionarias publicas de nivel universitario, auxiliar de escritorio, agente administrativo,
auxiliar de contabilidade ou caixa, secretaria, recepcionista, vendedora, trabalhadora em con-

servacdo de edificios, cozinheira e costureira. Bruschini (2007), apontou que entre os princi-
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pais postos de ocupacao feminina figuravam os servicos de cuidado pessoal, higiene e alimen-
tacdo, a enfermagem, a nutri¢do, a psicologia, 0 magistério nos niveis pré-escolar, fundamen-
tal e médio, além dos servicos de escritdrio, em grande medida, ocupacdes relacionadas as
atividades reprodutivas e que representavam uma extensdo do trabalho doméstico ndo remu-
nerado tradicionalmente designado as mulheres.

A partir do surgimento do capitalismo, a importancia econdmica da reproducédo da for-
ca de trabalho realizada no ambito domeéstico e sua funcdo na acumulacao do capital se torna-
ram invisiveis, passando a ser considerada como uma vocacdo natural e sendo designada co-
mo trabalho de mulheres. Além disso, as mulheres foram excluidas de muitas ocupacdes as-
salariadas, e, quando trabalhavam em troca de pagamento, ganhavam muito menos em com-
paracdo com o salario masculino (FEDERICI, 2017).

Na atualidade, vivencia-se a bipolarizacdo do emprego feminino, de um lado, hd um
pequeno grupo de mulheres executivas, com profissdes intelectuais de nivel superior, como
médicas, advogadas e juizas. Do outro lado, ha um grande grupo de mulheres que se mantém
em ocupacdes tradicionalmente femininas: funcionarias publicas da saltde, da educacdo, auxi-
liares de enfermagem, enfermeiras, professoras primarias, profissionais do home care, empre-
gadas domésticas, faxineira etc (HIRATA, 2007).

A distribuicdo por setor de atividade é importante para qualificar o padrdo de insercdo
da populagdo no mercado de trabalho. O setor de servigos apresentou um aumento expressivo
no periodo analisado, tanto para os homens, quanto para as mulheres ocupadas. A maior in-
sercdo das mulheres € justamente no setor de servicos, sdo 11,7 milhdes de trabalhadoras,
onde 42,8% possui vinculo informal e 41% possui rendimento de até um salario-minimo
(DIEESE, 2023b). Também ¢é, justamente no setor de servigos, onde estdo localizadas as ocu-
pacOes mais precarizadas, com regime de trabalho mais vulneravel e menores salérios
(SAFFIOTI, 1976).

Os dados evidenciam uma clara segmentacao ocupacional, tanto relacionada ao géne-
ro, quanto a raga/cor. Entre o total de mulheres negras ocupadas, 31,5% tinham carteira assi-
nada. Das ocupadas negras, 12,6% eram trabalhadoras domésticas sem carteira e 3,7% com
carteira; 21,1%, trabalhadoras por conta propria; e 10,8%, assalariadas sem carteira. No total,
quase metade (47,3%) das negras trabalhavam sem protecdo. Entre as ndo negras ocupadas,
36,8% tinham carteira assinada. Das ocupadas ndo negras, 6,4% eram trabalhadoras domésti-
cas sem carteira e 2,3% com carteira; 21,6% trabalhadoras por conta propria; e 9,2% assalari-
adas sem carteira (DIEESE, 2022).
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Através da desvalorizagdo do trabalho feminino, tanto do trabalho reprodutivo quanto
do trabalho profissional remunerado, a pobreza foi feminilizada e, para colocar em pratica o
poder dos homens sobre o trabalho feminino, foi construida uma nova ordem patriarcal, que
reduz as mulheres a uma dupla dependéncia: de seus empregadores e dos homens
(FEDERICI, 2017).

A discriminacdo horizontal e vertical representada pelo ndo acesso das mulheres as
mesmas profissdes que os homens, as restringindo a determinadas atividades, as escassas
perspectivas de promocédo e a polarizacdo do emprego feminino, exibem a persisténcia das
desigualdades, tanto entre sexos, quanto entre ragas e entre classes (HIRATA, 2018).

Pode-se perceber que ainda permanece a oposigdo entre “trabalho de homem” e “tra-
balho de mulher”. Os empregos femininos permanecem, em grande parte, como aqueles que
ndo necessitam de um minimo de qualificacdo. Como exemplo podemos pensar 0s servicos de
cuidado ou de limpeza (criangas, pessoas idosas, arrumacédo das casas e dos locais de traba-
Iho). Para o desempenho desses trabalhos ndo sdo necessérias qualidades adquiridas através
da aprendizagem, porque dependem apenas de qualidades consideradas inatas (pelo sexo, mas
também pela origem étnica), “sao fatos da natureza e nao da cultura” (HIRATA; KERGOAT,
2020, p. 25). Por esta razdo elas ndo necessitam ser retribuidas apropriadamente por realiza-
rem tais atividades. “E como se a menina originaria de classes populares, por sua educacio
especifica de futura reprodutora e o exercicio cotidiano do trabalho doméstico, ndo precisasse
adquirir as qualidades para exercer esses empregos” (HIRATA; KERGOAT, 2020, p. 25).

Com relacdo a renda, sete das entrevistadas possuiam renda proveniente do auxilio-
doenca, uma tinha renda proveniente do Beneficio de Prestacdo Continuada e cinco delas nao
possuiam fonte de renda. Nenhuma delas possuia renda superior a um salario-minimo.

A insercdo no mercado de trabalho de maneira informal e a realizagdo do trabalho de
reproducdo social ndo remunerado realizado no &mbito do lar, colocam as mulheres em situa-
cao de vulnerabilidade quando acontece alguma situacdo critica em suas vidas, como € o caso
do adoecimento. Quando elas precisam interrromper suas atividades, ndo tem acesso aos di-
reitos do trabalho e, consequentemente, ficam sem fonte de renda.

Al fiquei nessa casa para esse senhor, que ela assinou minha carteira como domésti-
ca, que eu fazia comida, fazia tudo para ele, ele morava sozinho. Ai através desses
quatro meses que eu consegui (o0 auxilio-doenca), se ndo fosse isso eu ndo ia conse-

guir, como que eu ia fazer, o marido fora de casa, eu ia me ver, ai meu Deus, em um
abismo (Marilia, empregada doméstica).
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A contribuicdo para o INSS como facultativo de baixa renda®®, tornou-se possivel ape-
nas h& alguns anos, no entanto, como o trabalho de reproducdo social ndo é remunerado, para
realizar o pagamento as mulheres donas de casa dependem de outras pessoas, em geral, dos
€sposos ou companheiros.

Federici (2019) destaca que o salério é uma forma de reconhecimento do sujeito como
trabalhador, o que torna possivel negociar e lutar contra os termos e o valor desse salério. Re-
ceber um salario faz parte de um contrato social “vocé ndo trabalha porque gosta, ou porque ¢
algo que brota naturalmente dentro de vocé, mas porque € a Unica condi¢do sob a qual vocé
esta autorizado a viver” (p. 42). Como o trabalho de reprodugdo social foi transformado em
um atributo natural das mulheres, ele foi destinado a ndo ser remunerado.

Das treze entrevistadas, onze relataram que eram as principais responsaveis pelo traba-
Iho doméstico mesmo quando eram casadas ou mantinham unido consensual e mesmo inseri-
das no mercado de trabalho. Uma, embora casada, dividia essas atividades com as outras mu-
Iheres da familia (mae e filhas), e outras duas expuseram que os companheiros partilhavam

essas atividades.

A gente sempre dividiu. E, porque os dois trabalhavam fora, entio quem tava em ca-
sa ia fazendo (Acucena, advogada).

Entdo, a minha filha mais velha, de 28 anos, estudava de manhd e eu pegava no tra-
balho 09h e as outras duas estudavam justamente na parte da manha. Eu acordava as
cinco, adiantava as coisas que eu podia, levava as outras para a escola. Quando ela
chegava da escola, minha mée ja tinha pego as duas pequena e ai a mais velha assu-
mia a casa mas, dividindo as tarefas. A pequenininha, na época, tirava o lixo do ba-
nheiro, o lixo da cozinha, a do meio arrumava a cozinha e a mais velha ficava em
esquentar a comida, servir o almogo e organizar a casa (Rosaria, auxiliar de servicos
gerais).

Anos de trabalho feminino fora de casa tém demonstrado, que se inserir no mercado
de trabalho ndo muda o papel das mulheres como principais responsaveis pelo trabalho de

reproducdo social. O segundo trabalho ndo s6 promove um maior acimulo de trabalho para as

29 Facultativo de baixa renda é uma forma de contribuicdo ao INSS com o valor reduzido de 5% do salario-
minimo. Essa modalidade é exclusiva para homem ou mulher de familias de baixa renda e que se dedique exclu-
sivamente ao trabalho doméstico no &mbito da sua residéncia (dono de casa) e ndo tenha renda propria.
Requisitos: Nao possuir renda prdpria de nenhum tipo (incluindo aluguel, pensao alimenticia, penséo por morte,
entre outros valores); N&o exercer atividade remunerada e dedicar-se apenas ao trabalho doméstico, na propria
residéncia; Possuir renda familiar de até dois salarios minimos. Bolsa familia ndo entra para o calculo; Estar
inscrito no Cadastro Unico para Programas Sociais (CadUnico), com situagdo atualizada nos Gltimos dois anos.
A inscricdo é feita junto ao Centro de Referéncia e Assisténcia Social (CRAS) do municipio. As contribuicfes
validas realizadas sobre 5% do salario minimo podem ser utilizadas para os seguintes beneficios: Aposentadoria
por idade; Aposentadoria por invalidez; Auxilio-doenca; Auxilio-reclusdo; Salario-maternidade. Disponivel em:
https://www.gov.br/inss/pt-br/saiba-mais/seus-direitos-e-deveres/categorias-de-seqgurados/facultativo-de-baixa-
renda-dono-de-casa. Acesso em: 25 maio 2023.
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mulheres como também reproduz o papel feminino de diversas formas, uma vez que grande
parte das mulheres irdo executar trabalhos relacionados a reproducdo social (FEDERICI,
2019).

O que pudemos perceber nas entrevistas é que a insercao das mulheres no mercado de
trabalho ndo as eximiu do trabalho doméstico ou gerou uma divisdo mais igualitaria com os
parceiros, conforme apontam diversos autores que discorrem sobre o trabalho feminino de
reproducdo social (FEDERICI, 2019; HIRATA, 2018; ARAUJO et al, 2018; FEDERICI,
2017; BARAJAS, 2016).

Embora existam algumas excecdes entre as mulheres pesquisadas, a sobrecarga de tra-
balho a elas imposta, através da combinagdo de trabalho remunerado, a partir de sua insercdo
do mercado de trabalho, e trabalho doméstico ndo-remunerado, as submetem a jornadas de
trabalho mais extensas do que as impostas aos homens.

O trabalho doméstico enquanto um trabalho naturalizado e sexualizado, considerado
atributo feminino, passa a caracterizar todas as mulheres. Se realizar esse tipo de trabalho é
natural, espera-se que todas as mulheres o realizem e que, até gostem de fazé-lo (FEDERICI,
2019). Este aspecto se destaca na fala das entrevistadas que sentem-se mal quando ndo conse-
guem desempenhar as atividades domésticas devido ao adoecimento ou quando, mesmo com

muitas dificuldades se sentem na obrigacdo de realiza-las.

Hoje eu j& consigo lavar a louga, fazer minha comida, as vezes eu fico... eu sinto
muita dor quando eu pego na vassoura, né, porque é bem puxado ai me da muita dor
nas costas, ai solto a vassoura tomo duas Dipironas e me deito no sofa. Espero a dor
passar para poder voltar a ficar ativa de novo, porque quando eu té com dor eu nédo
consigo fazer nada, é muita dor lombar devido o tumor, ai quando eu t6 com muita
dor, gracas a Deus, tomo duas Dipirona a cada quatro horas que resolve (Cristalina,
operadora de caixa).

Eu que continuo cuidando da casa e quando a dor ta muito forte, eu tomo Dipirona,
ai alivia um pouquinho. E aquilo, minha casa é grande, eu tenho dois cachorros, eu
tenho que manter tudo limpo, né, até para mim, entende. E ele (marido) me ajuda em
alguma coisa também, mas daquele jeito, né, de homem, que ndo ajuda muito, mas
ajuda (Silvania, atendente).

Hirata (2018) destaca que no trabalho profissional as desigualdades entre 0s sexos séo
gritantes, porém no trabalho doméstico sdo ainda maiores “o que ¢ atribuido a um e a outro
sexo ¢ um fator imediato de desigualdade e de discriminagdo” (p. 18). Ao longo dos anos, a
designacéo do trabalho domeéstico as mulheres permaneceu inalterada em praticamente todo o

mundo. Historicamente concentram-se nas mulheres as tarefas reprodutivas, o que reduz as
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chances de elas ocuparem posi¢des publicas, inclusive posi¢cbes no mercado de trabalho re-
munerado (ARAUJO et al, 2018).

A discriminacao sofrida pelas mulheres, enquanto trabalhadoras assalariadas, através
da desvalorizacdo do trabalho feminino, esteve diretamente relacionada a sua fungdo como
trabalhadoras ndo assalariadas no ambito do proprio lar. Dessa forma, a exclusdo das mulhe-
res do mercado de trabalho mantém estreita relacdo com a aparicdo da figura da dona de casa
e da redefinicdo da familia como lugar para a producdo da forca de trabalho (FEDERICI,
2017).

Pode-se destacar que, na atualidade, o trabalho doméstico ndo desapareceu, e sua des-
valorizagdo continua a ser um problema para muitas mulheres, seja ele remunerado ou ndo
(FEDERICI, 2019).

Embora as mulheres busquem romper a divisao social e sexual do trabalho estabeleci-
da, a partir da sua insercdo no mercado de trabalho, a permanéncia da responsabilidade pelo
trabalho doméstico nas mulheres impede que isso aconteca. Mesmo para as mulheres que se
encontram ocupadas, o0 seu maior envolvimento em atividades domésticas tende a impactar na
forma de insercdo delas no mercado de trabalho, que é marcada pela necessidade de concilia-
¢do da dupla jornada entre trabalho remunerado e ndo-remunerado (IBGE, 2021).

No Brasil, em 2019, as mulheres dedicaram ao trabalho doméstico quase o dobro de
tempo que os homens (21,4 horas contra 11,0 horas). Embora na Regido Sudeste as mulheres
dedicassem mais horas a estas atividades (22,1 horas), a maior desigualdade se encontrava na
Regido Nordeste. O recorte por cor ou racga indica que as mulheres negras estavam mais en-
volvidas com os cuidados de pessoas e os afazeres domésticos, com o registro de 22,0 horas
semanais em 2019, ante 20,7 horas para mulheres brancas (IBGE, 2021).

Também entre as mulheres ha diferencas marcantes por rendimento domiciliar per ca-
pita, com uma média maior de horas trabalhadas nas atividades domésticos entre aquelas que
fazem parte dos 20% da populacdo com os menores rendimentos (24,1 horas) em comparagéo
com as que se encontram nos 20% com os maiores rendimentos (18,2 horas) (IBGE, 2021).

Outro fator determinante para definir a quantidade de horas gastas com o trabalho do-
méstico para as mulheres € a escolaridade. As mulheres com nivel superior sdo as que dedi-
cam menos horas as atividades domésticas. “A escolaridade ¢ um indicador de condi¢ao de
vida e capital cultural” (ARAUJO et al, 2018).

Como tem sido mostrado na literatura (ARAUJO et al, 2018; ANTUNES, 2018;
GAMA et al, 2018) as jornadas de trabalho das mulheres sdo mais extensas, somados o traba-
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Iho remunerado e o trabalho de reproducdo social, elas estéo inseridas em empregos mais pre-
carizados, com menores salarios e com poucas perspectivas de carreira.

Na divisdo sexual do trabalho tipica da organizacgéo capitalista existe uma significativa
diferenciacéo entre o trabalho feminino e o masculino, a medida que as tarefas realizadas por
mulheres e homens se tornavam mais diversificadas e, sobretudo, tornavam-se portadoras de
relagOes sociais diferentes (FEDERICI, 2017), onde o trabalho do homem tem mais valor que
o trabalho da mulher.

Federici (2019) destaca a importacia do movimento que busca colocar um fim a natu-
ralizacdo do trabalho doméstico, através da desconstrucdo do mito do que se trata de trabalho
feminino, e porque, em vez de batalhar por mais trabalho, mediante a inser¢édo no mercado de
trabalho, era importante que mulheres fossem pagas pelo trabalho de reproducéo social que ja
exerciam.

As trajetorias de vida e trabalho das mulheres participantes do estudo, embora guar-
dem diferencas e especificidades, também remontam o quadro geral do trabalho feminino.
Grande parte delas transitou por diversas ocupacdes que, em geral, exigiam pouca qualifica-
cdo, estiveram inseridas em trabalhos precérios e informais e, em atividades domésticas e de
cuidado. Além de serem as principais responsaveis pelo trabalho doméstico, mesmo quando
inseridas no mercado de trabalho.

Paralelamente, as relagdes interseccionais de poder de género, raca/cor e classe inci-
dem nas trajetorias dessas mulheres e as colocam, principalmente as negras e mais pobres, em
situacbes de maior vulnerabilidade e precariedade, com poucas alternativas de trabalho, elas
se inserem em atividades mais precarizadas, com menor garantia de acesso aos direitos sociais

e 0s piores salarios.
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NO

Participante

Idade

Ocupacéo

Situacéo de

trabalho quando
diagnosticada

Tipo de
vinculo de
trabalho

Atual fonte
de renda

Renda

Biografia de trabalho

Angelina

33

Auxiliar de
SEervigos gerais

Empregada

Formal

Auxilio-
doenga

1SM

- Ainda adolescente auxiliava os pais no trabalho de reciclagem
- Aos 19 anos teve seu primeiro emprego formal

- 1° emprego — auxiliar de servigos gerais em uma rede de fast
food

- 2° emprego — operadora de maquina em uma féabrica

- 3° emprego — auxiliar de servicos gerais

- Na maior parte de seus empregos possuia vinculo formal de
trabalho

- Ap0s o adoecimento trabalhou como trancista autbnoma

Paulinia

35

Dona de casa

Dona de casa

Sem vinculo

Sem renda

- Primeiro emprego com 18 anos, como empregada doméstica
- Trabalhava como manicure autbnoma

- Parou de trabalhar para cuidar dos filhos

- Auxilia esporadicamente 0 esposo em seu negécio

- Sempre trabalhou como autbnoma, sem
previdenciario

vinculo

Olinda

49

Baba

Empregada

Formal

Auxilio-
doenga

1SM

- Aos 12 anos auxiliava na lavoura

- Trabalhou como faxineira, auxiliar de servigos gerais e baba

- Oscilou entre empregos com vinculo formal e outros com
vinculo informal

Silvania

56

Atendente

Autdnoma

Informal

Sem renda

- Trabalhou em diversos postos de trabalho ao longo da vida

- Trabalhou como vendedora, operadora de caixa €
recepcionista

- Auxiliava o marido em um pequeno trailer de lanche

- Na maior parte da vida, trabalhou com vinculo formal

Graca

54

Auxiliar de
Servigos gerais

Empregada

Formal

Auxilio-
doenga

1SM

- Comecou a trabalhar com 14 anos como manicure

- Trabalou como recepcionista

- Apos o nascimento da filha parou de trabalhar

- Depois de alguns anos trabalhou como costureira

- Estava ha 15 anos em seu ultimo emprego como auxiliar de
Servicos gerais.
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NO

Participante

Idade

Ocupacéo

Situacéo de
trabalho quando
diagnosticada

Tipo de
vinculo de
trabalho

Atual fonte
de renda

Renda

Biografia de trabalho

Vereda

43

Operadora de
caixa

Empregada

Formal

Auxilio-
doenga

1SM

- 1° emprego como professora aos 17 anos

- Trabalhou como atendente, vendedora e operadora de caixa

- Na maior parte de seus empregos possuia vinculo formal de
trabalho

Rosaria

47

Auxiliar de
SEervigos gerais

Empregada

Formal

Auxilio-
doenga

1SM

- 1° emprego aos 17 anos como operadora de caixa

- Parou de trabalhar por 14 anos para cuidar da filha

- H& 11 anos trabalhava como auxiliar de servigos gerais em
uma escola, com vinculo formal de trabalho.

- Durante o periodo de controle do tratamento retomou a
atividade de trabalho. Interrompeu novamente apos a recidiva.

Cristalina

42

Operadora de
caixa

Empregada

Formal

Auxilio-
doenca

1SM

- Trabalhou como atendente em diversos locais

- Parou de trabalhar por um tempo ap6s o nascimento do filho

- Retornou ao trabalho como operadora de caixa, com vinculo
formal de trabalho.

Mariana

59

Baba

Autdnoma

Informal

Sem renda

- 1° em emprego em uma fabrica como auxiliar de producéo

- Trabalhou como diarista, vendedora autdnoma e baba

- Na maior parte de seus empregos ndo possuia vinculo formal
de trabalho

10

Acgucena

34

Advogada

Autdnoma

Informal

Sem renda

- Trabalhou como advogada em um escritorio, porém como
pessoa juridica

- Trabalhou como advogada autbnoma e manteve vinculos
previdenciarios pontuais e esporadicos

- Atualmente trabalha em sua casa com hospedagem de animais
de estimacdo

11

Vitoria

37

Dona de casa

Dona de casa

Sem vinculo

Sem renda

- Sempre foi dona de casa

- Quando jovem cuidava do irmao para a mae trabalhar e depois
passou a cuidar das filhas

- Nunca manteve vinculo previdenciario
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NC|Participante

Idade

Ocupacéo

Situacéo de
trabalho quando
diagnosticada

Tipo de
vinculo de
trabalho

Atual fonte
de renda

Renda

Biografia de trabalho

12| Marilia

40

Empregada
domeéstica

Empregada

Formal

Auxilio-
doenga

1SM

- Comecou a trabalhar aos 17 anos como atendentede

- Trabalhou como vendedora e recepcionista com vinciulo
formal de trabalho

- Depois trabalhava como cabelereira autbnoma, sem vinculo
previdenciario

- Durante o periodo de controle da doenca, retomou a atividade
de trabalho como empregada doméstica com vinculo formal

13| Jaciara

39

Auxiliar de
cozinha

Autdnoma

Informal

BPC

1SM

- Quando jovem cuidava da irma para a mée trabalhar e depois
passou a cuidar do filho

- Comegou a trabalhar aos 25 anos

- Trabalhou como atendente e auxiliar de cozinha com vinculo
formal de trabalho

- Depois comegou a trabalhar com eventos como autdbnoma,
sem vinculo previdenciario

Fonte: Elaborada pela autora, 2023; Legenda: SM — salario-minimo; BPC — Beneficio de Prestagdo Continuada.
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9.2 OS SIGNIFICADOS DO TRABALHO ANTES E DEPOIS DO CCU

O trabalho ocupa lugar central na vida dos sujeitos, e para as mulheres participantes da
pesquisa, tanto as que estavam inseridas no mercado de trabalho quanto as que realizavam
trabalho domeéstico ndo remunerado, a vivéncia do trabalho foi transformada pelo cancer. As
participantes discutiram o trabalho de diversas maneiras, incluindo trabalho doméstico e
experiéncias anteriores de trabalho.

Trabalho e ocupacdo tém sido postulados como caracteristicas importantes da
identidade dos sujeitos. O trabalho remunerado ou ndo remunerado, continua a fornecer aos
individuos uma fonte de valor intrinseco de afiliacdo e pertencimento social (TRUSSON et al,
2021).

A importancia do trabalho foi destacada como necessidade, mas também como fonte
de realizagdo. Para algumas o trabalho significava independéncia, para outras oportunidade de
oferecer algo melhor do que tiveram para os filhos, para outras estava relacionado com o

sentido de ser util.

A independéncia. Eu ajudava muita gente, tipo meus irmdos, meus pais. Estava
sempre ajudando. Hoje em dia eu fico nervosa. Tudo tem que depender do meu
companheiro. As vezes minha mae precisa de alguma coisa e eu fico desesperada.
Cheguei a me endividar novamente, a ter 0 nome sujo novamente, coisa que desde a
época de faculdade eu ja tinha resolvido, quando comecei a trabalhar. E hoje eu me
vejo endividada de novo, porque eu ndo consigo ficar dependendo dos outros. E
muito ruim. Realmente no trabalho, além do individual, vocé sair, tem uma vida,
tem compromissos todos os dias. Sem trabalho fixo fica perdida, né? E ai um dia vai
passar e eu vou fazer o que? (Agucena, advogada).

Dali eu tive o pensamento que eu poderia ser independente, conquistar as minhas
coisas, podia seguir em frente sem depender de ninguém. Porque, na verdade eu fi-
quei um bom tempo casada com meu filho pequeno, e a gente fica muito submissa
as coisas que a pessoa quer que vocé faca ou ndo. E eu queria mesmo ter o meu di-
nheiro, eu queria ter a minha independéncia, isso é conquistado com o trabalho. Fora
iSS0, que ocupa sua mente, te traz contato com as pessoas, socializacdo (Jaciara, aju-
dante de cozinha).

Entdo o trabalho pra mim é tudo, porque foi aonde eu dei o alimento para minhas fi-
Ihas. A minha filha hoje ter faculdade foi gracas ao meu trabalho. Se a outra se for-
mou, foi gragas ao meu trabalho. Se a pequena vai entrar agora no primeiro ano do
segundo grau, foi gracas a esse trabalho. Entendeu? Entdo é um incentivo para vocé
se reanimar e erguer a sua vida. O trabalho para mim é tudo. Primeiro a minha fami-
lia, mas o trabalho dignifica o0 homem (Rosaria, auxiliar de servicos gerais).

A maior parte das entrevistadas declarou que era muito ativa antes do adoecimento.

Eu trabalhava, malhava, tinha uma vida normal, super ativa (Marilia, empregada
doméstica).
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Antes do cancer eu era uma pessoa muito elétrica, sabe? Eu morava eu, minha filha
e meu marido, né? Entdo, quer dizer, eu trabalhava assim. Meu marido tinha um
churrasquinho. Eu trabalhava com ele no churrasquinho, sabe? Entdo, a vida era as-
sim, elétrica. Era aquela vida s6, mas era boa. Eu me sentia muito feliz. Eu queria
tanto voltar atras do que eu era. Porque era tdo bom. (Silvania, atendente).

E ao acordar eu tomava um gole de café, ia pra academia, voltava as oito, tomava
banho, tomava mais uma fruta e ia trabalhar. Ai trabalhava o dia todo, normalmente.
Até a meia noite. No sabado e domingo eu fazia minhas coisas. E fazia comida, con-
gelava para as meninas. Quando chegava, minha filha fazia faculdade no fundéo,
também s6 chegava de noite e tendo comidinha congelada, ela s6 descongelava
(Olinda, babd).

Nas narrativas, esse antes era caracterizado por vidas ativas, de trabalho, de relagdes
familiares e sociais, marcadas por determinados modos de ser, de atuar e de viver, que de al-
guma maneira tiveram que ser reavaliados e alterados ap6s o aparecimento da doenca.

De maneira geral, as mulheres relataram que durante a fase pré-diagndstica, enquanto
estavam em busca de atendimento médico ou realizavam 0s exames, permaneceram em suas

atividades de trabalho, apesar dos sintomas.

Eles fizeram uma bidpsia em novembro também, foi no feriaddo de novembro acho
que no dia 15 ou dia 20, negdcio assim de novembro, eu me lembro que eu trabalha-
va, eu tava trabalhando ainda, eu fiquei esses nove meses trabalhando ai eu fiquei
em casa esse feriaddo (Angelina, auxiliar de servicos gerais).

Apobs o inicio do tratamento oncolégico, das 11 mulheres que estavam inseridas no
mercado de trabalho, no momento em que descobriram a doenca, todas foram afastadas total-
mente de seus trabalhos. As mulheres que se declararam donas de casa também referiram mu-
dancas na rotina de suas atividades devido ao tratamento.

A maioria das mulheres referiu dificuldades para a realizagdo das atividades de traba-
Iho apds o inicio do tratamento, seja pelo desgaste fisico ou emocional desencadeado pelo

adoecimento, seja pelas vindas recorrentes a unidade de salde, ou pelas atitudes de seus pa-

trdes ou colegas de trabalho.

Quando eu comecei o tratamento aqui mesmo, no primeiro dia daqui, foi dia 14 de
janeiro de 2020 e ai, com os efeitos, eu comecei a diminuir o servi¢o, que tinha que
faltar para vir aqui. Perde-se o dia todo. Ai diminuiu ja o trabalho. Ai logo depois
veio a pandemia e eu praticamente parei de trabalhar, até porque muita gente ficou
sabendo. Eu tive que contar por que eu fiquei logo careca no primeiro protocolo e ai
0 pessoal parou também de me passar servico. Parece que ficavam meio que com
pena e achava que eu nao ia dar muito conta. E ai o pessoal foi parando de me dar
servico e hoje em dia muito pouca coisa que eu faco (Agucena, advogada).

Sé que quando eu descobri a doenga como agora, eu ndo posso mais trabalhar em
um servico fixo, porque eu venho muito ao médico, muito mesmo. E nos dias que eu
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tenho livre eu me recupero porque eu ainda me sinto fraca (Jaciara, ajudante de co-
zinha).

E ai, antes mesmo de comecar o tratamento aqui, eu ja tinha falado com o meu pa-
trdo que eu estava com cancer no colo do Gtero. Levei a bidpsia para ele. Levei tudo
e ele me chamou para conversar e me mandou embora, porque nao da pra ficar co-
migo devido que eu ia faltar muito com o tratamento (Cristalina, operadora de cai-
Xa).

Eu descobri em julho que eu estava com cancer, quando foi em agosto eu tive uma
crise de apendicite aguda. Ai fui fiz a cirurgia em outro hospital, ndo foi aqui, por-
que eu estava na empresa ainda. Ai depois quando foi em setembro, eu dei entrada
aqui e ja tinha saido do trabalho, eu ndo... ndo é que eu ndo estava gostando, mas ja
nédo estava me sentindo bem, as pessoas me olhando de cara feia, porque desde maio
eu tive muito atestado porque eu estava sentindo muitas dores. Ai terminei saindo.
Pedi para sair, ai ja foi quando dei entrada aqui e tudo (Vereda, operadora de caixa).

Desistir de algumas atividades diarias ou simplesmente ter consciéncia de ndo ser ca-
paz de realizé-las, € um processo vivenciado com dificuldade por muitas mulheres com céan-

cer, levando algumas destas a se sentirem inGteis.

Entdo, assim, eu comeco a fazer uma coisa, a minha irma esta sempre 14 fazendo al-
MOGO, essas coisas, para eu esquentar que isso eu consigo, mas ndo consigo limpar
um banheiro, varrer uma casa de tanto cansaco. Eu sempre tive esse negocio de ar-
rumar, entdo eu vejo sem eu poder fazer, aquilo ali é o fim para mim. Mas eu tive
que aprender muita coisa. Andar devagarinho, que eu sempre andei muito rapido,
como eu falo rapido, também. Mas tipo assim para ter paciéncia para ver as coisas e
saber que tem que esperar alguém. Vocé ndo pode fazer, vai ter que esperar por al-
guém. Mas eu nunca me imaginei com 45 anos em cima de uma cama igual ao meu
pai que esta com 80, que estd com Alzheimer. Eu estou tendo uma vida de velhice,
como se eu estivesse velha e impossibilitada de fazer as coisas. 1sso é muito ruim
para a gente que é super ativa, sempre fui muito, entdo é bem dificil aceitar para ter
paciéncia para esperar mesmo. Mas ndo tem outra coisa, ou Vocé espera ou vocé en-
louquece. Entdo tem dia que eu tenho uns perrengues com a minha irmé, ela ta fa-
zendo, eu quero que faga do meu jeito, ai eu fico nervosa, ela fica nervosa também e
de vez em quando tem uns pega para capa (Vereda, operadora de caixa).

Trusson et al (2021) em seu estudo com mulheres diagnosticadas com cancer de ma-
ma, constata que, apés o adoecimento as mulheres se esforcam para revisar e inovar sua au-
toidentidade e identidade de trabalno em meio a restricdes pessoais e sociais. Para algumas

mulheres era tdo importante manter-se ativa de alguma forma, pois era uma maneira de de-

monstrar que ndo haviam se perdido totalmente do que eram antes de adoecer.

Entdo eu acordava l& pra dez ou 11h e eu acordava e ficava ali enrolando. E quando
ele (companheiro) ligava a tarde perguntar como é que eu estava, e quando ele fala-
va t0 indo pra casa. Ai eu levantava, corria. Ai eu mesmo cansada € mesmo sem
aguentar, eu corria, fazia almoco e limpava a casa. Tudo s6 pra ndo dizer que eu ti-
nha ficado deitada o dia inteiro. Nao que ele fosse reclamar nem nada, mas é o que
eu estava falando. Era uma necessidade minha de fingir que eu estou bem (Acgucena,
advogada).
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Ai eu estou em casa fazendo minhas coisinhas, lavo roupa e limpo a casa e fago co-
mida para elas com a mais nova e a mais velha ja foi. Eu ndo paro, ndo quero ficar
parada, nada. Me diz pra ficar quietinha. Ndo vou ficar quietinha, nem eu ndo quero
ficar quieta porque vai me fazer mal. Se eu estou podendo me levantar, caminhar, eu
vou lutar (Olinda, baba).

Meu tratamento todo nunca deixei, nunca foi falta para isso que até a psicologa bri-
gou comigo porque ela falou assim, vocé cuidou de trés, porque vocé ndo deixa 0s
trés cuidar de vocé, entendeu? 1sso ndo aconteceu, porque eu ndo deixei. Era gente
querendo arrumar minha casa, faxina, eu ndo quero, ndo quero. Eu ia bem devagar-
zinho, fazendo o meu tempo, entendeu? O meu defeito é esse (Paulinia, dona de ca-
sa).

A busca pela normalizacéo refere-se ao esforco de colocar entre parénteses a doenga e
seus impactos no cotidiano e nos projetos de vida. Este processo envolve esforcos empreendi-
dos pela pessoa doente e seu entorno social para tentar regular a gestao e sentidos do cuidado
e da condicdo cronica, em diferentes contextos (MONTAGNER; MONTAGNER, 2011).

Para essas mulheres, era importante estar ativa e realizar suas atividades, era uma ma-
neira de sentir-se util. O corpo assume para essas mulheres um aspecto de utilidade. O bom
funcionamento do corpo se reflete na sua capacidade de trabalho e de ndo depender de outras
pessoas, mesmo porque na maioria das vezes elas sdo responsaveis pela manutencéo financei-
ra de seus filhos e, as vezes, de algum parente proximo como pais, irmaos ou tios. Logo, seu
corpo tem uma funcdo de manter financeiramente sua casa (MONTAGNER; MONTAGNER,
2011). E, em outros casos, tem a funcdo de garantir a reproducdo social da familia.

A perda do controle sobre a vida e as restricdes impostas apds o adoecimento normal-
mente resultam em perdas de si mesmo. Tais restricdes de vida as vezes derivam dos efeitos
deletérios do tratamento. A restricdo de suas vidas com subsequente perda de si mesmo foi
concreta e diretamente sentida pelas entrevistadas. As formas pelas quais elas se conheceram
no passado tornaram-se cada vez mais remotas a medida que a experiéncia presente difere do
passado, particularmente quando a dependéncia caracteriza o presente (CHARMAZ, 1983). A
busca dessas mulheres é para manter alguma normalidade em seu cotidiano, 0 mais rapido
possivel e conseguir, novamente, de alguma maneira, controlar a sua propria vida.

Como apresentado no item anterior, a maior parte das entrevistadas era a principal res-
ponsavel pelo trabalho doméstico. Apds o adoecimento algumas das mulheres passaram a
contar com o auxilio de familiares nas tarefas domésticas, a maioria delas tinha a ajuda de
outras mulheres da familia, como mée, irmds e filhas, entretanto, outras, mesmo ao longo do

tratamento, permaneceram como Unicas responsaveis por essas atividades.

Entdo quem me ajudava muito era minha irma, que mora praticamente Ia também,
na comunidade. Ela que vem aqui. Ela varre a casa, lavava a louca, quando eu podia
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fazer alguma coisa e quando eu ndo podia, que eu vinha das quimios, vomitava. Fi-
quei muito debilitada. Eu ficava, passava o tempo todo deitada, praticamente deitada
e pedindo a ajuda dela, porque o pessoal da rua faz se a gente pagasse e no momento
eu nado tenho condicdo de pagar uma faxineira. Entdo minha irma que foi meu refu-
gio, que me ajudou e meu marido, quando chegava a noite lavava a louca, tomava
conta do Artur. Eu tenho minha nora, do meu filho, que é casada também, que me
ajudou bastante, que me ajuda até hoje, e a minha filha (Cristalina, operadora de cai-
Xa).

Tinha minhas irmas que iam me ajudar, eu ndo conseguia, ndo, entendeu? E ai eu fi-
cava muito fraquinha, entendeu? Cansada. Eu ndo era assim, era um cansacgo que eu
ndo tinha vontade de fazer nada. Ai uma arrumava casa para mim, limpavam as coi-
sas e minha neta também me ajuda muito (Graca, auxiliar de servigos gerais).

As tarefas de casa, tudo eu que faco desde sempre. Desde que casei, mesmo quando
trabalhava fora, eu que fazia sempre. Hoje continuo fazendo, mesmo doente, o pes-
soal, gente, mas ndo pode, se eu ndo fizer quem é que vai fazer. Fazia, sempre fiz e
adoro (Marilia, empregada doméstica).

Como as mulheres ainda sdo as principais responsaveis pelo trabalho doméstico, a res-
tricdo promovida pelo adoecimento, lhes traz um sentimento de culpa pelo trabalho doméstico
por fazer. O que pode lhes fazer dedicar muita energia para se desculpar com o0s outros pelas
inadequacOes sentidas. Na verdade, elas podem se desculpar por suas proprias existéncias
porque também compartilham a suposicdo de que, para ser totalmente humano, é preciso ser
capaz de funcionar plenamente (CHARMAZ, 1983).

As mulheres que vivenciam a ruptura biografica provocada pelo adoecimento por can-
cer ao longo de suas trajetorias de trabalho se esforcam para revisar e inovar sua autoidentida-
de e identidade de trabalho, em meio a restricdes pessoais e sociais em seus locais de trabalho
(MONTAGNER; MONTAGNER, 2011).

Tudo mudou, tudo na minha vida, tudo, que eu ndo trabalho mais fora. Hoje eu s6
vivo pra minha casa, pro meu marido, com meus filhos. E tem dia que eu estou bem,
tem dia que eu ndo to6 bem, tem dia que eu choro, tem dia que ndo choro, tem dia que
eu quero passear, tem dia que eu ndo quero. Hoje eu ja ndo me arrumo, nao tenho
mais vontade de me arrumar, ndo consigo mais ter relagdo com o meu marido, por-
que criou um tabu entre a gente. Acho que eu vivo por viver, porque mudou muita
coisa. Hoje eu sinto dores, tem dia que eu estou de cama, tem dia que eu ndo estou.
Tem dia que eu estou bem e tem dia que eu ndo t6 bem (Cristalina, operadora de
caixa).

Tive que parar com tudo. Até em casa esta dificil. Vamos fazer as coisas que eu te-
nho muito cansago e falta de ar. Entdo pegar uma vassoura para varrer € dificil. Se
eu abaixo da tonteira, entdo esta dificil até para mim fazer as coisas dentro de casa
(Mariana, baba).

Eu nunca passei tanto tempo sem trabalhar. Depois que eu me entendo por gente, eu
nunca passei 3 anos sem trabalhar. O maximo que eu ficava era assim 2, 3 meses
que eu estava recebendo seguro-desemprego, entdo dava para descansar antes de
comecar em outro. Para sair, para ver gente, ndo vejo a hora de sair, ver gente, ter



179

uma rotina. Parece que eu ndo tenho rotina, é ficar deitada vendo televisdo ou lendo
um livro, que eu gosto de ler. Quando eu to com dor, nem livro eu consigo ler, mas
quando nao, eu leio, que eu gosto de ler. Eu tenho 1a mais de 50 livros e a gente vai
lendo e vai passando o tempo. Mas vocé ndo tem aquela rotina de acordar 6h da ma-
nha para ir trabalhar. J4 ndo pode fazer nada dentro de casa, ai vocé se sente mais
inatil ainda (Vereda, operadora de caixa).

As vezes eu ficava chateada, por eu ser muito agitada, querer fazer e ndo poder fa-
zer. Vai ver até tentava, mas ndo conseguia e voltava pro meu canto de novo pra fi-
car quieta. Mas eu falei hoje ndo consigo, mas amanha eu consigo. Mas eu nunca fi-
quei parada. Tem gente que quer ficar o dia todo deitado na cama, eu nédo (Vitoria,
dona de casa).

A fase depois do adoecimento é narrada a partir da compreensdo de que se tornaram
pessoas de alguma forma diferentes do que eram anteriormente e das outras pessoas.

Depois de uma doenca como o cancer, a vida passara a ser repensada. Segundo as mu-
Iheres entrevistadas, o que elas viam como importante, como o seu trabalho e seus sonhos
profissionais, passam para um segundo plano, substituido pelos sentimentos, as pessoas € 0
amor que sentem pelas pessoas (MONTAGNER; MONTAGNER, 2011).

Tudo mudou, tudo. Minha vida mudou de cabecga para baixo. E porque é como se 0s
planos, ndo é o meu plano, ndo é a minha vontade. Tudo mudou! Praticamente eu t6
tendo que recomecar. E um recomego. Mudou foi é tudo. Trabalho, que na época eu
falava gente, minha vida parece que parou por conta do tratamento, né. Eu tenho que
vir aqui, que pra mim é a pior parte, que € cansativo, ainda mais que eu moro em Ni-
terdi (Marilia, empregada doméstica).

Meu modo de ver a vida mudou totalmente. Nossa, coisas simples, coisas pequenas
fazem total importancia. Eu consigo ver o ser humano com outros olhos, eu consigo
ver as pessoas de uma forma diferente. Eu me vejo diferente, eu vejo tudo ao meu
redor diferente. E eu sou muito grada a Deus, e como a forma que vocé tem gratiddo
pelas coisas simples vocé consegue observar melhor. Eu consigo ter essa dindmica.
Vou te falar, vejo tudo diferente, um simples amanhecer, a noite, alua, qualquer coi-
sa assim que as pessoas veem € ndo notam, para mim é importante. Hoje para mim
todos os dias sdo importantes. Eu acordei é importante, eu ndo espero, daqui ha 5 di-
as... ndo, é hoje. Hoje é importante (Jaciara, ajudante de cozinha).

Enxergar a vida de uma outra forma! Porque até entdo eu era meio que assim, casa,
trabalho, trabalho, casa, igreja. Ndo via como as outras pessoas. Vocé tem que sair,
vocé tem que passear. N&o, ndo via dessa forma. Para mim, a vida se resumia a sair,
trabalhar, casa, igreja. E quando eu adoeci, eu vi que a nossa vida é um sopro. Entdo
a gente tem que aproveitar 0 maximo que vocé pode enxergar a vida de uma outra
forma e encarar a doenga ndo como um pré-morte, mas para vocé aprender. Se so-
cializar melhor com as outras pessoas, a ver que tem vida ao seu redor. Entdo mudou
muito, mudou muito a minha vida em todos os sentidos. Eu aprendi a valorizar até
um copo com agua e é muito diferente de vocé quando vocé esta em perfeita salde,
vocé ndo da valor a tantas coisas. E quando vocé adoece é que vocé comega a Ver,
caramba, poderia ter feito diferente. Nossa, eu nunca vi que a agua tem sabor, por
mais que a gente fale que a 4gua ndo tem sabor, mas ela tem o sabor, ela tem o sabor
da vida, quando vocé aprende a observar as coisas. E isso mudou muito em mim
(Rosaria, auxiliar de servicos gerais).



180

Entdo, eu estou sabe assim, ndo posso fazer nada. Meu esposo também nao pode fa-
zer nada, ele que me traz. Toda vez ele me traz. Ja ndo pode nem trabalhar direito.
Até o biscate que ele faz quando ndo esta na data de eu vir pra ca, ele pede pra ndo
poder fazer s6 pra me acompanhar, porque minhas filhas trabalham e ndo podem.
Entdo é isso (Silvania, atendente).

Essas narrativas apontam ndo apenas para o que se podia fazer antes e o que se pode
fazer agora, mas, principalmente, para mudangas na maneira de ver e viver a vida, perpassa-
das por questdes relacionadas ao corpo, ao comportamento, ao estilo de vida e as formas de se
relacionar com 0s outros.

O tempo de hoje é diferente do tempo da vida cotidiana antiga. Ele é ressignificado
como algo precioso, da-se uma maior importancia para viver o presente. Esse novo tempo
também é marcado pela incerteza em termos de tempo de vida. O tempo atual é dividido entre

as rotinas do dia a dia e as rotinas de cuidados com a satde (LOPEZ; TRAD, 2014).

E parece que é assim, viver um dia de cada vez. Esse primeiro eu ficava assim, la no
Natal, vou fazer isso, vou fazer isso no dia 24. Minha filha vai fazer 15 ano, ai quan-
do for na primeira semana de janeiro, eu ja vou fazer aquilo, ja ia me programando.
Ai eu falei ndo, hoje a gente tem que viver um dia de cada vez e deixando pra ir cor-
tando as etapas conforme for chegando. Ai ele (marido) fica até com raiva, eu falava
ndo sei se amanhd eu estou aqui, que ndo sei o que, ele fala, palhacada, que eu ndo
gosto nem de conversar contigo. Ai saia pra fora e me deixava falando. E agora vou
vivendo por etapas (Vitéria, dona de casa).

As participantes desta pesquisa destacaram a percepcdo de vidas diferentes apds o
adoecimento, 0 que aponta para 0s conceitos de ruptura biogréfica desenvolvido por Bury
(1982) e da perda de si de Charmaz (1983), uma vez que os significados, medos e incertezas,
as limitacdes fisicas, as experiéncias estigmatizantes, o isolamento social e as alteraces nas
relagBes sociais ocasionados pelo adoecimento, de alguma maneira, fundamentam esse senso
de mudanca.

A experiéncia do diagndstico e tratamento do cancer frequentemente desencadeia uma
mudanca nas prioridades do trabalho e da vida, com a salde e o tempo com a familia confe-
rindo maior importancia em relacdo ao trabalho e a carreira (TRUSSON et al, 2021).

Nessa situacao, o sofrimento causado pelo adoecimento conduz a novas formas de agir
e se relacionar com o mundo, podendo-se ter um questionamento muito intenso da propria
identidade, uma vez que o mundo esta pouco organizado para a participagdo das pessoas que
adoeceram e que precisam de formas mais especificas para inserirem-se no trabalho, na reor-
ganizacdo das atividades diarias e na retomada da autonomia (CHARMAZ, 1983). Isso pode
implicar a reavaliacdo das prioridades e aspiracdes de vida, inclusive em relacdo a sua

situacdo de trabalho e emprego. Assim, os planos para a vida futura (incluindo o trabalho)
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podem ser interpretados como estando perpetuamente em fluxo, sendo continuamente
retrabalhados e revistos.

Com exce¢do de Mariana, que tinha 59 anos e ja estava mais proxima do momento da
aposentadoria, todas as demais participantes afirmaram sentir falta da rotina de trabalho em

suas vidas, sentindo-se muitas vezes perdidas diante da falta de rotina.

Sim, muito, porque sempre trabalhei desde pequena. Entdo, ficar parada é o fim
(Olinda, babd).

Eu fico em casa sozinha. Ai eu fico sem saber o que fazer, porque eu vejo as coisas,
ndo posso fazer, ndo posso ficar saindo muito, que eu estou me cansando e as vezes
eu fico até meio angustiada, tipo fico triste, eu pego, boto sempre no almoco, vou fa-
zendo alguma coisa pra poder ver se ocupa um pouco a minha mente (Mariana, ba-
bé).

Agora eu aceito de boa ter que parar de trabalhar, mas no inicio par mim foi horrivel
que eu adorava trabalhar, era uma rotina normal de todo mundo. Eu até falava, gente
todo mundo acorda de manh@ vai para o trabalho e eu tenho que ir para o hospital,
isso ai foi bem pesado. Hoje eu ja aceito porque eu sei que € um processo, porgue eu
estou dentro de um processo e daqui a pouco vai acabar também. Nada é eterno
(Marilia, empregada doméstica).

A auséncia do trabalho e da vida social € algo dificil de administrar, a sensacdo de
interrupcdo da vida e o fato de tornar-se dependente de outras pessoas, pela dificuldade de
realizar sozinhas as atividades comuns do dia a dia, despertam o desejo de retomada da vida
como ela era antes.

O desejo de voltar ao trabalho apareceu em diversos momentos das narrativas. A re-
tomada do trabalho esta relacionada a independéncia financeira, a possibilidade de contribuir
para a subsisténcia da familia e, para além das questfes financeiras, o trabalho foi destacado

como fonte de socializag&o e convivio.

Se eu pudesse, eu tivesse salde. Mesmo com a doenga controlada. Bem que eu que-
ria voltar ao mercado de trabalho. Além da gente conhecer novas pessoas, sair de ca-
sa, da rotina de morar em comunidade e ter o nosso dinheiro no final do més para
poder comprar nossas coisas e poder viajar um dia para o Nordeste, dar o melhor pa-
ra 0s nossos filhos, coisa que a gente ndo teve com a nossa mae la atras. Pra ver a sa-
tisfacdo, né? Sair de manhd, chegar de tarde ja com meu dinheiro no bolso era muito
satisfatdrio. E hoje eu sinto muita falta, muita. Mas ndo tem mais condic¢des de tra-
balhar fora (Cristalina, operadora de caixa).

Eu ndo me vejo sem trabalhar. Eu quero muito voltar. Como eu falei, queria fazer o
curso, eu queria ter uma coisa para mim, talvez se eu nao estivesse sentindo essa dor
eu ja tivesse iniciado, porque eu ja fiz até online, mas foi justamente na época que eu
estava muito fraca. Tinha dia que eu ndo tinha paciéncia para acompanhar a aula on-
line. E eu gosto do presencial, ver mesmo, acompanhar. Eu queria trabalhar com
amiga que tem saldo. E qualquer coisa, voltar para o comércio mesmo (Vereda, ope-
radora de caixa).
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O adoecimento também desencadeou a reavaliacdo de prioridades, capacidades e rela-
¢Oes de trabalho (TRUSSON et al, 2021).

Eu pretendo melhorar, terminar esse periodo agora de transicdo, saber se ta tudo
bem. Eu quero estudar, fazer um curso, ser, como eu posso dizer, ter o tempo que eu
ndo tive antes de ter essa preocupacgdo. De terminar os estudos, estudar. Me formar
em algo, ter uma profissdo que eu posso conciliar, de eu poder trabalhar e cuidar da
minha salde. Eu tenho vontade de voltar a trabalhar, mas nesse momento ndo tem
como. N&o tem como por causa da nefro, porque eu ainda to sentindo, to me adap-
tando a ela. Mas quem sabe mais para frente (Jaciara, ajudante de cozinha).

Mas a minha vontade é de fazer um curso para fazer sobrancelha, que eu adoro.
Quando eu voltar para o mercado de trabalho vai ser dificil, porque eu vejo minhas
sobrinhas que estdo fazendo faculdade, a dificuldade por causa desses dois anos pa-
rada a dificuldade de arrumar alguma coisa. Entdo quando eu voltar para o mercado
de trabalho, vai ser dificil. E eu ndo vejo a hora de voltar a trabalhar. Eu ja estou
pensando nisso (Vereda, operadora de caixa).

Através das narrativas das mulheres com CCU, foi possivel perceber a repercussao do
adoecimento nas suas trajetorias de vida e de trabalho. Todas as entrevistadas estavam em
idade produtiva e, apos o adoecimento, tiveram que de afastar do mercado de trabalho, o que
representa nao apenas o prejuizo pessoal, mas também a diminuicdo de pessoas economica-
mente ativas. Além do aspecto da ocupacdo e atividade, é necessario considerar o prejuizo
emocional, fisico e mental que acarreta na vida da mulher, seja no desempenho de seu papel
como mulher e também como trabalhadora.

Conforme destaca Trusson et al (2021), as pesquisas sobre identidade no trabalho in-
cluem a investigacdo sobre como o trabalho e a ocupacdo afetam a formacao e a utilidade das
identidades coletivas e pessoais dos trabalhadores. A exploragdo de questdes de género, raca,
etnia e cultura nacional acrescentaram mais informacdes sobre os desafios e complexidades
de gerenciar a expressao da identidade em contextos de trabalho e emprego.

Nosso estudo teve como ponto central a categoria trabalho como elemento fundante da
vida social. Desta forma destacou-se a centralidade que o trabalho assume na vida destas mu-
Iheres, que além de se responsabilizarem pelo trabalho de reproducédo social, estdo cada vez
mais inseridas no mercado de trabalho, em geral, em situacéo de precarizacao e vulnerabilida-
de, e necessitam conciliar seus diversos papeéis. O capitalismo em sua l6gica concentradora e
destrutiva penetra em todas as esferas da sociabilidade humana, atingindo particularmente o
mundo do trabalho, incidindo de forma mais degradante no trabalho feminino em um duplo
movimento: a invisibilizacdo e desvalorizacdo do trabalho de reproducédo social realizado no

ambito domeéstico e a exclusdo das mulheres de muitas ocupacgdes assalariadas, confinando-as
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a ocupacdes menos valorizadas e pior remuneradas, especialmente porque vinculadas ao tra-
balho de reproducéo social (FEDERICI, 2017).

O trabalho feminino foi tomado, portanto, em suas especificidades, abordadas a divi-
sdo sexual do trabalho, as relagbes de género, raga/cor e classe, o papel que cumprem na esfe-
ra da reproducdo e seus impactos para a atencdo em salde as mulheres. O fato é que até os
dias atuais grande parte das mulheres sdo responsaveis exclusivas pelo trabalho de reproducéo
social, que permanece desvalorizado e naturalizado e a inser¢do das mulheres no mercado de
trabalho ainda é marcada pela realizacéo de atividades relacionadas a reproducédo social, com
vinculos precarizados e baixos salarios, 0 que evidéncia a persisténcia e reproducdo de antigas
discriminacdes, principalmente para as mulheres atingidas por outros eixos de opressdo. Este
fato torna-se bem evidente, a partir da analise interseccional que articula as opressdes de gé-
nero, raga/cor e classe.

As mulheres que estavam inseridas no mercado formal de trabalho, apds o diagnostico
ou inicio do tratamento, se afastaram de suas atividades de trabalho. Entretanto, se as mulhe-
res estéo liberadas de seu trabalho no mercado de trabalho devido ao adoecimento, 0 mesmo
ndo acontece com o trabalho de reproducdo social. A analise das narrativas demonstrou que
uma parte significativa das mulheres segue como principal responsavel pelo trabalho de re-
producdo social no dmbito do lar, mesmo apo6s o diagndstico e mesmo convivendo com um
parceiro, 0 que demonstra a persisténcia da desigualdade na responsabilizacdo pelo trabalho
de reproducdo social, que até hoje sobrecarrega as mulheres, inclusive durante o adoecimento.
Nos casos em que se torna inviavel a realizacdo dessas atividades, devido as limitacGes im-
postas pelo tratamento oncoldgico, essa responsabilidade é transferida para outras mulheres
do grupo familiar. Isso demonstra a persisténcia da responsabilizacdo, quase que exclusiva,
das mulheres pelo trabalho de reproducéo social e, também a naturalizagdo dessas atividades
como vocacgédo feminina.

Por serem as principais responsaveis pelo trabalho de reproducgéo social, sdo mais limi-
tadas as formas de inser¢do das mulheres no mercado de trabalho assalariado, representado
por um numero significativo de mulheres em trabalhos informais ou desenvolvendo seu traba-
Iho como auténomas, na busca de conciliar seus papéis dentro e fora do lar. As mulheres ocu-
padas no trabalho de reproducéo social assalariado (empregadas domésticas, diaristas, babas,
auxiliares de servicos gerais, professoras etc.) representam um ndmero significativo da amos-
tra dessa pesquisa. Sabe-se que até hoje, essas profissdes sao marcadas pela inexisténcia ou
precarizacdo de vinculos de trabalho, desvalorizacdo e baixos salarios. Soma-se a esse contin-

gente, as mulheres que realizam o trabalho de reproducéo social no &mbito do lar, de maneira
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ndo remunerada. Com isso, ap0s o adoecimento, grande parte das mulheres ndo possuia aces-
so garantido aos direitos do trabalho, porque ndo mantinham qualquer vinculo previdenciario
que lhes garantisse acesso a renda apds o afastamento de suas atividades de trabalho. Uma
parte significativa delas também néo conseguiu acessar beneficios sociais (como o BPC) de-
vido aos rigidos critérios de renda familiar exigidos. Sendo assim, justamente durante o trata-
mento oncoldgico, diversas mulheres encontram-se sem fonte de renda prépria.

Se a situacdo das mulheres no mundo do trabalho ainda € injusta e marcada pela hie-
rarquizacdo de género, pior sdo as condi¢Oes das mulheres negras e mais pobres. Principal-
mente porque sdo essas as mulheres que estdo em maior nimero nas ocupacdes menos valori-
zadas, com vinculos de trabalho mais precarizados e ganham menores salarios. Portanto, a
relacdo social de género, raga/cor e classe é determinante na vida das mulheres. 1sso tanto no
que se refere as relacdes de trabalho quanto nas condi¢des de salde, porque também é para
esse grupo de mulheres a maior dificuldade de acesso aos servi¢os de saude, o diagndstico da

doenca em estadiamento avangado e, consequentemente, 0 pior prognostico.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

A distribuicdo do CCU pelo planeta reflete as desigualdades sociais tanto no que se re-
fere @ morbidade quanto a mortalidade, especialmente para as doencas em que ja foram esta-
belecidas formas de diagndstico precoce e tratamento eficaz. O CCU é uma doenga potenci-
almente evitavel, seja com vacinacdo em idade precoce contra HPVs de alto risco oncogéni-
cos, seja por meio de um programa de rastreamento com citologia ou testes de deteccao de
HPV. Em casos de doenca, o diagnostico precoce, o tratamento adequado e em tempo oportu-
no sao fatores progndsticos significativos. Nesse sentido a prevencdo e o controle do CCU
permanecem como importante questdo de salde publica nos paises periféricos, incluido o
Brasil, ao se considerar a alta taxa de mortalidade frente as possibilidades de prevencéo e cu-
ra.

Para além dos nimeros alarmantes de casos de morte e adoecimento por CCU, enten-
de-se que as mudancas ocasionadas pelo processo de adoecimento tém repercussfes na vida
dos individuos de forma particular, porém o adoecimento € uma experiéncia social, princi-
palmente no que se refere a dindmica das relacfes sociais, dos papéis socialmente desempe-
nhados pelas mulheres na sociedade contemporanea, dos processos e condi¢des de trabalho,
as formas de acesso ao sistema de saude, dentre outras questdes.

O perfil das mulheres com CCU matriculadas no INCA entre os anos de 2019 e 2021
foi composto prioritariamente por mulheres na faixa etéaria de 35 a 54 anos, negras, com baixa
escolaridade, inseridas em ocupacdes tipicamente femininas, caracterizadas pela precarizagdo
e baixa remuneracdo, que chegaram a unidade de tratamento especializada com a doenca em
estadiamento avancado. A interseccionalidade, como assumem Collins e Bilge (2021), pode
se constituir em uma ferramenta importante ndo sé na anélise do problema, mas para construir
estratégias de combate as desigualdades em satde e no mercado de trabalho. E essencial que
se considerem os estudos que contemplem as relagGes interseccionais de poder de género,
raga/cor e classe para pensar politicas publicas e demais alternativas que levem em conta a
diversidade existente entre as mulheres, considerando o acesso e utilizacdo dos servicos e as
estratégias de prevencédo e promogéo da saude e 0 acesso ao trabalho digno.

Desde o inicio do meu trabalho como assistente social no HCII, impactou-me as reper-
cussdes que o tratamento oncoldgico ocasionava na vida das mulheres. Em geral, mudava
radicalmente suas vidas no que se refere & autoimagem, as relacdes familiares, sexuais e amo-
rosas, as condicOes de trabalho, materiais e econdémicas de existéncia. A motivacao para reali-

zar um trabalho como este, surgiu com a intencdo de apresentar as dimensfes presentes nas
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experiéncias de adoecimento que se contrapdem a concepcao de doenga como processo biolo-
gico e individual. Nesse trabalho foram apresentados aspectos relevantes para a compreensao
do adoecimento cronico por CCU e as repercussdes na vida e nas atividades de trabalho das
mulheres. As narrativas sobre 0s eventos vividos a partir do adoecimento, consideradas como
a forma através dos quais as experiéncias foram percebidas pelas mulheres, contadas ou re-
contadas e transmitida para os outros, contribuiram para aprofundar a compreenséo das expe-
riéncias do adoecimento.

Na analise das narrativas foram evidenciados episodios presentes nos processos viven-
ciados pelas mulheres, de observar e valorizar sinais e sintomas e dar um nome a anormalida-
de que se tornou doenca, o enfrentamento e a ruptura causada pelo diagnostico, os tratamentos
sugeridos e seguidos, os efeitos do tratamento, as diferentes estratégias desenvolvidas para
enfrentar a nova condigéo e as novas formas de inser¢do na vida social. Foram evidenciadas
as dificuldades encontradas por grande parte das mulheres para acesso ao diagndéstico e trata-
mento precoce e entre elas figuram: o desconhecimento acerca da importancia da realizacao
do rastreamento; os obstaculos para acesso aos servicos de salde; a ma qualidade na assistén-
cia a saude e o despreparo da equipe de salde para o encaminhamento de casos suspeitos. A
chegada na atencdo terciaria com a doenca em estadiamento avancado aponta graves falhas no
rastreamento e a existéncia de dificuldades para acesso e confirmacéo do diagnostico.

O sofrimento provocado pelos sintomas e o diagnostico da doenca nao termina com a
chegada ao centro especializado e a definicdo do tratamento. As intervencbes biomédicas re-
sultam em diferentes efeitos, que se estendem desde aspectos imediatos referentes as reaces
adversas até modificacfes no curso da vida das mulheres: mudanca de papéis, frustracdo de
sonhos e planos futuros; alteraces na autoimagem; sofrimento fisico e moral; medo de retor-
no da doenca; receio de serem discriminadas e estigmatizadas; dificuldade para revelacao pu-
blica do diagnostico; temor do isolamento social; temor de serem abandonadas pelos/as par-
ceiros/as, dentre outros. E nesse sentido, que o adoecimento por CCU, como evento que pro-
voca ruptura biografica, precisa ser abordado, pois todos o0s aspectos da vida da mulher séo
atingidos e modificados ap0s o adoecimento. As narrativas contém os diferentes significados
do adoecimento e as repercussdes desencadeadas em suas vidas cotidianas.

Dentre os fatores destacados, a escolaridade e a raga/cor se apresentaram como varia-
veis importantes que impactaram tanto os indices do CCU, quanto a situacdo de emprego e
renda. Essas duas varidveis, e também a categoria de género, irdo repercutir no acesso aos
recursos sociais e econdémicos, os quais influenciam as condicdes de salde e 0 acesso ao mer-

cado de trabalho e a renda.
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Neste estudo, o desconhecimento da doenca associado as dificuldades para acesso ao
diagnostico contribuiu para que o espaco de tempo entre a percepcdo dos sintomas e a confir-
macdo diagndstica fosse significativo. No cotidiano da assisténcia oncoldgica, historias de
desinformacdo sobre a doenca e a importancia do rastreamento, as causas e manifestacoes
clinicas da doenca se repetem. A busca pelo acesso ao diagnostico e ao tratamento é permeada
por entraves e se caracteriza por percursos diferentes de acordo com 0s recursos e contextos
socioecondmicos, culturais e individuais.

Tanto o género, quanto a escolaridade e a raga/cor acabaram definindo oportunidades
desiguais de acesso aos servicos de salde e as ocupacdes no mercado de trabalho. Fica claro
que existe uma relacdo intrinseca, entre o baixo nivel de escolaridade e a raga/cor negra, que
contribui para que as mulheres situadas nessa intersecgéo de categorias se encontram em situ-
acdo de maior vulnerabilidade social e estejam mais vulneraveis ao CCU. Sdo as mulheres
negras aquelas com menor escolaridade, desempregadas ou com empregos precarios que tem
menos conhecimento sobre o exame preventivo para 0 CCU, maiores dificuldades de acesso
as estratégias de deteccdo precoce e tem a doenca diagnosticada em estadio avancado mais
frequentemente. Sdo essas mulheres, no Brasil, as que mais sofrem com a desocupacdo, a so-
brecarga do servico doméstico, a insercdo no mercado de trabalho em ocupacdes informais e
precarizadas e os piores rendimentos médios mensais.

Conhecer o perfil das mulheres com CCU e aprofundar a compreensdo do processo
salide-doenca-trabalho pode contribuir para o planejamento de a¢es e programas de saude,
como a politica de rastreamento e diagnostico adotadas no pais e politicas de promocao de
trabalho e renda para populacdes em situacdo de vulnerabilidade. Nesse contexto, reforcamos
a importancia do fortalecimento de politicas publicas para prevencéo e detecgdo precoce do
CCU, com foco nas mulheres negras, principalmente pelo seu potencial de detecgéo precoce e
cura. Dessa forma, € necessario o investimento em agdes que promovam a efetivacdo das politicas
publicas ja existentes. A legislagdo avangou, significativamente, porém ha lacunas no sistema de
salide para a completa garantia do direito a saide publica universal e de qualidade.

Esperamos que esse trabalho possa dar visibilidade e reconhecimento do adoecimento
crénico enquanto evento que promove e/ou acirra situacdes de vulnerabilidade das mulheres,
para as quais 0 acesso aos servicos de saude € marcado por dificuldades e obstaculos, princi-
palmente para as negras, pobres e periféricas, e as condi¢Bes de trabalho e renda sdo determi-
nadas por hierarquias de género, raca/cor e classe, caracterizadas por relagdes de trabalho pre-
carizadas, flexibilizadas e informais.

Este estudo apresenta algumas limitacfes. Na primeira parte, o periodo utilizado para
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construcdo do perfil das mulheres com CCU, foi de apenas trés anos, periodo curto para reali-
zar uma analise mais abrangente. Na analise das narrativas, ndo foi possivel aprofundar as
repercussdes da reducdo ou auséncia de emprego e renda da mulher adoecida para a familia.
Destaca-se que a presente pesquisa evidenciou alguns temas especificos que necessi-
tam maior aprofundamento e novas investigagdes, inclusive em nivel nacional, entre eles, o
acesso da populacdo negra ao diagnostico e tratamento oncologico, as repercussdes da redu-
¢ao ou auséncia de emprego e renda da mulher adoecida para a familia, estudos sobre a viabi-
lidade de uma renda universal e a promocdo de politicas de qualificacdo profissional e rein-

sercdo no trabalho apods a realizacdo do tratamento oncoldgico.
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Narrativas de adoecimento cronico:
Historias de vida e trabalho das
mulheres com cancer do colo do utero

Isabel Marco Huesca, Elida Hennington

Resumo: Introdugdo: O cancer do colo do utero faz parte do grupo de doengas cronicas
ndo transmissiveis, que se caracterizam pela longa duragdo e a necessidade de tratamento
continuo. Por se tratar de doenga que mantém a pessoa em seu quadro de vida habitual,
ela ocupa o centro de todas as relagdes sociais e suas repercussdes se fazem sentir em
todos os aspectos da vida. Esse tipo de cancer atinge principalmente mulheres de nivel
socioeconémico baixo e em fase produtiva de suas vidas. Nesse sentido, o trabalho, seja
ele p ional ou domésti dido como parte itutiva da identidade social da
mulher, sofre profundas transformacbes devido ao adoecimento. Objetivo: Compreender
a relagdo saude-doenca-trabalho das mulheres com cancer do colo do Utero, a partir do
enfoque narrativo. é A pesquisa titui em um estudo de natureza
qualitativa, voltada para uma melhor compreensdo dos sentidos atribuidos pelos sujeitos
envolvidos, as mulheres com cancer do colo do Gtero atendidas em unidade hospitalar
publica especializada no atendimento ao cancer do colo do utero, a respeito das
repercussoes do adoecimento cronico em suas vidas, com énfase no mundo do trabalho. O
principal instrumento de coleta de dados usado na pesquisa sera o roteiro de entrevista
com questSes abertas. As entrevistas teriio enfoque narrativo e para tratar o material
produzido sera utilizada a analise narrativa. Resultados: A coleta de dados estd em
andamento, apds a aprovagdo pelos comités de ética envolvidos. Conclusdes: Esta
pesquisa podera proporcionar maior visibilidade desta tematica para a sociedade,
reforgando e reconhecendo a importancia de pensar a respeito da garantia dos direitos
relacionados ao trabalho para mulheres acometidas por doengas cronicas.

Palawras-chave: Doenga cronica; Cancer do colo do utero; Trabalho; Mulheres
trabalhadoras; Narrativa.

Narratives of chronic illness: Life and work stories of women with cervical cancer

Abstract: Introduction: Cervical cancer is part of the group of non-communicable chronic
diseases, which are characterized by long duration and the need for continuous treatment.
Because it is a disease that keeps the person in their usual life, it occupies the center of all
social relationships and its repercussions are felt in all aspects of life. This type of cancer
mainly affects women of low socioeconomic status and in the productive phase of their
lives. In this sense, work, whether professional or domestic, understood as a constitutive
part of women's social identity, undergoes profound changes due to illness. Objective: To
understand the health-disease-work relationship of women with cervical cancer, from a
narrative approach. Methods: The research is a qualitative study, aimed at a better
understanding of the meanings attributed by the subjects involved, women with cervical
cancer treated in a public hospital unit specialized in the care of cervical cancer, the
regarding the repercussions of chronic illness in their lives, with emphasis on the world of
work. The main data collection instrument used in the research will be the interview guide
with open questions. The interviews will have a narrative focus and narrative analysis will
be used to deal with the material produced. Results: Data collection is in progress, after
approval by the ethics committees involved. Conclusions: This research may provide
greater visibility of this issue to society, reinforcing and recognizing the importance of
thinking about the guarantee of rights related to work for women affected by chronic
diseases.

Keywords: Chronic disease; Cervical cancer; Work; Working women; Narrative.
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1.Introdugdo

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), as condig8es crénicas compreendem um grupo
extremamente amplo de agravos, que apresentam em comum a cronicidade e a necessidade de
cuidados permanentes. Inclui-se nesse grupo condiges transmissiveis e ndo transmissiveis, disturbios
mentais e incapacidades funcionais (WHO, 2003).

As doengas crdnicas ndo transmissiveis (DCNT) s&o as principais causas de mortes no mundo e geram
um elevado nimero de mortes prematuras, perda da qualidade de vida com alto grau de limitagdo nas
atividades de trabalho e de lazer, além de impactar economicamente as familias e a sociedade em geral,
agravando as iniquidades e aumentando a pobreza (Ministério da Satde, 2011). As neoplasias comp&em
o grupo de DCNT.

Devido ao tratamento de longa duragdo dessas patologias, por se tratar de doencgas, em grande parte
dos casos, incurdveis e que normalmente ndo tiram a pessoa de seu quadro de vida habitual, as
mesmas, ocupam o centro de todas as relagdes sociais. Sendo assim, o doente e o médico ndo sdo os
unicos atores participantes deste processo e o “impacto desorganizador” da doenga se faz sentir na
familia, no trabalho, e no lazer (Adam & Herzlich, 2000).

O desenvolvimento de uma doenca crénica grave como o cancer do colo do utero é uma situagdo critica,
que interrompe o curso natural da vida e gera incertezas em relagdo ao futuro, portanto, é uma forma
de ruptura biografica. Entender o adoecimento crénico como evento que ocasiona a ruptura biografica é
pensar o quanto ele provoca descontinuidade na vida das pessoas e na sua interagdo social (Bury, 1982;
Montagner & Montagner, 2011).

A experiéncia do adoecimento crénico é entendida aqui como uma experiéncia pessoal e, ao mesmo
tempo, uma construgdo social e histérica. Portanto, o adoecimento por cancer ndo pode ser pensado
sendo a partir das relagdes sociais em que os individuos estdo inseridos.

Como parte importante da vida e da identidade social da mulher, o trabalho, assim como seu corpo
sofre profundas transformagdes devido ao adoecimento. Na vida da mulher diagnosticada com cancer
do colo do utero sdo impostas limitagdes pela prépria doenga e seu tratamento, que podem se estender
por védrios meses ou anos, afastando a mulher do trabalho que desempenhava ou limitando sua atuagdo
devido as reagdes ao tratamento e a progressado da doenga.

As mulheres sempre estiveram inseridas no mundo do trabalho, porém a partir da década de 1970
assiste-se a uma incorporagdo massiva da forga de trabalho feminina no mercado de trabalho
profissional (Biroli, 2018). Paralelamente, as mulheres seguem sendo as principais responsaveis pelo
trabalho doméstico e de cuidado, remunerado e ndo remunerado realizado no domicilio, que aqui sera
tratado como trabalho de reprodugdo social (Hirata, 2016; Araujo, 2018).

O mundo do trabalho é um reflexo do mundo exterior, como a sociedade brasileira é marcada por
hierarquias de género, raga e classe, essas mesmas categorias irdo influenciar em possibilidades de
trabalho diferenciadas para os sujeitos e em uma divisdo do trabalho doméstico ndo remunerado que
ainda hoje sobrecarrega as mulheres. No entanto, ndo se pode falar de mulheres como um grupo
homogéneo, o género deve ser pensado em conjunto com outros eixos de opressdo como a raga/cor e a
classe social. Os marcadores sociais da diferenga sdo um campo de estudo das Ciéncias Sociais que
tentam explicar como sdo constituidas socialmente as desigualdades e hierarquias entre as pessoas
(Hollanda, 2019).

As principais hipéteses do estudo sdo: 1- o adoecimento cronico por cancer do colo do uUtero, enquanto
situagdo critica geradora de incertezas, se caracteriza como uma experiéncia disruptiva na vida das
mulheres adoecidas, principalmente no que se refere a sua condigdo enquanto trabalhadoras; 2- no
caso de mulheres com céncer do colo do utero, os denominados marcadores sociais de raga/cor, género
e classe social, além de explicitar a diversidade no tecido social, servem como elementos demarcadores
de relagdes de poder para hierarquizagdo da vida e perpetuagdo de desigualdades.

Posto isso, torna-se relevante compreender em profundidade como o adoecimento crénico por cancer
do colo do Utero repercute no trabalho desempenhado por essas mulheres, seus impactos na esfera
profissional e de reprodugdo social. Para pensar o trabalho na vida dessas mulheres é necessdrio
articular e interseccionar as categorias de género, raga/cor e classe social, pois elas irdo determinar a
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posicdo social ocupada pelas mesmas e refletirdo na sua maneira de inser¢do no mundo do trabalho.
Algumas questBes que se apresentam para esse estudo sdo: Quais mudangas ocorrem no trabalho
desempenhado pelas mulheres apds o adoecimento por cancer do colo do Gtero? Quais as dificuldades
encontradas por essas mulheres ap6s o adoecimento e tratamento do cancer do colo do Utero quanto
ao trabalho doméstico e profissional? Como os marcadores de classe social, raga/cor e género se
entrelagam, se moldam e se modulam na determinagdo de desigualdades/injustigas sociais na vida
dessas mulheres? Como essas mulheres engendram alternativas na redefinigdo de seus papéis sociais
enquanto trabalhadoras?

Dada a situagdo das mulheres no mundo trabalho, enquanto grupo atingido pelas hierarquias de género,
raga/cor e classe social, que quando associadas ao adoecimento crénico as coloca em situagdo de maior
vulnerabilidade, a proposta deste estudo é compreender a relagdo satide-doenga-trabalho das mulheres
adoecidas com cancer do colo do Utero em tratamento em uma unidade especializada em tratamento
oncoldgico no Rio de Janeiro — Brasil, a partir do enfoque narrativo. Parte-se do pressuposto que o
adoecimento cronico, enquanto evento que promove a interrupgdo do curso natural da vida, contribui
para o acirramento das desigualdades, de género, raca/cor e classe social, e influencia na piora das
condigGes de vida e trabalho das mulheres com cancer do colo do Utero.

O presente estudo justifica-se por possibilitar conhecimento sobre um aspecto do adoecimento crénico
ainda pouco explorado na pesquisa em salde, por proporcionar visibilidade para a relagdo entre o
adoecimento e suas repercussdes no mundo do trabalho feminino, e também poderd subsidiar estudos
futuros que abordem outros aspectos socioecondémicos relevantes do adoecimento crénico,
ultrapassando a perspectiva biomédica. O conhecimento produzido poderd apontar para a importancia
de repensar a garantia dos direitos relacionados ao trabalho para os sujeitos acometidos por doengas
cronicas.

2.Métodos

O estudo é uma nota prévia, que fard parte da tese de doutorado da pesquisadora e referir-se-a a
analise qualitativa da narrativa das mulheres adoecidas com cancer do colo do utero em relagdo as
repercussdes do adoecimento em suas vidas e trabalho, com enfoque narrativo.

A pesquisa constitui-se em um estudo de natureza qualitativa, voltada para uma melhor compreensao
dos sentidos atribuidos pelos sujeitos envolvidos, as mulheres com cancer do colo do utero, a respeito
das repercussdes do adoecimento crénico em suas vidas, com énfase no mundo do trabalho. As
condigBes de vida e trabalho qualificam de forma diferenciada a maneira pela qual as pessoas pensam,
sentem e agem a respeito da saide e da doenga. O estudo direciona-se para o contexto em que as
trabalhadoras estdo inseridas e para a singularidade das relagdes sociais.

Das abordagens qualitativas optou-se pela utilizagdo das narrativas. A escolha por este referencial se
deu por ele possibilitar o acesso as experiéncias das mulheres que vivenciam o processo de
adoecimento por cancer do colo do uUtero. Acreditamos que a experiéncia do cancer do colo do Utero e
as rupturas por ele proporcionadas poderiam ser acessadas pela escuta dos relatos das referidas
mulheres. Para entender os problemas sociais é necessario o conhecimento dos sujeitos que sdo
diretamente afetados por eles. Busca-se utilizar as experiéncias dos sujeitos para aumentar o
entendimento da vida e do comportamento humano (Collins & Bilge, 2020).

A utilizagdo das narrativas como estratégia de compreensdo do processo salide-doenga no caso dos
adoecidos cronicos (Cagador & Gomes, 2020) tem sido utilizada na perspectiva de ver a doenga a partir
da experiéncia e da insergdo social dos sujeitos. O acesso as experiéncias dos outros se da por meio das
histérias que os sujeitos contam sobre coisas que Ihes aconteceram (Gomes & Mendonga, 2002).

A pesquisa sera desenvolvida em uma unidade hospitalar especializada no atendimento oncoldgico. Esta
unidade integra o Sistema Unico de Satude (SUS) e oferece tratamento integral as pessoas que tém
cancer. Estd localizada na cidade do Rio de Janeiro - Brasil e é classificada como de alta complexidade.

O referido hospital foi escolhido por se tratar de um centro de referéncia especializado no atendimento
ao cancer do colo do Utero; por ser um servigo publico de atendimento de referéncia para pessoas com
essa neoplasia; por concentrar o maior nimero de mulheres em tratamento de cancer do colo do utero
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no Estado do Rio de Janeiro; por ser um servigo publico reconhecido pela qualidade de sua atuagdo; e
também pelo facil acesso da pesquisadora ao campo.

Na pesquisa, serdo selecionadas mulheres com diagndstico de cancer do colo do utero em tratamento.
Os critérios de inclusdo sdo: mulheres com diagnéstico de cancer do colo do Utero hd, pelo menos, seis
meses; mulheres com idade igual ou maior de 18 anos; mulheres que ja tenham iniciado o tratamento
clinico seja ele cirurgico, quimioterdpico ou radioterapico; mulheres atendidas, pelo menos uma vez,
pela equipe de Servigo Social, com relato em prontuario do(a) profissional; mulheres que deram o seu
consentimento expresso, apés esclarecimentos claros e detalhados, para participar do estudo. Serdo
excluidas da pesquisa as mulheres que ndo iniciaram o tratamento clinico, seja ele cirtrgico,
quimioterapico ou radioterdpico; as que possuam tempo de diagndstico inferior a seis meses; as
menores de 18 anos de idade; as mulheres encaminhadas para prosseguimento do tratamento em
outras unidades de saude; as sem condigOes de participar da entrevista; e as que ndo desejarem
participar da pesquisa.

Considerando o tipo de estudo a ser realizado, pretende-se entrevistar de 10 a 15 mulheres de acordo
com os critérios definidos acima. A opgdo por um nimero reduzido de informantes teve o intuito de
obter um maior aprofundamento do relato de suas experiéncias de vida.

Primeiramente, serd elaborado o perfil das usudrias diagnosticadas com cancer do colo do utero em
tratamento na unidade hospitalar pesquisada, matriculadas nos anos de 2019 a 2021, a partir do
mapeamento de dados do Registro de Cancer de Base Hospitalar, de onde serdo extraidos os seguintes
dados: idade, raga/cor, instrucdo, ocupagdo, estado conjugal, cidade de residéncia, data da triagem,
data da primeira consulta, estadiamento da doenca, data do inicio do tratamento, tipo de tratamento
recebido e data do dbito, caso tenha ocorrido.

Apds a construgdo do perfil das usuarias diagnosticadas com cancer do colo do utero, serdo
selecionadas as mulheres que atendam os critérios do estudo e, entdo, sera realizado o levantamento
de dados secunddrios nos prontudrios fisico e eletrénico. As varidveis pesquisadas serdo caracteristicas
clinicas, demograficas, socioecondmicas e ocupacionais.

A partir da andlise dos prontudrios e, baseada nos critérios de inclusdo e exclusdo, serd criada uma
listagem de mulheres elegiveis, ordenadas pelo nimero de matricula, para a realizagdo das entrevistas.
A selecdo das informantes serd intencional e dirigida para contemplar a maxima heterogeneidade
possivel conforme os seguintes critérios de interesse: usudrias com a doenga em diferentes
estadiamentos; com diferentes propostas de tratamento; de distintas faixas etdrias; diferentes origens
territoriais e étnico-raciais; e com diferentes condigdes socioecondmicas baseadas nas seguintes
varidveis, renda, escolaridade e ocupagdo.

As mulheres serdo convidadas a participar do estudo através de contato telefénico, neste momento,
serd explicada a proposta da pesquisa e realizado o convite para a participagdo na mesma. Se for
necessario para os objetivos da pesquisa ou para comodidade da participante, sera realizado mais de
um encontro.

As entrevistas ocorrerdo mediante assinatura de TCLE, nas dependéncias da institui¢do, e sera garantido
o sigilo. Todas as entrevistas serdo gravadas em dudio e posteriormente realizadas as transcrigdes na
integra.

O principal instrumento de coleta de dados usado na pesquisa serd o roteiro de entrevista com questdes
abertas, que dizem respeito as experiéncias das participantes, considerando os atravessamentos pelo
adoecimento e suas relagdes com o trabalho. A perspectiva das entrevistas em profundidade busca dar
centralidade as histérias que as pessoas contam acerca da sua experiéncia apdés o adoecimento por
cancer do colo do utero e, mais especificamente, da relagdo deste com o mundo do trabalho.

As entrevistas terdo enfoque narrativo e, as mulheres, serdo convidadas a fornecer relatos sobre seu
adoecimento e o que isso significou em sua vida. O interesse da pesquisa é compreender como as
mulheres em tratamento de cancer do colo do Utero entendem e vivenciam o adoecimento crénico e as
repercussdes disso em sua vida, com énfase nas relagdes satude-doencga-trabalho.

A entrevista narrativa tem como objetivo encorajar e estimular o entrevistado a contar a histéria sobre
algum acontecimento importante de sua vida e do contexto social (Bauer & Javchelovitch, 2008). Neste

caso, o principal material de investigagdo ¢ a fala. E a partir dela que se revelam valores, normas,
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simbolos e, é possivel identificar e compreender representagdes sociais de determinados grupos em
condigdes histdricas, socioecondmicas e culturais especificas, o que confere o efeito da universalizagdo e
da particularizagdo. Sendo assim pode-se dizer que as estruturas e as tradigdes de determinado grupo
social refletem implicitamente no comportamento individual, sendo o individuo uma continuidade de
seu grupo (Minayo & Sanches, 1993).

Para tratar o material produzido a partir das entrevistas sera utilizada a andlise narrativa. Essa
perspectiva de analise mostra como a estrutura, o contetdo e a interpretagdo sdo entrelagados. Assim,
fornece uma maneira sistematica de entender como as pessoas tornam os eventos de suas vidas
significativos, bem como a forma como eles se envolvem na construgdo continua de suas identidades
(Bell, 1999).

Quando narrativas sdo produzidas durante as entrevistas, sua andlise langa luz sobre as formas como
elas sdo produzidas em conjunto pelo pesquisador e o sujeito, bem como os discursos emergentes
influenciam o sentido do pesquisador e do sujeito na elaboragdo de estratégias e produgdo de
conhecimento (Bell, 1999).

A andlise narrativa usa porgdes narrativas de um texto como dados e atende aos elementos estruturais
das narrativas, bem como o seu contetdo, como base para interpretagdo. Ao analisar o contetido, bem
como a estrutura, a andlise narrativa torna visiveis os contextos particulares em que os contadores
estdo localizados e as matrizes multiplas, instaveis, sobrepostas e que se cruzam de poder e resisténcia.
A andlise narrativa nos permite ver como as pessoas sdo orientadas a agir pelas relagdes em que estdo
inseridos e pelas histérias com as quais se identificam (Bell, 1999).

As narrativas sdo produzidas conjuntamente por contadores e ouvintes que sdo atores sociais cujas
matrizes sociais e culturais sdo marcadas por género, idade, raga, classe e status profissional (Bell,
1999).

Para Riessman (2005), esse tipo de andlise pode ter como base a ideia da narrativa como construgdo
interacional. Assim, entende-se que o contar uma histéria é uma forma de agir, que envolve sua
audiéncia. Na narrativa como uma construgdo interacional, prevalece a ideia de que a audiéncia constroi
conjuntamente a narrativa, historicamente e culturalmente. Nessa visdo, entende-se que contar uma
histéria € um processo de elaboragdo conjunta, em que aquele que conta e aquele que ouve criam

sentidos colaborativamente.

A andlise narrativa sera realizada a partir da proposta de Schutze, apresentada por Bauer (2008) de
indexagdo das categorias para andlise do texto. Dessa forma, apds a transcrigdo e leitura exaustiva das
entrevistas, serdo identificadas as principais nogdes e categorias tedricas e empiricas e posteriormente
realizar-se-3 a indexagdo do texto. Um acontecimento pode ser traduzido tanto em termos gerais
quanto em termos indexados. Indexados significa que a referéncia é feita a acontecimentos concretos
em um lugar e em um tempo. Narragdes sdo ricas de colocagdes indexadas, primeiro porque elas se
referem as experiéncias pessoais, e segundo, porque elas tendem a ser detalhadas com um enfoque nos
acontecimentos e agdes (Bauer & Javchelovitch, 2008).

Schutze propde seis passos para analisar narrativas. O primeiro é a transcri¢do de alta qualidade do
material verbal. O segundo passo é a divisdo do texto em material indexado e ndo indexado. As
proposigdes indexadas sdo referentes a acontecimentos concretos em um lugar e em um tempo,
enguanto as proposi¢des ndo indexadas expressam valores, juizos e o conhecimento do senso comum.
As proposi¢cdes ndo indexadas podem ser de dois tipos: descritivas e argumentativas. As descrigdes se
referem a como os acontecimentos sdo sentidos e experenciados, aos valores e opinides ligados a eles.
A argumentagdo se refere a legitimagdo do que é contestado e as reflexdes sobre os conceitos gerais
dos acontecimentos. No terceiro passo utilizam-se todos os componentes indexados do texto para
analisar o ordenamento dos acontecimentos para cada sujeito. No quarto passo, as proposi¢des ndo
indexadas do texto sdo investigadas como “analise do conhecimento”. Aquelas opiniGes, conceitos,
reflexdes sdo a base sobre a qual se reconstroem as teorias operativas. Essas teorias operativas sdo
entdo comparadas com elementos da narrativa, pois elas apresentam o autoentendimento do
entrevistado. O quinto passo consiste no agrupamento e na comparagdo entre as trajetérias individuais.
E no ultimo passo, as trajetdrias individuais sdo colocadas dentro do contexto e semelhangas sdo
estabelecidas (Bauer & Javchelovitch, 2008).
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Por se tratar de uma investigagdo envolvendo seres humanos, esse projeto de pesquisa foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa das instituigdes envolvidas, sendo aprovado pela instituigdo proponente
sob parecer n? 5.201.875, CAAE de nimero 53364221.2.0000.5240, e pela institui¢do coparticipante sob
parecer n 5.291.051, CAAE de numero 53364221.2.3001.5274, como preconiza a Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Satde.

Apos a realizagdo das entrevistas, que ocorrerdo no periodo de margo de 2022 a agosto de 2022, sera
realizada a andlise e interpretagdo do material, o que constituird a tese de doutorado da pesquisadora.

3.Resultados

A coleta de dados encontra-se em andamento, pois a mesma foi iniciada em margo de 2022, apds
aprovagdo pelos comités de ética das instituigdes envolvidas.

4.Conclusdes

A escolha por falar sobre o cincer do colo do Utero e as suas repercussdes na vida e trabalho das
mulheres esta relacionada a elevada incidéncia dessa neoplasia no pais e a sua associagdo com as
condigBes socioecondmicas, somados ao fato dessa doenga atingir, na maioria dos casos, mulheres em
idade economicamente ativa.

A produgdo do conhecimento sobre o cancer do colo do Utero é vasta, com grande parte dos estudos na
drea biomédica. Existem diversas pesquisas que abordam o tema da adesdo e do rastreamento, da
prevengdo, da infecg¢do pelo HPV e sua relagdo com o cancer do colo do Utero, da mortalidade por este
tipo de neoplasia, do diagndstico tardio, das sequelas deixadas pelo tratamento, das caracteristicas
sociodemograficas e clinicas da populagdo atingida por essa doenga, dentre outros temas de
significativa relevincia para o aprofundamento do conhecimento sobre a doenga. Porém, estudos que
enfoquem a relagdo do adoecimento por cancer do colo do Utero e suas repercussdes no mundo do
trabalho sdo escassos. A maioria é direcionada para relacionar a doenga com fatores de risco. Alguns
estudos sobre o perfil das mulheres adoecidas trazem informagdes sobre o trabalho e a renda dessas
mulheres, mas as repercussées no mundo do trabalho ndo sd3o o tema central de nenhum deles.

Através das narrativas das mulheres adoecidas com cancer do colo do Utero, a experiéncia do
adoecimento pode ser reconstruida, bem como sua histéria de vida. A narrativa da doenga ira
proporcionar a transformagdo da doenga de fendmeno individual em fenémeno coletivo, permitindo
compreender como o adoecimento cronico por cancer do colo do Utero repercute no trabalho das
mulheres, drea marcada pelas hierarquias de género, raga/cor e classe social.

As repercussdes do adoecimento na vida e nas atividades de trabalho desempenhadas por essas
mulheres observadas a partir da realizagdo da pesquisa, poderdo servir de subsidio para que mais
estudiosos se debrucem sobre esse tema, bem como para proporcionar maior visibilidade dessa
temadtica para a sociedade, reforgando e reconhecendo a importédncia de pensar a respeito da garantia
dos direitos relacionados ao trabalho para mulheres acometidas por doengas crénicas.

Além disso, esse estudo podera permitir, ainda, conhecer melhor quem sdo essas mulheres adoecidas
por cancer do colo do Utero, suas trajetérias de vida e relagdes com o trabalho e, assim, proporcionar
reflexdes sobre a relagdo saude-doenga-trabalho na sociedade atual.

Essa pesquisa possibilitara conhecer os significados e efeitos do adoecimento nas atividades de trabalho
desempenhadas pelas mulheres adoecidas com cancer do colo do Utero, analisar as situagdes de
trabalho dessas mulheres na perspectiva de género, raga/cor e classe social e, identificar as alternativas
por elas na redefini¢do de seus papéis sociais enquanto trabalhadoras.
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APENDICE B - ROTEIRO PARA ENTREVISTA

1. Preparacéo: Caracterizagéo breve
Me conte um pouco sobre a sua vida.

Onde nasceu? Onde mora? Com quem mora? Tem filhos? Trabalha?

2. Narracdo inicial: Trajetdria do adoecimento
Me conte o caminho percorrido até chegar ao diagnéstico de cancer do colo do utero.

= \Vocé apresentou sintomas e quais foram esses sintomas?

= Como vocé descobriu a doenga?

= Quanto tempo apds apresentar 0s primeiros sintomas vocé recebeu o diagnéstico?

= Como voce se sentiu apds receber o diagnostico?

= Com relacdo ao atendimento, houve dificuldades para acessar os servicos de salde?
Quais?

= Apds o diagndstico, foi rapido o seu encaminhamento para o INCA?

3. Narracao central: diagnostico, ruptura biogréfica, o antes e o depois

3.1 Vida cotidiana: doenga como uma ruptura de um fluxo do cotidiano.

Impactos do adoecimento na vida cotidiana / percepcdo de mudancgas organicas ou sociais:
incerteza, isolamento social, estigmas e preconceitos.

Relacdo com familiares e amigos

= Aconteceram mudancas em sua vida apds o adoecimento?

= Como voce se sente frente a essas mudancas?

= Ocorreram mudancas nas relagdes com os familiares e/ou amigos?

= Como seus familiares atuam frente a essas alteragdes?

= \Vocé conta com o apoio de outras pessoas (companheiro/a, familiares ou amigos)?

= Ocorreram alteracGes em relacdo as suas atividades de trabalho apds o adoecimento?

3.2 Trabalho: O antes e 0 depois do adoecimento.

= Quando comegou a trabalhar?

= Quais tipos de trabalho ja desempenhou?

= Quais vinculos de trabalho ja manteve?

= Quando descobriu a doenca vocé estava trabalhando?

= Vocé mantinha vinculo trabalhista formal (trabalhava com carteira assinada ou contri-
buia para o INSS) no momento do adoecimento?

= Como ocorreu seu afastamento do trabalho?

= \Voceé conseguiu acessar os direitos trabalhistas?

= Como esta sua situacdo de trabalho hoje?

= Possui fonte de renda?

= Quem realiza o trabalho doméstico e de cuidado na sua casa?

= O que significa trabalho para vocé?

= Qual a importancia do trabalho para vocé?
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4. Perguntas: caso necessario, aprofundar aspectos narrados na fase da narrativa em cada um
dos tdpicos.

5. Fala conclusiva: momento em que se para de gravar e sdo realizadas as Ultimas perguntas,
caso necessario.
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

T

IWURNVL

Prezada participante,

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “Historias de vida e trabalho
de mulheres com céancer do colo do Gtero: uma perspectiva interseccional”, desenvol-
vida por Isabel Marco Huesca, estudante de Doutorado em Saude Publica da Escola Naci-
onal de Saude Publica Sergio Arouca da Fundag¢do Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob
orientagdo da professora Dra. Elida Hennington. Para que vocé possa decidir se quer parti-
cipar ou ndo, precisa conhecer os beneficios, 0s riscos e as consequéncias pela sua partici-
pacao.

Este documento € chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tem
esse nome porque vocé sé deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e enten-
dido este documento. Leia as informagdes com atencao e converse com o pesquisador res-
ponsavel sobre quaisquer duvidas que vocé tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que
vocé ndo entenda, converse com a pessoa responsavel por obter este consentimento, para
maiores esclarecimentos. Se vocé tiver davidas depois de ler estas informagdes, entre em
contato com o pesquisador responsavel.

Apds receber todas as informacdes, e todas as dividas forem esclarecidas, vocé po-

dera fornecer seu consentimento por escrito, caso queira participar.

PROPOSITO DA PESQUISA

O objetivo central do estudo é analisar como o adoecimento por cancer do colo do
utero e seus desdobramentos alteram a vida das mulheres em relacéo ao trabalho a partir
de uma perspectiva interseccional, abordando aspectos referentes ao género, raga e classe
social. Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa por fazer parte do conjunto das
mulheres diagnosticadas com cancer do colo do Utero matriculadas no Hospital do Cancer
I1 - INCA. Sua participacdo é voluntéria, ou seja, ela ndo é obrigatoria, e vocé pode decidir

se quer ou nao participar, e podera deixar de participar da pesquisa a qualquer momento.
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Vocé ndo serd penalizada de nenhuma maneira caso decida ndo participar ou se desistir.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

A sua participacdo na pesquisa sera por meio de uma entrevista individual na qual
ter4 que responder perguntas sobre sua vida, com énfase no trabalho, e sobre sua satde a
pesquisadora. O tempo de duracdo da entrevista sera de aproximadamente uma hora e trin-
ta minutos. E importante que vocé saiba que a qualquer momento vocé podera desistir de

participar da pesquisa e retirar seu consentimento sem qualquer prejuizo.

BENEFICIOS

Vocé ndo serd remunerada por sua participacao e esta pesquisa ndo podera oferecer
beneficios diretos a vocé. Vocé sera beneficiada indiretamente pela participacdo na pesqui-
sa, pois os resultados ajudardo a conhecer e dar visibilidade as condicdes de trabalho e sa-
ude as quais as mulhers adoecidas por cancer do colo do uUtero estdo submetidas para o

Poder Pablico e sociedade em geral, contribuindo para a obter melhorias.

RISCOS

Os riscos previstos nesse estudo sdo minimos e se relacionam com a possibilidade
de vocé se sentir constrangido ou desconfortdvel com as perguntas. Vocé tem o direito de
ndo responder qualquer pergunta e desistir da pesquisa a qualgquer momento. Se houver
algum dano, decorrente da pesquisa, vocé terd direito a buscar indenizacdo, através das
vias judiciais, como dispdem o Codigo Civil, o Codigo de Processo Civil, na Resolu¢do n°
466/2012 e na Resolucdo n° 510/2016, do Conselho Nacional de Saude (CNS). Vocé nédo

tera quaisquer custos ou despesas pela sua participacdo nessa pesquisa.

CUSTOS
Vocé ndo terd quaisquer custos ou despesas (gastos) pela sua participacdo nessa

pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE

Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacdes e seus dados pessoais
serdo mantidos de maneira confidencial e sigilosa. Apenas as pesquisadoras do projeto, que
se comprometeram com o dever de sigilo e confidencialidade, terdo acesso a seus dados e

ndo fardo uso destas informacdes para outros objetivos. Os dados obtidos na pesquisa so-
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mente serdo apresentados de forma andnima (ou seja, sem sua identificacdo). Ao final da
pesquisa, todo material sera mantido de forma permanente em um banco de dados, com

acesso restrito, sob a responsabilidade da pesquisadora responsavel.

BASES DA PARTICIPA(}AO

A sua participacdo é voluntaria e a recusa em autorizar a sua participagdo néo acar-
retara quaisquer penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito, ou mudan-
¢a no seu tratamento e acompanhamento medico nesta instituicdo. VVocé podera retirar seu
consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuizo. Em caso de vocé decidir inter-
romper sua participagdo na pesquisa, a equipe de pesquisadores deve ser avisada e a pes-

quisa sera imediatamente interrompida.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido lhe explicou claramente o conteddo destas informacdes e se colocou a disposicao
para responder as suas perguntas sempre que tiver novas ddvidas. Vocé tera garantia de
acesso, em qualquer etapa da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventuais dividas
e inclusive para tomar conhecimento dos resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor,
ligue para a pesquisadora responsavel Isabel Marco Huesca (doutoranda em Salde Publica
ENSP/FIOCRUZ), de segunda a sexta de 9:00 a 17:00 hs no telefone (21) 98317-9009 e/ou
pelo e-mail: belmhuesca@gmail.com.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
ENSP/FIOCRUZ, que é formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo defender
0s interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade, e contribuir
para que sejam seguidos padrBes éticos na realizacdo de pesquisas. Em caso de duvida
quanto & conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da ENSP, pelo telefone (21) 2598-2863, ou e-mail: cep@ensp.fiocruz.br, ou pelo site

http://www.ensp.fiocruz.br/etica. Vocé também pode entrar em contato com o CEP da
ENSP pelo enderego: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua
Leopoldo Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210.
Horéario de atendimento ao publico: das 9h as 16h.

Esta pesquisa também foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
INCA, que esta formado por profissionais de diferentes areas, que revisam 0s projetos de

pesquisa que envolvem seres humanos, para garantir os direitos, a seguranca e o bem-estar
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de todos as pessoas que se voluntariam a participar destes. Se tiver perguntas sobre seus
direitos como participante de pesquisa, vocé pode entrar em contato com o CEP do INCA
na Rua do Resende N°128, Sala 203, de segunda a sexta de 9:00 a 17:00 hs, nos telefones
(21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou também pelo e-mail: cep@inca.gov.br.

Este termo estd sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficara com vocé e outra

sera arquivada com a pesquisadora responsavel.

CONSENTIMENTO

Li as informagfes acima e entendi o proposito da minha participacdo na pesquisa.
Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas

Ficaram claros para mim quais sdo procedimentos a serem realizados, riscos e a ga-
rantia de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também que a minha participacao é isenta de despesas e que tenho ga-
rantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas duvidas a qualquer tempo.

Entendo que meu nome nao sera publicado e toda tentativa sera feita para assegurar
0 mMeu anonimato.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou prejui-

zo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Nome da participante:

Local e data:

Assinatura da participante

Eu autorizo a gravacdo da entrevista:
[ 1Sim[] Nao
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Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa a par-
ticipante indicada acima. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consenti-
mento Livre e Esclarecido desta trabalhadora para a participacdo desta pesquisa.

Nome e Assinatura do Responsavel pela obtencdo do Termo
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Mulheres com cancer do colo de Utero: histérias de vida e trabalho
Pesquisador: Isabel Marco Huesca

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 53364221.2.0000.5240

Instituicao Proponente: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.201.875

Apresentacao do Projeto:
Este parecer se refere a analise de resposta as pendéncias, emitidas pelo CEP/ENSP no parecer
consubstanciado de nimero 5.140.802, em 02 de Dezembro de 2021.

Projeto de Doutorado em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ, de Isabel Marco
Huesca, orientado por Elida Azevedo Hennington, qualificado em 08/10/2021 e com financiamento préprio
no valor de R$ 570,00.

Resumo:

"Introdugéo: O cancer do colo do Utero é uma doenga prevenivel que possui chances significativas de cura
se diagnosticado e tratado precocemente, porém continua a ser um desafio para os paises periféricos, onde
grande parte dos casos sdo diagnosticados em fase avancada. Esse tipo de cancer atinge principalmente
mulheres de nivel socioeconémico baixo e em fase produtiva de suas vidas. Nesse sentido, o trabalho, seja
ele profissional ou doméstico, entendido como parte constitutiva da identidade social da mulher, sofre

profundas transformagdes devido ao adoecimento.”

Metodologia Proposta:
"A pesquisa constitui-se em um estudo de natureza qualitativa, voltado para uma melhor
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compreensao dos sentidos atribuidos pelos sujeitos envolvidos, as mulheres com cancer do colo do uUtero
em tratamento no Hospital do Cancer Il — INCA, a respeito das repercussées do adoecimento crénico em
suas vidas, com énfase no mundo do trabalho. O estudo direciona-se para o contexto em que as
trabalhadoras estdo inseridas e para a singularidade das relagdes sociais. Buscar-se-a compreender as
trajetérias de vida e trabalho das mulheres com cancer do colo do Utero. Das abordagens qualitativas optou-
se pela utilizagdo das narrativas. A escolha por este referencial se deu por ser ele possibilitar o acesso as
experiéncias das mulheres que vivenciam o processo de adoecimento crénico por cancer do colo do utero.
Acreditamos que a experiéncia do adoecimento e as rupturas por ele proporcionadas poderiam ser
acessados pela escuta dos relatos das referidas mulheres.

A pesquisa em questdo sera desenvolvida no Hospital do Cancer Il - Instituto Nacional de Cancer. A escolha
do local se deu por se tratar de um centro de referéncia especializado no atendimento ao CCU; por ser um
servigo publico de atendimento de referéncia para pessoas com essa neoplasia; por concentrar o maior
numero de mulheres em tratamento de CCU no Estado do Rio de Janeiro; e por ser um servigo publico
reconhecido pela qualidade de sua atuagéo.

Primeiramente, sera elaborado o perfil das usuarias diagnosticadas com CCU em tratamento no Hospital do
Cancer |l, matriculadas nos anos de 2019 e 2020, a partir do mapeamento de dados do Registro de Cancer
de Base Hospitalar, de onde serdo extraidos os seguintes dados: idade, raga/cor, instrucdo, ocupacao,
estado conjugal, cidade de residéncia, data da triagem, data da primeira consulta, estadiamento da doenca,
data do inicio do tratamento, tipo de tratamento recebido e data do ébito, caso tenha ocorrido.

Apés a construgdo do perfil das usuarias diagnosticadas com CCU, serdo selecionadas as mulheres que
atendam os critérios do estudo e, entdo, sera realizado o levantamento de dados secundarios nos
prontuarios fisico e eletrénico. As variaveis pesquisadas serdo caracteristicas clinicas, demograficas,
socioecondmicas e ocupacionais. A partir da analise dos prontuarios e, baseada nos critérios de incluséo e
exclusdo, sera criada uma listagem de mulheres elegiveis, ordenada pelo nimero de matricula, para a
realizacdo das entrevistas. A selecdo das informantes sera intencional e dirigida para contemplar a maxima
heterogeneidade possivel conforme os seguintes critérios de interesse: usuarias com a doenca em
diferentes estadiamentos; com diferentes propostas de tratamento; de distintas faixas etarias; diferentes
origens territoriais e étnico raciais; e com diferentes condi¢cdes socioecondémicas baseadas nas variaveis
renda, escolaridade e ocupagdo. As mulheres entrevistadas serdo escolhidas conforme a proximidade das
datas na qual terdo consulta agendada na unidade de tratamento, ou seja, as que tiverem agendamento
mais préximo ao
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periodo de coleta de dados (produgdo de dados) serdo prioritariamente convidadas.

Em seguida serdo realizadas entrevistas individuais em profundidade, com enfoque narrativo, com as
usuarias em tratamento de CCU no Hospital do Cancer Il. O principal instrumento de coleta de dados usado
na pesquisa sera o roteiro de entrevista com questdes abertas, que dizem respeito as experiéncias das
participantes, considerando os atravessamentos pelo adoecimento e suas relagdes com o trabalho. Para
tratar o material produzido sera utilizada a analise narrativa, que sera realizada a partir da proposta de
Schutze, de indexagéo das categorias para analise do texto. Dessa forma, apds a transcrigdo e leitura
exaustiva das entrevistas, serdo identificadas as principais no¢des e categorias teéricas e empiricas e
posteriormente realizar-se-a a indexacéo do texto."

"Critério de Inclusao:

Os critérios de inclusdo sdo: mulheres com diagnéstico de cancer do colo do Utero ha, pelo menos, seis
meses; mulheres com idade igual ou maior de 18 anos; mulheres que ja tenham iniciado o tratamento
clinico, seja ele cirurgico, quimioterapico ou radioterapico; mulheres atendidas, pelo menos uma vez, pela
equipe de Servico Social, com relato em prontuario do(a) profissional; mulheres que deram o seu
consentimento expresso, apds esclarecimentos claros e detalhados, para participar do estudo."

"Critério de Excluséo:

Serédo excluidas da pesquisa as mulheres que néo iniciaram o tratamento clinico, seja ele cirurgico,
quimioterapico ou radioterapico; as que possuam tempo de diagnéstico inferior a seis meses; as menores de
18 anos de idade; as mulheres encaminhadas para prosseguimento do tratamento em outras unidades de
saude; as sem condi¢des de participar da entrevista; e as que ndo desejarem participar da pesquisa.”

Metodologia de Andlise de Dados:

"A perspectiva analitica do estudo buscara relacionar os dados revelados através da narrativa com o
contexto sécio histérico em que os sujeitos do estudo estdo inseridos, através da articulagdo do material
empirico com a teoria utilizada para subsidiar a pesquisa.

A andlise narrativa usa porgdes narrativas de um texto como dados e atende aos elementos estruturais das
narrativas, bem como o seu conteido, como base para interpretagdo. Ao analisar o contetido, bem como a
estrutura, a andlise narrativa torna visiveis os contextos particulares em
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que os contadores estdo localizados e as matrizes multiplas, instaveis, sobrepostas e que se cruzam de
poder e resisténcia. A analise narrativa nos permite

ver como as pessoas sdo orientados a agir pelas relagées em que estdo inseridos e por as histérias com as
quais se identificam (BELL, 1999).

As narrativas sdo produzidos conjuntamente por contadores e ouvintes que sdo atores sociais cujas
matrizes sociais e culturais sdo marcadas por género, idade, raga, classe e status profissional (BELL,
1999)."

Tamanho da Amostra no Brasil: 15 Mulheres em tratamento de cancer do colo do Utero.

Objetivo da Pesquisa:
Segundo a pesquisadora, os objetivos da pesquisa sao:

"Objetivo Primario:
Compreender como o adoecimento por CCU, enquanto evento disruptivo, repercute no processo saude-
doenga-trabalho das mulheres em tratamento no Hospital do Cancer Il, a partir da perspectiva interseccional

Objetivo Secundario:

Determinar o perfil demografico, socioeconémico e ocupacional das usuarias com CCU em tratamento no
HCIl;

Conhecer os significados e efeitos do adoecimento nas atividades de trabalho desempenhadas pelas
mulheres adoecidas com CCU;

Analisar as situagdes de trabalho das mulheres com CCU na perspectiva de género, raga/cor e classe
social;

Identificar as alternativas engendradas pelas mulheres adoecidas por CCU na redefinicdo de seus papéis
sociais enquanto trabalhadoras".

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Segundo a pesquisadora:

Riscos:
"Embora este estudo ndo ofereca riscos fisicos, o participante podera sentir cansaco devido ao tempo da
entrevista, desconforto emocional ou constrangimento ao compartilhar informacdes
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pessoais ou confidenciais, e, ainda, sentir incomodo em falar de alguns tépicos. A pesquisadora tentara ao
maximo evitar essas situagdes, porém, caso isso ocorra a atividade sera interrompida e vocé sera
encaminhada para atendimento médico ou psicolégico, conforme o caso. Se houver algum dano, decorrente
da pesquisa, vocé tera direito a buscar indenizagao, através das vias judiciais, como dispde o Cédigo Civil, o
Cadigo de Processo Civil, na Resolugdo n® 466/2012 e na Resolugéo n® 510/2016, do Conselho Nacional de
Saude (CNS). Vocé néo tera quaisquer custos ou despesas pela sua participagédo nesta pesquisa. O seu
tratamento no INCA sera exatamente o mesmo participando ou ndo deste estudo. Ndo existem riscos
adicionais."”

Beneficios:

"Vocé ndo sera remunerada por sua participacdo e esta pesquisa ndo podera oferecer beneficios diretos a
vocé. Se vocé concordar com o uso de suas informagdes, é necessario esclarecer que vocé nao tera
quaisquer beneficios ou direitos financeiros sobre eventuais resultados decorrentes desta pesquisa. O
beneficio principal da sua participagéo é possibilitar a ampliagdo do conhecimento a respeito das condi¢cdes
de vida e trabalho das mulheres apés o adoecimento por cancer do colo do utero."

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O protocolo de pesquisa apresenta todos os elementos necessarios e adequados a apreciagéo ética e as
pendéncias emitidas no parecer anterior foram atendidas.

Consideracgoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Para elaboracéo deste parecer de aprovacgao, foi analisado o Formulario da Plataforma Brasil nomeado
"PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1855577.pdf", postado em 15/12/2021.

Na apresentacao inicial foram apresentados e APROVADOS os seguintes documentos, postados na
Plataforma Brasil:

- Folha de Rosto gerada pela Plataforma Brasil, assinada pelo pesquisador responsavel, nomeada
"Folhaderosto.pdf", postada em 10/11/2021;

- Formulario de Encaminhamento nomeado "FormularioencaminhamentoCEPENSP.pdf", postado
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em
18/11/2021;

- Instrumento de coleta de dados, nomeado "Roteirodeentrevista.pdf', postado em 10/11/2021.
Para responder as pendéncias emitidas, o pesquisador anexou os seguintes documentos a Plataforma
Brasil, os quais estdo aprovados:

- Formulario de respostas as pendéncias, nomeado "FormularioRespPendParecer5140802.docx", postado
em 14/12/2021;

- Projeto de Pesquisa na integra modificado, nomeado "ProjDoutoradoModificado.docx”, postado em
14/12/2021;

- Cronograma modificado, nomeado "CronogramaModificado.docx", postado em 14/12/2021;
- Planilha de orgamento modificada, nomeado "OrcamentoModificado.docx", postado em 14/12/2021;

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) modificado, nomeados "TCLEmodificado.docx" e
"TCLEversaofinal.docx”, ambos postados em 15/12/2021;

- Termo de anuéncia da instituicdo coparticipante Instituto Nacional de Cancer-INCA modificado, nomeado
"TermoAnuencialncaModificado.pdf", postado em 14/12/2021.

Recomendacgoes:
Vide item "Consideracdes Finais a critério do CEP".

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:
Para elaboracéo deste parecer, as pendéncias emitidas no parecer consubstanciado de nimero 5.140.802,
de 02 de Dezembro de 2021, foram analisadas conforme abaixo:
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1. ltem de pendéncia: processo de recrutamento

Esclarecer o processo de recrutamento e consentimento das participantes da pesquisa (acesso aos
prontuarios, selecdo, forma de contato, abordagem, meios de registro de consentimento) (Norma
Operacional CNS n° 001 de 2013, item 3.4.1.8; Res.CNS 466/12, item V.1, a).

Resposta da pendéncia 1:
"Foram incluidas no Projeto de Pesquisa as informagdes sobre o processo de recrutamento e obtencéo do
consentimento das participantes da pesquisa.”

ANALISE DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA.

2. ltem de pendéncia: riscos

A pesquisadora informa que a pesquisa apresenta "riscos minimos" e menciona como risco somente a
"possibilidade do informante se sentir constrangido ou desconfortavel com as perguntas”. Ao subestimar os
riscos envolvidos em um estudo, dizendo que os mesmos sdo minimos ou que ndo ha, o pesquisador ndo
transmite as informacdes necessarias para que o individuo tome uma decisdo auténoma sobre sua
participagdo na pesquisa. Solicita-se que os RISCOS DA PESQUISA e as medidas para evita-los ou reduzi-
los sejam expressos de forma clara no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e demais documentos
(Resolugdo CNS n° 510/2016, Art. 2° Inciso XXV, Art. 3° item X, Art. 18 e 19). Deve-se levar em
consideracdo o cansago com o tempo da entrevista, a pandemia de Covid-19, em entrevistas presenciais, o
apoio emocional no caso de constrangimento (ref. Carta Orientadora CNS/CONEP de 05/06/2020).

Resposta da pendéncia 2:

"Realizada alteragéo no item que trata dos riscos da pesquisa. Esclarecimento sobre os possiveis riscos
envolvidos e as medidas para evita-los ou minimiza-los, com a inclusdo do suporte do servico de psicologia
do INCA, caso necessario. A concordancia deste servico também foi incluida no Termo de Anuéncia da
instituicdo coparticipante.

“Embora este estudo ndo ofereca riscos fisicos, o participante podera sentir cansaco devido ao tempo da
entrevista, desconforto emocional ou constrangimento ao compartilhar informagdes pessoais ou
confidenciais, e, ainda, sentir incomodo em falar de alguns tépicos. A pesquisadora
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tentara ao maximo evitar essas situagdes, porém, caso isso ocorra o Servigo de Psicologia do INCA estara
disponivel para atendé-lo. Cabe destacar que vocé ndo precisa responder a qualquer pergunta caso sinta
que ela & muito pessoal ou se sentir desconforto em falar e que vocé pode desistir da pesquisa a qualquer

momento”.

ANALISE DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA.

3. ltem de pendéncia: cronograma

No cronograma foi informado que a coleta de dados esta prevista para o dia 01/12/2021. Considerando que
o estudo se encontra em analise ética pelo no Sistema CEP/Conep até a presente data e que ha
pendéncias a serem respondidas, solicita-se adequacdo desta etapa. Ressalta-se ainda a necessidade de
descrever a duracao das diferentes etapas da pesquisa, com compromisso explicito do pesquisador de que
o estudo sera iniciado somente a partir da aprovacao pelo Sistema CEP/Conep (Norma Operacional CNS n°
001 de 2013, item 3.3.f).

Resposta da pendéncia 3:

"O cronograma foi readequado a fim de garantir o tempo necessario para a apreciagdo pelos dois comités
de ética envolvidos. E a etapa de coleta de dados no campo de pesquisa foi reprogramada para ser iniciada
em 01/03/2022."

ANALISE DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA.

4. ltem de pendéncia: orgamento

N o projeto de pesquisa e na Plataforma Brasil
(PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1855577.pdf) consta o orgamento de R$570,00. No
documento "Orcamento.pdf' consta 