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RESUMO

A pesquisa trata de um estudo qualitativo, descritivo-interpretativo e de teorias do
Servigo Social. O objetivo geral foi compreender as condigdes, modo de vida e
saude de usuarias do Programa de Mastologia do Hospital das Clinicas (HC)
beneficiarias do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC). Participaram do estudo
nove mulheres residentes nos municipios de Goiania e Aparecida de Goiania, com
idades entre 35 e 65 anos. A construgao das informagdes se deu por meio de
andlise documental e entrevistas domiciliares, realizada a partir de um roteiro
previamente construido. As informacgdes construidas no processo da pesquisa foram
analisadas de forma qualitativa, possibiltando a construcdo de um perfil
sociodemografico dessas mulheres, e compreender que o BPC é reconhecido como
um direito, ou seja, torna-se nao somente garantia da manutencdo de uma
necessidade basica, mas, sobretudo, melhor acesso a bens sociais, e portanto, a
uma melhor qualidade de vida. Mediante o estudo, tem se fortes indicadores de que
o BPC, no sentido de ser uma renda, melhora as condi¢cdes de vida das mulheres,
contudo, mantém a mulher na mesma condicdo de pobreza. Em face desses
resultados, conclui ser necessario haver melhor articulagao entre as politicas sociais,
para que as mulheres usuarias dos programas de transferéncia de renda, dentro de
suas limitagdes, possam se reinserir no mercado de trabalho, que é a via de
inser¢cdo na sociedade, com mudangas no modo de vida e melhoria no cuidado a
saude.

Palavras-chave: Modo de Vida. Saude. Beneficio de Prestacdo Continuada.
Pobreza.



ABSTRACT

The research deals with a qualitative, descriptive-interpretative study and Social
Service theories. The general objective was the conditions, the way of life and the
health of the people who use the Mastology Program of Hospital das Clinicas (HC)
beneficiaries of the Continuous Benefit Benefit (BPC). Nine women participated in
the event in the United States of Goiania and Aparecida de Goiania, with 15 between
35 and 65 years. The construction of the information was carried out through a series
of documentary analyzes and collected at home, based on a constructed road map.
As the surveys were constructed in a qualitative way, allowing the construction of a
sociodemographic profile of women, including the same, but, above all, better access
to social goods, and thus, a better quality of life. Through the study, it has strong
indicators that BPC, no sense of being human, can improve the lives of women, yet
keeps a woman in the same poverty condition. In the face of the results, it is
concluded that it is better to have a link between social policies, so that women who
benefit from income transfer programs can benefit from a labor market, with life and
improvement in health care.

Keywords: Way of Life. Health. Continuous Benefit Benefit. Poverty.
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INTRODUGAO

Esta pesquisa teve como objeto de andlise as condi¢bes, modo de vida e
saude de usuarias do Programa de Mastologia do HC e as relagdes com o Beneficio
de Prestagcdo Continuada (BPC). Trata-se de um estudo de caso realizado com
mulheres diagnosticadas com cancer de mama e que recebem esse beneficio entre
os anos de 1996 a 2015. Tal estudo é decorrente da atuagdo como Assistente Social
no Programa de Mastologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias, UFG/ Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH).

A relevancia do problema consistiu em analisar as condi¢cbes de vida das
beneficiarias do BPC, mediante o qual surgiu a seguinte indagacéo: O BPC esta
provendo, de fato, o sustento dessas mulheres de baixa renda?

A exposicao da Dissertacao esta dividida em quatro capitulos. No primeiro
Capitulo buscou-se discutir a Politica de Assisténcia Social brasileira e o0 processo
histérico da construgcdo da assisténcia social. A seguir, € apresentado ao leitor o
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e por fim a Lei Organica da Assisténcia
Social (LOAS) com enfoque no Beneficio de Prestagao Continuada (BPC).

O segundo Capitulo destaca um breve histérico da Politica de Saude no
Brasil, fazendo um resgate a partir da década de 1920 até a constituicdo de 1988,
trazendo as particularidades na Construgcéo da Atencgéao Integral a Saude da Mulher,
além de discutir os Principios e Diretrizes da Politica Nacional de Atencao Integral a
Saude da Mulher (PNAISM) e o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM).

No terceiro Capitulo sdo apresentados os sujeitos, os procedimentos, os
instrumentos de coleta de dados e a proposta qualitativa de coleta e de analise de
dados. No quarto e ultimo Capitulo apresentou-se os resultados da pesquisa em
relagcdo as condi¢cdes, modo de vida e saude de nove usuarias do Programa de
Mastologia do HC e as relagbes com o Beneficio de Prestagdo Continuada. Nessa
perspectiva é feita uma analise descritivo-interpretativa dos casos singulares
estudados e ndo uma generalizagao direta e imediata da saude da universalidade

das condi¢cdes e modo de vida de mulheres mastectomizadas e usuarias do BPC.
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CAPITULO 1 - ANTECEDENTES HISTORICOS DA POLITICA DE ASSISTENCIA
SOCIAL

Este capitulo apresenta os aspectos historicos da assisténcia social no Brasil,
entendo-a enquanto politica de direito. Para compreendermos o desenvolvimento
das politicas sociais no Brasil ao longo dos anos, € preciso fazer uma retrospectiva
da trajetoria de implementacao do sistema de protegao social, analisar a Politica de
Assisténcia Social, agbes e praticas de assisténcia social que precisam ser
capturadas para analise do movimento de construcédo dessa politica social.

Nesse contexto é descrito um breve histérico da Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS). Na primeira parte deste capitulo, sera apresentado o
processo histérico da construgao da assisténcia social, logo apds, sera analisado o
processo de construgcao da politica de Assisténcia Social, na terceira parte, sera
apresentado o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), bem como sua
importancia para construgdo e ampliagao de direitos e por fim, sera apresentado a
Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) com enfoque no Beneficio de Prestagao

Continuada.

1.1 Trajetoria da Politica de Assisténcia Social no Brasil

No Brasil a Assisténcia Social tem sua origem histérica baseada na caridade,
filantropia e na solidariedade religiosa, as quais se concretizavam uma pratica
designada a concessédo de géneros alimenticios, vestuario, remédios, destinados
principalmente as criancas, idosos e enfermo, sendo compreendida como ajuda,
favor.O entendimento formado da assisténcia era de doagao de recursos materiais e
financeiros, tendo perdurado no Brasil até inicio do século XX.

De acordo com lamamoto e Carvalho (1993, p. 171) “O surgimento do Servigo
Social no Brasil pode ser pensado a partir da jungdo das chamadas obras sociais
com os novos movimentos de apostolado social. Sobretudo os que tinham por
objetivo intervir junto ao proletariado”. Essa pratica assistencialista era mais uma
forma de dominagéo e exploragao politica e ideolégica, em que a igreja aliava-se a
burguesia. Em 1942 foi criada a Legido Brasileira de Assisténcia com o objetivo de

atender as familias dos pracinhas combatentes da Segunda Guerra Mundial.
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Posteriormente, esta instituicho foi crescendo e sua linha programatica foi
acompanhando as demandas do desenvolvimento econdmico e social do pais, bem
como da populagdo em estado de vulnerabilidade social.

Raichelis (2000) compreende que embora tenha sido o primeiro aparato
estatal de intervengcdo social na Assisténcia Social, a Legido Brasileira de
Assisténcia (LBA) tradicionalmente se constituiu como um lugar de arranjos
clientelisticos e da filantropia estatal. Nesse sentido, essa visdo assistencialista
perdurou até o final da década de 1970, quando comegou a mudar devido aos

movimentos que visavam confrontar tais concepgoes.

[...] com o passar dos anos e as sucessivas mudangas politicas do pais, a
situagao da assisténcia social permanecera a mesma: praticas clientelistas,
assistematicas, de carater focalizado e com tragos conservadores, sendo
operado por sujeitos institucionais desarticulados, com programas sociais
estruturados na légica da concesséao e da dadiva, contrapondo-se ao direito
(COUTO, 20086, p. 71).

No ano de 1985, exigiu-se da Politica de Assisténcia Social praticas
inovadoras para as novas demandas postas pela nova realidade nacional, em que a
populacdo pedia respostas mais ageis e efetivas para o atendimento das
necessidades basicas das pessoas em situagédo de vulnerabilidade social.

Assim, a Assisténcia Social no Brasil apresentou como marco histérico a
promulgacgao da Constituicdo Federal de 1988, integrando a Seguridade Social como
Politica Publica, esta entendida como a forma de intervencgao do Estado na realidade
social com o objetivo de se efetivarem direitos da sociedade, bem como de se
regularem as relagdes sociais uma vez que, reconhecendo a assisténcia social como
politica social que, junto com as politicas de saude e de previdéncia social,
compdem o sistema de seguridade social brasileiro.

Sua materializagdo concretizou-se por meio de um plano de agdo composto
por programas e projetos no qual o direito do cidaddo ao lado da Saude e
Previdéncia Social trazendo, uma nova concepg¢ao para a Assisténcia Social, que
passa para o campo da universalizagao do acesso a direitos e responsabilidade do
Estado. Nesse contexto,

Ao conceber a Seguridade Social como mediagéo da reprodugéo social,
nao se refere especificamente a reproducdo material da forca de trabalho,
mas a totalidade da esfera da reprodugcido das relagdes sociais, nela

incluida a reproducgédo das contradi¢cdes sociais e as lutas de classe (MOTA,
2008, p.135).
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De acordo com a analise de Boschetti (2009), a Seguridade Social pode
garantir mais ou menos, acesso a direitos, quanto mais se desvencilhar da légica do
seguro e assumir a ldégica social. Ainda, € necessario discutir a relagdo entre
trabalho, assisténcia social e previdéncia, para entender inclusive se o padrao de
Seguridade Social instituido em determinado pais € ou ndo capaz de impor limites a
desigualdade social no capitalismo. Pode-se dizer que é uma forma do cidadao ter
acesso a bens e servigcos; independente se este esta inserido no mercado de
trabalho. Assim,

Na impossibilidade de garantir o direito ao trabalho, seja pelas condi¢des
que ele assume contemporaneamente, seja pelo nivel do desemprego, ou
pelas orientagdes macroecondmicas vigentes, o Estado capitalista amplia o
campo de agado da Assisténcia Social. As tendéncias da Assisténcia Social

revelam que, além dos pobres, miseraveis e inaptos para produzir, também
os desempregados passam a compor a sua clientela (MOTA, 2010, p. 16).

Desta forma a trajetoria da Assisténcia Social como politica publica é de
fundamental importancia, haja vista a discussdo em seu conjunto contraditorio que
pode-se vislumbrar a conquista da cidadania.

Yazbek (1998) analisa que, na Constituicdo Federal de 1988, Saude,
Previdéncia e a Assisténcia Social constituem a Seguridade Social do cidadao

brasileiro:

A Constituigdo, ao estabelecer as fontes de financiamento da Seguridade,
prevé que esta devera ser financiada por toda a sociedade por meio de
recursos orcamentarios dos municipios, dos estados e da unido. E também
constitucional o “carater democratico e descentralizado da gestao
administrativa” (artigo 194) do sistema de Seguridade Social no pais
(BRASIL, 1998, p. 54).

Nesse contexto, pode-se considerar que a inclusdo da Assisténcia Social
como parte da Seguridade Social, paralela a Saude e a Previdéncia, ocasionou um
grande avango para a sociedade brasileira, tornando mais acessivel os direitos
sociais estabelecidos na Constituicdo Federal. A Politica de Assisténcia Social
destina-se prioritariamente aos vulneraveis que compdéem a populacdo brasileira,
buscando a progressiva “inclusdo” desta grande parcela de brasileiros que, no
mercado informal, ou com vinculos empregaticios frageis, ou principalmente
excluidos do mercado formal de trabalho, que vivem em precarias condigdes

socio-econdmicas a demandarem prote¢ao seguida da garantia de direitos sociais.
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Segundo Silva (2005), os direitos sociais sdo como dimensdo dos direitos
fundamentais do homem, “prestacdes positivas proporcionadas pelo Estado direta
ou indiretamente, enunciadas em normas constitucionais, que possibilitam melhores
condigdes de vida aos mais fracos, direitos que tendem a realizar a igualizagao de
situacdes sociais desiguais” (p. 286).

Portanto, Assisténcia Social € uma politica ndo contributiva de direito a todo
cidadao, devendo ser provida por toda sociedade, a fim de viabilizar protegao a vida,
diminuindo possiveis danos, com vistas ao enfrentamento de fatos que vulnerabilize
individuos, familias e/ou grupos populacionais em risco. Contudo, a Assisténcia
Social se identifica com os direitos sociais, individuais, civis e politicos. Pois sdo os

direitos sociais:

[...] que tém como perspectiva a equidade, a justica social, exigem atitudes
positivas, ativas ou intervencionistas do Estado para, de par com a
sociedade, transformar esses valores e realidade. Dai porque, no campo da
assisténcia social, a decisiva participacdo do Estado, seja como regulador,
seja como provedor ou garante de direitos é considerada fundamental. A
tendéncia dominante, da qual compartilha a PNAS, € a de dar pouca énfase
a provisao social como responsabilidade estatal, e com troca da énfase na
contribuicdo da sociedade, o que gera polémica porque — conforme esta
implicito na LOAS — s6 o Estado pode garantir direitos, bem como a
gratuidade de beneficios e servigos que constitui uma caracteristica basica
da politica de assisténcia social (PEREIRA, 2007, p. 224).

Por conseguinte, a Assisténcia Social tornou-se direito permanente e nao
mais como algo emergencial, exigindo Politicas Sociais eficazes para atender a
demanda que dela necessitar, elas, desempenharam fungdes distintas em “um
processo complexo e multideterminado, a par de ser contraditério e dinamicamente
relacional” (PEREIRA, 2008, p. 1).

Ainda de acordo com a referida autora “o futuro da politica social como agao
a ser também colocada a servigo da equidade e da justica social, dependera, [...], do
nivel das formas de lutas de classes” (PEREIRA, 2008, p. 1). E, nesse conflito
continuo e endémico os conceitos e as teorias jogam papel fundamental, pois s&o
eles que informam opgdes politicas.

Sendo assim, a Assisténcia Social passa a ser uma Politica Publica’ voltada
as populagdes marcadas pelas desigualdades sociais produzidas pelo sistema

capitalista. Ela amplia e socializa direitos que antes eram concentrados e assumiam

' As politicas publicas sao uma forma de intervengéo do Estado na realidade social com o objetivo de
se efetivarem direitos da sociedade.
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a forma de privilégios e clientelismo sob os quais as primeiras damas utilizavam
beneficios que eram direito do cidaddo como tatica e estratégia para conseguir voto

e prestigio.

O futuro da politica social como acdo a ser também colocada a servico da
equidade e da justica social,dependera, [...] do nivel das formas de lutas de
classes’. E, nesse ‘conflito continuo e endémico’ os conceitos e as teorias
jogam papel fundamental, pois séo eles que informam opg¢des politicas (...)
Sem entrar no mérito das teorias liberais/conservadoras, basta tomar como
exemplo duas tendéncias ditas socialistas para sustentar a afirmacao
anterior. Se como lembra Gough, acreditar-se que a politica social é tao
somente criatura do capital, ndo ha porque defende-la; ou, ao contrario, que
ela é sempre conquista do trabalho, ndo ha como explicar sua secular
disputa pelo capital — além de, com essas atitudes, incorrer-se numa analise
funcionalista. Se da mesma forma, se acreditar-se que a politica social é
‘uma ilha socialista num mar capitalista’ nada mais sera exigido dela. Como
é dedutivel, as implicagdes politicas dessas abordagens podem ser
danosas, pois enquanto as primeiras ndo tém consciéncia da potencialidade
da politica social de, simultaneamente, atender interesses contrarios, a
segunda é ‘cega para seus defeitos (PEREIRA, 2008, p. 203-204).

Neste sentido, na realidade brasileira a Assisténcia Social se coloca em um
terreno de disputa que confere ao seu conteudo um carater contraditério de inovar
conservando o cerne de uma politica focalista e de carater restritivo em relagcéo aos
direitos sociais, assim, € necessario analisar os avangos e retrocessos desta
Politica.

Cabe mencionar que, para Yazbek (2003) a Assisténcia Social é vista como
acoes diretas e indiretas do Estado destinados as classes subalternas no intuito de

compensa-las por sua exclusao, ou seja:

[...] a assisténcia, enquanto uma estratégia reguladora das condi¢des de
reprodugéo social dos subalternos é campo concreto de acesso a bens e
Servigos e expressa por seu carater contraditorio interesses divergentes,
podendo constituir-se em espago de reiteragdo da subalternidade de seus
usudrios ou avangos na construgdo de sua cidadania social (YAZBEK,
2003, p.165).

Sendo assim, Assisténcia Social constitui-se em direito do cidadao, dever de
Estado e tem de ser prestada a quem dela necessitar. E ainda uma Politica precaria,
focalizada, que permite através dela, acesso a populacdo de baixa renda aos
minimos sociais sem o critério de contribuicdo prévia conforme salienta Boschetti
(2009) “A Assisténcia Social manteve-se ao longo da histéria, como uma agao
publica desprovida de reconhecimento legal como direito, mas associada

institucionalmente e financeiramente, a Previdéncia Social” (p. 329).
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Para Sposati (2006) “A Assisténcia Social € um campo de agdo que propde
acesso a individuos em situagdes especiais, ndo seria igualitaria para todos os
cidadaos, mas aqueles portadores de uma situagao similar” (p. 13). Nesse sentido
cabe ressaltar que o Estado nao concede direitos voluntariamente ou € benevolente,
ao contrario, as conquistas sao frutos de lutas, reivindicagbes sociais.

A partir destas evidencias a autora afirma:

[...] a assisténcia social marca sua especificidade no campo das politicas
sociais, pois configura o Estado, préprias de serem asseguradas aos
cidadaos brasileiros, ja que possui demanda especificada e avaliada pelo
mérito ou valor da necessidade, pois ndo € qualquer um que se credencia
aos servigos de assisténcia social, mais s6 aquele a quem a sociedade
reconhece como necessitados e desamparados (SPOSATI, 1995, p. 72).

Neste contexto, de conflitos entre as classes subalternas e o capitalismo esta
neoliberalismo que propde um Estado minimo, com baixa responsabilidade social do
Estado, no qual a Assisténcia Social concretiza-se como uma politica para os
excluidos no qual seu critério de inclusdo se insere na desresponsabilizagdo do
Estado, ndo colocando como garantia dos direitos universais.

Para tanto, o Estado transfere recursos a certos segmentos vulneraveis? por
meio de programas de transferéncia de renda. No Brasil, as primeiras discussbes
sobre a instituicdo de um programa de transferéncia de renda minima, como forma
de minimizar a pobreza, remontam a década de 1970, para que estes segmentos
vulneraveis possam comprar, €, portanto uma politica focalizada, porém, necessaria
visando promover especialmente a prevengao de deficiéncias, habilitagdo e
reabilitacdo e equiparacado de oportunidades. Isso implica em a¢des de protecao a
esse publico, organizadas para atender suas necessidades especificas com a
estruturagdo de servigos adequados, na insergdo ao conjunto de servigos de
protecdo social®.

Nesse sentido, a vulnerabilidade social se constitui como construgao social,
enquanto produto das transformacdes societarias, assumindo diferentes formas de
acordo com os condicionantes histéricos em que a pobreza era tratada como

doenca.

% De acordo com a PNAS/2004° a vulnerabilidade social, ¢ um conceito que tem enfoque multifatorial,
incluindo pobreza, privagdo (auséncia de renda, precario ou nulo acesso a servigos publicos) e/ou
fragilizagdo de vinculos afetivos, relacionais e de pertencimento social, discriminagbes etarias,
étnicas, de género ou por deficiéncia, dentre outras.

* A Protecdo Social, segundo a Constituicdo Federal de 1988, conjuga um conjunto de politicas
publicas e sociais que, articuladas, devem promover o bem estar dos cidadaos.
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[...] os pobres eram considerados como grupos especiais, parias da
sociedade, frageis ou doentes. A assisténcia se mesclava com as
necessidades de saude, caracterizando o que se poderia chamar de
bindbmio de ajuda médico-social. Isto ira se refletir na prépria constituicao
dos organismos prestadores de servigos assistenciais, que manifestarao as
duas faces: a assisténcia a saude e a assisténcia social. O resgate da
histéria dos 6rgaos estatais de promogado, bem-estar, assisténcia social,
traz, via de regra, esta trajetoria inicial unificada (SPOSATI, et al., 2007).

Diante do exposto, a pobreza tem como fatores determinantes tempo e lugar,
sendo dessa forma, algo historicamente construido socialmente relacionado a
distribuicao de renda e politica sociais:

Historicamente, os minimos sociais foram estabelecidos em estreita relagao
com as concepgdes de pobreza e, particularmente, com os limiares de
pobreza absoluta. Regra geral as linhas de pobreza absoluta foram, e ainda
sao de algum modo, estabelecidas com base numa visdo restritivista e
minimalista das necessidades humanas, visando garantir um padréo de
sobrevivéncia biofisiolégica e condigdbes minimas de manutencdo da
capacidade de trabalho, ao nivel mais elementar dos patamares de padrao

de vida. Foi esta, concretamente, a orientagdo prosseguida na fixagao dos
salarios minimos (BRANCO, 2004, p. 57-58).

Deve-se levar em consideragdo que pobreza € wuma categoria
multidimensional, e, portanto, ndo se expressa apenas pela caréncia de bens
materiais, mas € categoria politica que se traduz pela caréncia de direitos, de
oportunidades, de informagdes, de possibilidades e de esperangcas (MARTINS,
1991).

A pobreza é a expresséao direta das relagbes sociais vigentes na sociedade
e certamente nao se reduz as privagdes materiais. Alcanga o plano
espiritual, moral e politico dos individuos submetidos aos problemas da
sobrevivéncia. A pobreza é uma face do descarte de mao-de-obra barata,
que faz parte da expansdo do capitalismo brasileiro contemporaneo.
Expansao do capitalismo que cria uma populagdo sobrante, cria o
necessitado, o desamparado e a tensdo permanente da instabilidade na luta
pela vida de cada dia (YAZBEK, 2007, p. 63).

Nesse sentido, a pessoa pode ser pobre e ndo estar excluida socialmente,
portanto, entende-se como pobre aquele que nao possui condicdes minimas de
sobrevivéncia, enquanto que o excluido pode ser o negro, a mulher, o idoso, dentre
outros.

Miranda (2007) evidencia que os objetivos deste direito podem ser resumidos
como um agrupamento de atuagbes, cujo fim € a pugna contra a pobreza,

universalizando direitos sociais e identificando o carater do Estado brasileiro
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elencado na Constituicdo Federal. Neste sentido, a Politica de Assisténcia Social

torna-se uma forma de compensacéao pelo grau de miséria das classes subalternas.

Pobreza ¢ um fendbmeno complexo, podendo ser definido de forma
genérica como a situagdo na qual a necessidade nédo sado atendidas de
forma adequada. Para operacionalizar essa nogdo ampla e vaga, é
essencial especificar que necessidades sdo essas e qual nivel de
entendimento pode ser considerado adequado. A definicdo relevante
depende basicamente do padrao de vida e da forma como as diferentes
necessidades sdo atendidas em determinado contexto socioeconémico.
Em dltima instancia, ser pobre significa ndo dispor dos meios para operar
adequadamente no grupo social em que se vive (ROCHA, 2003 p.9-10).

Em 2004, com a aprovagao da Politica Nacional de Assisténcia Social a PNAS
(2004)* trouxe, ainda, uma visdo social pautada na dimensdo ética de incluir os
invisiveis, as diferencas e os diferentes niveis na prote¢ao social, reconhecendo os
riscos e as vulnerabilidades sociais a que as pessoas e familias estdo sujeitas, bem
COMO 0S recursos com que contam para enfrentar tais situagoes.

Nesse contexto, a PNAS vem materializar as diretrizes da LOAS,
padronizando, ampliando e implementando através de seu texto, os servicos de
assisténcia social com uma organizagcdo em todo ambito territorial brasileiro foi
instituido o Sistema Unico de Saude (SUAS) no qual se configurou o reordenamento
das acbes de protecdo social com vistas a qualificacdo desta Politica

proporcionando maior eficiéncia e eficacia na gestéo.

1.2 Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) e breve contextualizagao
histérica do BPC

Em 1993, foi aprovada a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS)
atribuindo a ela o campo de direito ressaltando seu “status” de cidadania e a
necessidade de universalizacdo de seu acesso, pautados no principio de
desmercadorizagcdo e gratuidade inaugurando desta forma uma nova era para a
Assisténcia Social brasileira, enquanto Politica Publica. Ela propde romper com uma
longa tradicdo cultural e politica, considerando os niveis de desigualdade no Brasil
acumulada nessas ultimas décadas, focando nas diretrizes no atendimento aos

cidadaos necessitados.

* As diretrizes da PNAS estabelecem a centralidade da familia para concepgao e implementagao de
suas agoes e analises. A focalizagao na familia implica: valorizar os diversos arranjos familiares, seus
valores e cultura; resgatar sua histéria; analisar os seus problemas, suas demandas e
potencialidades.
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Para Sposati (2006), o conceito de desamparado ou necessitado é atribuido a
condicdo de fragilidade fisica associada a econémica, responsabilizando o Estado
de suprir um amparo minimo, na condicao de beneficio mensal a quem nao tem
renda propria.

No texto da LOAS em seu art. 1.

A assisténcia social, direito do cidaddao e dever do Estado, & politica de
seguridade social ndo contributiva, que prevé os minimos sociais, realizada
através de um conjunto integrado de iniciativas publicas e da sociedade,
para garantia as necessidades basicas. (...) Paragrafo unico: A assisténcia
social realizar-se-a de forma integrada as politicas setoriais, visando ao
enfrentamento da pobreza, a garantia dos minimos sociais, ao provimento
de condigcbes para atender contingéncias sociais e a universalizagdo dos
direitos sociais (BRASIL, 1993).

Depreende-se que a regulamentagcédo da LOAS pode ser compreendida dentro
desse contexto permeado por contradicdes e relacdes de forca, sendo resultado de
movimentos sociais organizados, tendo como protagonistas trabalhadores da area
de Assisténcia e organizacdes da sociedade civil’, advindo de um longo e
necessario processo de luta.

A LOAS inova ao afirmar em seus objetivos a necessaria integragao entre o
social e o econdmico. Em seus principios e diretrizes, aponta a centralidade
do Estado na universalizagdo e garantia de direito e de acessos a servigos
sociais qualificados e com a participacdo da populagdo. Inova também ao
propor mecanismo de descentralizagdo politica-administrativa sobre o

controle da sociedade na gestao e execugao das politicas de Assisténcia
Social (YAZBEK, 1996, p.19-20).

A partir dos beneficios preconizados na LOAS tem se o Beneficio de
Prestagao Continuada (BPC), implementado em 1 de janeiro de 1996 Decreto Lei, a
partir do Decreto Lein. 1.744/1995, em substituicdo a Renda Mensal Vitalicia (RMV)
que foi instituida por meio da Lei n. 6.179, de 1974, como beneficio previdenciario
destinado as pessoas maiores de 70 anos de idade ou invalidas impossibilitadas a
garantia de sua propria manutengao, ou té-la provida por sua familia. Sendo extinto
com a implantagdo do BPC, no qual foram mantidos apenas aqueles que ja eram

beneficiarios com base no direito adquirido.

® “O Estado ou sociedade civil nasce por contraste com um estado primitivo da humanidade em que o
homem vivia sem outras leis sendo as naturais nasce, portanto com a instituigdo de um poder comum
que poder comum que sO é capaz de garantir aos individuos associados alguns bens fundamentais
como a paz, a liberdade, a prosperidade, a seguranga que no Estado natural, sdo ameagados
seguidamente pela explosdo de conflitos, cuja solugdo é confiada exclusivamente pela autotutela”
(BOBBIO, 2004, p. 1204).
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O beneficio constitui garantia de um salario minimo independente de
contribui¢cdo prévia aos idosos acima de 65 anos e as pessoas com deficiéncia cujos
rendimentos n&o ultrapassem o estipulado exigido Y4 do salario minimo per capta.
Ainda de acordo com esta Lei, ha necessidade de comprovar a incapacidade para
vida independente.

Ressalta-se que redugao para 65 anos ocorreu somente com o Estatuto do
Idoso em 2003, outra alteracdo garantida pelo Estatuto do Idoso foi a ndo inclusao
do BPC de uma pessoa idosa para fins de composicdo de renda de outra pessoa
idosa, porém apresenta um carater contraditorio, pois a renda do idoso beneficiario
nao computa na aquisigcdo de outro beneficiario para a pessoa idosa, podendo ser
cumulativo dois beneficios em uma mesma residéncia desde que sejam ambos para
pessoas idosas ao contrario quando um dos conjugues € aposentado pela
Previdéncia Social, neste caso o outro passa a ndo se encaixar nos critérios de
aquisicao do beneficio uma vez que este beneficio ndo pode ser cumulativo a outro
beneficio da previdéncia social estabelecendo controvérsias.

Sposati (2004) expde o reconhecimento do BPC como o primeiro minimo
social ndo contributivo da protecdo social brasileira, mas o requerente precisa
mostrar sua préopria miserabilidade e de sua familia, ou seja, necessita ser
duplamente vitimizado reafirmando o recorte de atendimento focalista que prevalece
no acesso ao beneficio.

O BPC é um minimo social enquanto se constitui em um dispositivo de
protecdo social destinado a garantir, mediante prestagcdes mensais, um
valor basico de renda as pessoas que nao possuem condigdes de obté-la

de forma suficiente, por meio de suas atividades atuais ou anteriores
(SPOSATI, 2011, p. 126).

Para ter acesso a este direito, € necessario ao requerente atestar ao Instituto
Nacional de Seguro Social (INSS), além da deficiéncia, a renda do nucleo familiar,
informando n&o ter condi¢cdes de prover os minimos sociais, restringindo desta forma
0 acesso individual a um direito assegurado na Constituigdo Federal de 1988, uma
vez que é incluida para o calculo a renda de todo grupo familiar. S6 a partir da
constatacdo destes critérios € deferido ou negado o beneficio pelo INSS, 6rgéo
responsavel por sua operacionalizagdo ja o financiamento compete Ministério do
Desenvolvimento Social e Agrario.

Além disso, o Ministério do Desenvolvimento Social (MDS) e o INSS



22

juntamente com as Secretarias de Assisténcia Social revisam o beneficio a cada
dois anos, avaliando se os idosos e as pessoas portadoras de deficiéncia ainda
continuaréo a receber 0 mesmo®.

O beneficio assistencial a pessoa com deficiéncia, em sua regulamentagéo no
ano de 1993, pela LOAS, definiu pessoa com deficiéncia, para efeitos de
reconhecimento de direito em seu artigo art. 20 como aquela “[...] incapacitada para
a vida independente e para o trabalho” (BRASIL, 1993). Esse tema sera discutido no
proximo subitem mais detalhadamente, para aprofundar as discussodes e reflexdes
acerca do objeto de pesquisa, o BPC para pessoa com deficiéncia, as alteragdes
nos conceitos de deficiéncia, capacidade, incapacidade, funcionalidade associada
ao conceito de elegibilidade para protecao social.

E interessante observar que mesmo considerado como um beneficio
independente da condi¢cdo de trabalho, se relacionado as diretrizes da Previdéncia
Social com seu mote assentado no seguro social, o atendimento a pessoa com
deficiéncia apresenta como condicionalidade, também, o reconhecimento da
incapacidade para o trabalho e vida independente, ou entdo, das limitagbes da
funcionalidade para a avaliacdo e reconhecimento do direito. Esse processo de
avaliagao dos usuarios solicitantes do BPC para pessoa com deficiéncia, a partir da
implantacdo do modelo de avaliagdo baseado na Classificacdo Internacional de
Funcionalidade (CIF), definido no Decreto Lei n. 6.214/2007, passou a integrar a
avaliacdo social e pericia médica. Sua operacionalizagdo se deu no ano de 2009,
culminando com a posse de assistentes sociais no quadro do INSS, sendo uma das
acgdes de atuacao profissional na instituicao.

Depreende-se que as conquistas referentes ao BPC acompanham avancos e
retrocessos, mesmo como reconhecimento enquanto direito constitucional, o carater
de seletividade e segmentagao, resultante da focalizagdo da protegédo social, ainda
se constitui como um impasse para a concretizagdo do beneficio assistencial como
direito basico de cidadania.

A seguir serdo abordados os critérios como idade minima e os conceitos
como incapacidade/funcionalidade e familia, que influenciam o calculo da renda,
passando a definir as condicdes de elegibilidade aos beneficiarios a serem

atendidos pela Assisténcia Social.

® Art. 21° O beneficio de prestacdo continuada deve ser revisto a cada 2 dois anos para avaliagdo da
continuidade das condi¢des que Ihe deram origem.
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A norma para o BPC estabelecida no artigo 203 da Constituicdo Federal de
1988 e apds na LOAS, em 1993, define “[...] para efeito de concessdo deste
beneficio, a pessoa portadora de deficiéncia’ é aquela incapacitada para a vida
independente e para o trabalho” (BRASIL, 1993). Conforme Ribas (1954, p. 10) o
termo “pessoas deficientes” refere-se a “Qualquer pessoa incapaz de assegurar por
si mesma, total ou parcialmente, as necessidades de uma vida individual ou social
normal, em decorréncia de uma deficiéncia congénita ou ndo, em suas capacidades
fisicas ou mentais”.

A Constituicao atrelou o conceito de pessoa com deficiéncia a incapacidade
do trabalho e da vida independente. A alusao a deficiéncia é feita associada n&o so6
a pobreza, mas principalmente determinam-se a submissao das pessoas a pericias
meédicas que observaram os critérios de incapacidade para o trabalho e vida
independente. Nao ha critérios objetivos e uniformes para definir essas duas
caracteristicas, o que termina por transferir para os médicos peritos a
responsabilidade pela decisao final.

O Decreto Lei n. 6.214, de 2007 e sua alteracdo publicada no Decreto n.
6.564, de 12 de setembro de 2008, representou a materializacdo dos avangos das
discussbes em relagdo ao reconhecimento do direito ao BPC a pessoa com
deficiéncia com a proposi¢cao de um novo modelo de avaliacdo, ampliando para uma
visdo biopsicossocial embasado na CIF da Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
implantada em 2009 com a avaliagdo da deficiéncia e do grau de incapacidade, que
passa a ser realizada por equipe multiprofissional: perito médico e assistente social.

Desta forma, a concessao do beneficio ficou sujeita a avaliagdo da deficiéncia
e do grau de incapacidade composta pela avaliagdo médica e social. A avaliagéo
meédica ficou responsavel por avaliar a deficiéncia e o grau das fungdes e das
estruturas do corpo, e a avaliacdo social em considerar os fatores ambientais,
sociais e pessoais, sendo que ambas concluem a limitacdo do desempenho de
atividades e a restricdo da participacdo social, segundo suas especificidades,
ficando a cargo dos profissionais da pericia médica e do servigo social do INSS. As
definicbes desse decreto s6 foram efetivamente operacionalizadas, dois anos mais

tarde, em 2009, quando ocorreu o concurso e homeacgdes dos assistentes sociais

" O termo portador de deficiéncia surgiu devido a Declaragdo dos Direitos das Pessoas Deficientes,
aprovado em 09 de dezembro de 1975, na Assembleia Geral da (ONU).
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que passaram a compor o processo de reconhecimento de direito ao BPC com a
realizagao da avaliagao social conjuntamente com a pericia médica.

Em 2011, a Lei n. 12.435 que aprimorou a Lei Organica da Assisténcia Social
incorporou a compreensao de impedimento de longo prazo para especificar o
conceito de pessoa com deficiéncia, de acordo com o Decreto Lei n. 6.949, de 25 de
agosto de 2009, que promulgou a Convencéao Internacional sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia, atualizando a lei com a linguagem contemporanea da

convencgao. No art. 20, §2 para efeito de concessao deste beneficio, considera-se:

| - pessoa com deficiéncia: aquela que tem impedimentos de longo prazo
de natureza fisica, intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo com
diversas barreiras, podem obstruir sua participagdo plena e efetiva na
sociedade com as demais pessoas; |l - impedimentos de longo prazo:
aqueles que incapacitam a pessoa com deficiéncia para a vida
independente e para o trabalho pelo prazo minimo de 2 (dois) anos
(BRASIL, 2011).

Os aspectos da incapacidade para o trabalho e para a vida independente na
génese do beneficio foram as caracteristicas que levaram a desigualdade para

reconhecimento da pessoa com deficiéncia.

O BPC é um minimo tutelado na medida em que submete seu acesso a
uma condi¢do externa, e nao ao direito do cidaddo que dele necessita, isto
é, vincula o acesso a condicdo econdmica da familia, e ndo ao cidadao
individualmente considerado (SPOSATI, 2011 p. 139).

A familia® para efeitos de concesséo do BPC engloba o requerente, o marido,
a esposa, filhos menores de 21 anos ou invalidos que vivam sob o0 mesmo teto, e os

equiparados a essas condigcoes.

[...] € um minimo tutelado na medida em que submete seu acesso a uma
condigdo externa, e ndo ao direito do cidaddo que dele necessita, isto €&,
vincula o acesso a condicdo econbmica da familia, e ndo ao cidadao
individualmente considerado. Sua regulamentagdo o faz transitar
pendularmente do direito individual para o principio de subsidiariedade,
onde o Estado tem responsabilidade secundaria a familia, mesmo que esta
nao resida sob o mesmo teto do ancido ou do invalido (SPOSATI, 2004, p.
129).

De fato, dada a relacdo entre o BPC e renda familiar nos chama a atencéao

® De acordo com a Lei n. 9.720, em 30 de novembro de 1998, alterou-se este conceito de familia
passando a ser considerada o “conjunto de pessoas elencadas no art. 16 da Lei n°® 8.213/1991, desde
que vivam sob o mesmo teto”, assim entendido: o cdnjuge, o companheiro (a), os pais, os filhos e
irm&aos e os equiparados a essas condi¢des, ndo emancipadas, menores de 21 anos ou invalidos.
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esta contradicdo para concessdao do BPC em que a familia encontra-se inserida no
atual contexto das politicas sociais, pois a0 mesmo tempo em que é prioridade na
atencdo, também esta sendo cobrada e responsabilizada por cuidar da vida das
pessoas (SPOSATI, 2004).

Ainda de acordo com a mesma autora, a insuficiéncia e a miserabilidade do
salario minimo brasileiro que apenas contempla uma cesta basica, configura a linha
da indigéncia, reduzindo as necessidades humanas a alimentagdo. Assim, pode-se
verificar que o referido beneficio traz como marca uma abrangéncia limitada, tanto
no que se refere aos segmentos atingidos, como no que diz respeito aos critérios de
elegibilidade.

No capitulo seguinte sera tratada a Politica de saude no Brasil e o Programa

de Assisténcia Integral a Saude da Mulher.
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CAPITULO 2 - BREVE HISTORICO DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

No presente capitulo sera realizado um breve historico sobre a criagao de
politicas publicas no Brasil, apresentando um resgate historico da politica de saude
no Brasil, desde a década de 1920, periodo em que a saude se caracterizava como
assistencialista, perpassando por transformagdes significativas até a década atual,
coma tentativa de privatizagdo do Estado, dos preceitos legais, com a promulgagao
do SUS, conceitos de saude garantidos. Sera ainda abordada especialmente a
saude da mulher no PAISM, particularizando sera discutido a Politica Nacional de

Atencao Oncoldgica.

2.1 Histéria da politica de saude

Em 1923 é representativo na historia da politica de saude no Brasil, pois, nele
foram criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP’s), reconhecidas pela
Lei Eloy Chaves® cujo objetivo foi assegurar cobertura aos trabalhadores
assalariados através da medicina curativa, aposentadoria por tempo de servicgo,
velhice e invalidez, penséo para dependentes e auxilio funeral. Portanto, tais caixas
foram destinadas a grupos especificos de trabalhadores urbanos, que atendeu em
um primeiro momento aos trabalhadores ferroviarios e, posteriormente, aos
maritimos e estivadores. Nao havendo desta forma, nenhum interesse estatal no
setor de saude Assistencialista periodo anterior a década de 1930, caracterizado
pela nao intervengao do Estado.

Bravo (2006) inicialmente, na medicina previdenciaria foram implantadas as
Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) em 1923, as quais tinham como
objetivo atender os trabalhadores que possuiam um vinculo formal de trabalho.
Posteriormente foram substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAPs), um marco na medicina previdenciaria, que mantiveram a légica de
atendimento das CAPs, porém com orientagéo contencionista.

No contexto sdécio-histérico brasileiro, pode-se identificar uma intervencao

estatal na saude a partir de 1930, Getulio Vargas, o governo federal passou a

° A Lei Eloy Chaves foi uma tentativa de amenizar os conflitos da década de 1920, sancionada no
governo de Artur Bernardes (1922 a 1925), que oscilava entre reprimir os movimentos populares e
dar uma visao de cunho social a sua plataforma governamental.
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concentrar fungdes e aumentar o controle. Criou-se, entdo o Ministério da Educagéo
e Saude, que, embora tenha tomado algumas medidas de controle sanitario, acabou
priorizando o sistema educacional.

Com o advento da industrializagao, o papel do Estado foi redefinido por meio
de politicas publicas e sociais que surgiram para suprir as necessidades da classe
trabalhadora. Segundo Teixeira (1995), Getulio Vargas, entdo presidente da
Republica, a possibilidade de admissao da classe trabalhadora urbana por meio de
medidas de previdéncia social.

A partir de 1933, a implantac&o de Institutos ocorre por categoria e ramos de
maior expressividade econdmico-politica no cenario nacional, tendo por finalidade
primordial conceder beneficios de aposentadorias e pensbes e, de forma
secundaria, e prestar assisténcia meédica.

No momento em que foram colocadas em discussao as questdes de higiene e
saude do trabalhador, as CAP"s surgiram assegurando a algumas categorias,
assisténcia medica curativa, medicamentos, aposentadoria por tempo de servico e
invalidez, pensdes para dependentes e auxilio funeral, de acordo com a contribui¢ao
de cada categoria.

De acordo com Bravo (2000), a Politica Nacional de Saude foi formulada e
organizada em dois subsetores: um de saude publica, com énfase em campanhas
sanitaristas e acbes voltadas as endemias; e outro voltado para medicina
previdenciaria, de orientagao contecionista, que norteou o Brasil de 1930 a 1945.

Diante desse contexto, o Brasil comegou a se voltar para o estudo e a
prevencdo das doencas e com isso desenvolver outras formas de atuacdo nos
surtos epidémicos. Sendo assim, desenvolveu-se uma area cientifica chamada de
medicina publica, medicina sanitaria, higiene ou somente saude publica. Esta era
complementada por um nucleo de pesquisa das enfermidades que assolavam a
populacado, qual seja a epidemiologia, que é caracterizada por ser o ramo da saude
que estuda na populagdo a ocorréncia, a frequéncia, a distribuicdo e os fatores
determinantes de eventos relacionados com a saude.

A partir dessas acgbes foi desenvolvido o Modelo denominado Sanitarista
campanhista que apresentava como objetivo preservar e manter a mao-de-obra da
populagdo, porém o sanitarismo campanhista ndo respondia mais as necessidades
de uma economia industrializada, e esta por sua vez, foi sendo concebida

juntamente com a mudanga da previdéncia social. No ano de 1949 aconteceu a
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maior inovagao na assisténcia a saude durante o segundo governo Vargas, quando
foi criado o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU)™.

Segundo Bravo (2004), nas décadas de 1950 e 1960, houve um aumento
consideravel dos gastos com a saude publica, que visou melhorar as condi¢coes
sanitarias da populacdo em geral dando maior prioridade aos quadros de parasitose
e mortalidade infantil. Ja no ano de 1960, foi aprovada a Lei Organica da Previdéncia
(LOPS) abarcando toda populagdo brasileira trabalhadora, trazendo avancos
significativos no sentido de viabilizar a futura unificagdo da previdéncia social, visto
que uniformizava os tipos de beneficios concedidos, a forma de contribuicdo para o
financiamento do sistema e os procedimentos administrativos dos institutos.

A vigéncia da LOPS, contudo, nao corrigiu todas as distor¢cdes originarias da
multiplicidade de institutos; apds sua promulgag¢ao ainda prevalecia uma falta de
uniformidade na distribuicdo dos gastos entre os diversos programas.

Em 1966 foi instituido o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) sendo
um orgao publico previdenciario federal brasileiro, criado, a partir da fusdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes IAPs existentes na época. Seu objetivo
central era corrigir os inconvenientes da segmentacado institucional e, com isto,
aumentar a eficiéncia do sistema, no qual registra se também o maior avango em
termos de extensao de cobertura, com a incorporagao da populagao rural, ainda que
em regime diferenciado, tanto em beneficios quanto na de forma de contribuic¢ao.

A assisténcia médico-hospitalar aos trabalhadores rurais foi condicionada, a
partir de 1971, a disponibilidade de recursos orcamentarios. A mesma Lei
determinou que a "gratuidade" seria total ou parcial segundo a renda familiar do
trabalhador. Toda a legislacdo previdenciaria foi estabelecida com a Consolidagao
das Leis da Previdéncia Social (CLPS) de 1976. A assisténcia médico-hospitalar
previdenciaria continuou sob a responsabilidade do Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social (MPAS).

Em 1976 foi criado o Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social

(INAMPS), mediando as contradi¢cbes capital/trabalho, que pressionando o Estado a

o) Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), criado pelo Decreto numero
27.664, de 30 de dezembro de 1949, entidade de a&mbito nacional, tinha por finalidade prestar
assisténcia médica de urgéncia, em ambulatérios e hospitais a ésse fim destinados, bem como no
domicilio ou local de trabalho, aos segurados ativos e inativos, seus dependentes e aos pensionistas
dos Institutos de Aposentadoria e Pensbes dos Industriarios, Comerciarios, Bancarios, Maritimos e
Empregados em Transportes e Cargos e da Caixa de Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios e
Empregados em Servigos Publicos.
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promover uma abertura, mediante reivindicagcdes da populacdo. A assisténcia a
saude desenvolvida pelo INAMPS beneficiava apenas os trabalhadores da economia
formal, com “carteira assinada”, e seus dependentes, ou seja, nao tinha o carater
universal passando a ser um dos principios fundamentais do SUS. Desta forma, o
INAMPS aplicava nos estados, através de suas Superintendéncias Regionais,
recursos para a assisténcia a saude de modo mais ou menos proporcional ao
volume de recursos arrecadados e de beneficiarios existente.

No campo da saude Bravo (2006) afirma que no periodo de 1964 a 1974, esta
politica foi desenvolvida através do privilegiamento do setor privado, articulada a
politica econdmica implantada. Especificamente, a partir de 1974, o bloco de poder
modificou sua relacdo com a sociedade civil, devido nao ter consolidado sua
hegemonia, e a politica de saude enfrentou tensdes entre os interesses dos setores
estatais e empresariais e a emergéncia do movimento sanitario, sobre o qual sera
descrito adiante.

Em 1970 procurou-se consolidar o processo de expansao da cobertura
assistencial iniciado em 1970, em atendimento as proposi¢coes formuladas pela OMS
na Conferéncia de Alma-Ata (1978), que preconizava "Saude para Todos no Ano
2000", principalmente por meio da Atengdo Primaria a Saude. Dentre o que ficou

estabelecido na Declaragdo de Alma-Ata (1978) destacou-se principalmente:

» A conquista do mais alto grau de saude exige a intervengao de muitos
outros setores sociais e econémicos, além do setor saude;

» A promocgao e prote¢ao da saude da populacao € indispensavel para o
desenvolvimento econdmico e social sustentado e contribui para
melhorar a qualidade de vida e alcangar a paz mundial;

» A populacédo tem o direito e o dever de participar individual e
coletivamente na planificacdo e na aplicacdo das acdes de saude;

» A atencao primaria de saude € ao mesmo tempo, um reflexo e uma
consequéncia das condigbes econdbmicas e das caracteristicas

socioculturais e politicas do pais e de suas comunidades.

Nesse contexto, a ampliacdo da compreensao da complexidade da garantia

desse direito fundamental ao ser humano: a saude, e a alteracdo de estratégias
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originaram o pensamento da promog¢ao da saude sendo um eixo fundamental para
atingir a utopia de “Saude para todos até o ano 2000 (MENICUCCI, 2007, p. 158).

Com a realizagao da VIl Conferéncia Nacional de Saude em Brasilia no ano de
1980, o governo promoveu e debateu temas amplos, relacionados a implantagdo e ao
desenvolvimento do Programa de Servigcos Basicos de Saude (Prevsaude), destacando
as condicdes sanitarias e de habitagio, alimentacdo e nutricdo de saude da populagao.

Cabe chamar atencgao para a década de 1980 que foi marcada pela intensa
mobilizagdo social que reivindicava mudangas na estrutura do sistema de saude. A
saude, com base nessa nova conjuntura, assumiu uma dimensdo politica
estreitamente vinculada a democracia. Ainda nesta década com a democratizagao e
a influéncia de novos atores sociais, como os profissionais de saude e suas
entidades, fortaleceram-se as reivindicagdes pela melhoria da politica de saude e
pelo fortalecimento do setor publico do movimento sanitario. Destacou-se o Centro
Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES)", o qual ampliou os debates acerca da
saude publica e sua democratizagao.

A VIl Conferéncia Nacional de Saude foi um marco na histéria do SUS por
varios motivos. Foi aberta em 17 de margco de 1986, por José Sarney, 0 primeiro
presidente civil apds a ditadura, e foi a primeira CNS a ser aberta a sociedade; além
disso, foi importante na propagagdo do movimento da Reforma Sanitaria. A 82 CNS
resultou na implantagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
um convénio entre o INAMPS e os governos estaduais, mas o mais importante foi ter
formado as bases para a seg¢dao "Da Saude" da Constituicdo brasileira de 5 de
outubro de 1988.

A Constituicdo de 1988 foi um marco na histéria da saude publica brasileira,
ao definir a saude como "direito de todos e dever do Estado". Aprovou-se o conceito
da saude como um direito do cidad&o e delineou os fundamentos do Sistema Unico
de Saude (SUS), com base no desenvolvimento de varias estratégias que
permitiram a coordenacdo, a integracdo e a transferéncia de recursos entre as
instituicoes de saude federal, estadual e municipal.

Na VIII Conferéncia, um dos eixos do debate foi a participagcdo no SUS

" O Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) é uma entidade nacional criada em 1976, cuja
missao histérica € a luta pela democratizacdo da sociedade e a defesa dos direitos sociais, em
particular o direito universal a saude. Em conjunto com outras entidades parceiras na luta pela saude,
o Cebes forma o movimento da reforma sanitaria brasileira, e produz e divulga informagdes,
conhecimentos e analises criticas em saude voltados para fortalecer sujeitos instituintes por meio da
ampliacao do pensamento critico e da consciéncia sanitaria, elementos essenciais a pratica e agao
politica.
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proposto na mesma, na perspectiva de controle social, e em seu relatorio, a
participacdo em Saude € definida como intervencgdes realizadas pelas forcas sociais
para possibilitar sua influéncia na formulagdo, execugcédo e avaliagdo das politicas
publicas no ambito da saude. Este processo seguiu em uma batalha entre os setores
progressistas e os setores conservadores, até a garantia da saude como direito de
todos e dever do Estado, a descentralizacdo, o atendimento integral, a
universalizagdo, a resolutividade, a hierarquizagdo, a regionalizacdo e a
participacao.

No ano de 1987 foi publicado o Decreto Lei n. 94.657, que cria o Programa de
Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Descentralizado de Saude nos Estados
(SUDS). Ressalta-se que implantacdo do SUS foi realizada de forma gradual:
primeiro veio o SUDS.

Para Levcovitz (1997) esse programa foi implementado por meio da
celebragédo de convénios entre o INAMPS e os Governos Estaduais. A fundagéo do
SUDS, cujos primeiros convénios entre o INAMPS e as SES foram firmados ja em
1987, caracterizaram se pela inexisténcia de uma normatizagcdo planejada.
“‘Somente em 1988 o SUDS adquiriu uniformidade juridico-legal, através do
Convénio-padrao SUDS 01/88. Este instrumento de relacionamento entre as esferas
de governo induz uma estratégia de estadualizagdo da gestdo do sistema, pela
transferéncia de funcdes federais e pelo destaque dado a CIS”.

Os principais objetivos do SUDS eram: a unificagdo dos sistemas (Ministério
da Saude; INAMPS e Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social) com
consequente universalizagao da cobertura e a descentralizagao.

O Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira foi constituido no inicio da
década de 1970, inicialmente por uma parcela da intelectualidade universitaria e dos
profissionais da area da saude como forma de oposi¢ao técnica e politica ao regime
militar. Posteriormente, incorporaram-se ao movimento outros segmentos da
sociedade, como centrais sindicais, movimentos populares de saude e alguns
parlamentares.

As proposi¢cées desse movimento, iniciado em pleno regime autoritario da
ditadura militar, eram dirigidas basicamente a construgdo de uma nova politica de
saude efetivamente democratica, considerando a descentralizagao, universalizagao
e unificagcdo como elementos essenciais para a reforma do setor, o qual defendia a

saude ndo como uma questdo exclusivamente bioldgica a ser resolvida pelos
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servicos médicos, mas sim como uma questao social e politica a ser abordada no
espacgo publico. O movimento tinha como principais bandeiras: 1) a melhoria das
condigdes de saude da populagdo; 2) o reconhecimento da saude como direito
social universal; 3) a responsabilidade estatal na provisdo das condi¢cdes de acesso
a esse direito; 4) a reorientagdo do modelo de atencdo, sob a égide dos principios
da integralidade da atencédo e da equidade; 5) a reorganizagdo do sistema com a
descentralizagao da responsabilidade pela provisao de agdes e servigos.

O movimento de reforma sanitaria defendia as seguintes propostas:

[...] universalizagao do acesso a saude; a concepgao de saude como direito
social e dever do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia
do sistema Unificado de Saude, visando um profundo reordenamento
setorial com um novo olhar sobre a saude individual e coletiva; a
descentralizacdo do processo decisério para as esferas estadual e
municipal, o financiamento e a democratizagdo do poder local através de
novos mecanismos de gestdo — os conselhos de saude (BRAVO, 2009, p.
96).

Para Fleury (1998), a reforma sanitaria esta intimamente ligada a democracia,
na medida em que havia em suas propostas formulagées doutrinarias para o encontro
de ideais igualitarios e a tentativa de transformacao das politicas publicas, através da
regulamentacao e responsabilizacdo do Estado pela prote¢ao a saude dos cidadaos.

Deve-se levam em consideragao que este processo de abertura democratica
do pais recoloca os movimentos sociais organizados como protagonistas na cena
politica brasileira, este movimento que impulsionou a reforma sanitaria culminou na
reformulagdo da Constituicdo Federal em 1988, a qual instituiu o Sistema Unico de
Saude (SUS), direcionando a saude como um direito do cidadao e dever de Estado.
Nesse contexto, a Politica de Saude buscou a construcdo de uma proposta que
absorvesse as reivindicacdes da Reforma Sanitaria, pode-se dizer que em termos de
avangos concretos, esta década foi a que melhor impulsionou a politica de saude.

Bravo (2000) afirma ainda que na década de 1980, a saude contou com a
participacdo de novos atores, como os profissionais de saude, o movimento
sanitario, os partidos politicos de oposicdo e os movimentos urbanos, na discussao
das condi¢cées de vida da populacdo brasileira e das propostas governamentais
apresentadas.

Essas mudangas administrativas estabeleceram os alicerces para a

construgdo do SUS. Em 1990, foi aprovada a Lei Organica da Saude (Lei n.
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8.080/90), que especificava as atribuicées e a organizacdo do SUS.

Nessa diregao, ressalta-se a concepgao ampliada de saude, considerada
como melhores condi¢cbes de vida e de trabalho, ou seja, com énfase nos
determinantes sociais; a nova organizagao do sistema de saude por meio
da construgdo do SUS, em consondncia com os principios da
intersetorialidade, integralidade, descentralizagdo, universalizagao,
participacdo social e redefinicdo dos papeis institucionais das unidades
politicas (Unido, Estado, municipios, territérios) na prestagao dos servigos
de saude; e efetivo financiamento do Estado (CONSELHO FEDERAL DE
SERVICO SOCIAL, 2014, p. 17).

Para melhor apreensao deste estudo, faz-se necessario, uma analise do
conceito de saude que de acordo com o relatério final da VIl Conferéncia de Saude

realizada em 1986:

A saulde ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de
determinada sociedade e num dado momento do seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populagdo em suas lutas cotidianas. Em seu
sentido mais abrangente, a salde é a resultante das condigbes de
alimentagdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de salde. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizagdo social da produgdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida (Anais da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, 1987, p. 382).

Assim, pode-se compreender que a saude € um bem necessario ao homem,
permitindo que ele realize suas atividades profissionais, sociais e culturais, ou seja,
o homem sé produz o seu alimento, a sua historia e a sua cultura, se tiver condi¢des
fisicas saudaveis.

Partindo desse ponto, outro conceito de saude é o da Organizagao Mundial
de Saude (OMS) que a define como “um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo somente auséncia de afecdes e enfermidades”. E um conjunto
de situacdes que envolvem as condi¢cdes sociecondmicas, 0 meio em que se vive a
maneira que se insere na sociedade e no trabalho.

Contudo, deve-se considerar saude e doenga:

Saude e doenga, bem estar e mal estar sdo fendmenos nao apenas fisicos
que se manifestam pelo bom ou mal funcionamento de um 6rgao, mas ao
mesmo tempo possuem uma dimensao psicolégica que passa pelo
vivenciar e pela emocgdo de cada individuo. Sdo fenbmenos que possuem
uma dimensao socio cultural, coletiva e outra psicolégica, individual, que
nao deveriam ser dicotomizadas. Devem entdo ser compreendidos

enquanto parte do modo de organizagado da vida cotidiana e da histéria
pessoal de cada um (VAITSAM, 1992, p. 157-8).

Portanto, a doengca ndo pode ser vista como um fendmeno homogéneo,
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estatico, uma vez que cada pessoa vivencia esse ciclo de vida de uma forma,
considerando sua trajetdria particular e as condigdes econdmicas, de saude,
educacao e, ainda, género, etnia, contexto familiar e territorial a ela relacionados.

Atualmente, é consenso o entendimento de que deficiéncia ndo é doenca e
nem deve ser confundida com a palavra incapacidade. As deficiéncias podem ser
parte ou uma expressdo de uma condicdo de saude, mas nao indicam
necessariamente a presenga de uma doenca ou que o individuo deve ser
considerado doente (CIF, 2004)"2.

O Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela Constituicdo de 1988,
baseia-se no principio da saude como um direito do cidadao e um dever de Estado.
O SUS aumentou o acesso ao cuidado com a saude para uma parcela consideravel
da populacdo brasileira em uma época em que o sistema vinha sendo
progressivamente privatizado. Conforme o Ministério da Saude™, saude constitui um
direito basico para as condigdes de cidadania da populagdo brasileira. Um pais
somente pode ser denominado “desenvolvido”, se seus cidadaos forem saudaveis, o
que depende tanto da organizacao e do funcionamento do sistema de saude quanto
das condi¢des gerais de vida associadas ao modelo de desenvolvimento vigente.

O SUS tem o objetivo de prover uma atengdo abrangente e universal,
preventiva e curativa, por meio da gestdo e prestacdo descentralizadas de servigos
de saude, promovendo a participagdo da comunidade em todos os niveis de
governo. Desta forma, consolidando o processo de evolugao do sistema publico de
saude, a Constituicdo Federal de 1988 consagrou o acesso universal e igualitario
aos servigos de saude como um direito de cidadania (CF, art. 196). A inclusdo da
previdéncia, da saude e da assisténcia como partes da Seguridade Social, introduz a
nogao de direitos sociais universais como parte da condi¢do de cidadania, sendo
que antes eram restritos a populacao beneficiaria da previdéncia.

O SUS é fruto de debates e lutas democraticas na sociedade civil e nos
espacos institucionais do Estado brasileiro, afirmado na Constituicdo de 1988,
alicergcou a premissa da saude como direito de todos e dever de Estado, a partir dos
principios e diretrizes como: a universalidade, equidade, integralidade,

descentralizacao e controle social.

> De acordo com a publicacdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) que classifica o

funcionamento, a saude e a deficiéncia do ser humano a nivel mundial, pde em causa as ideias
tradicionais sobre a saude e a deficiéncia. A CIF, Incapacidade e Saude foi aceita por 191 paises
como a nova norma internacional para descrever e avaliar a saude e a deficiéncia.

'3 Disponivel em: http://portal.saude.gov.br. Acesso em 11 de fevereiro de 2018.
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Desta forma, a Constituicdo Federal de 1988, no seu artigo 196 define que
“saude é direito de todos e dever de Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promog¢ao, protecao e
recuperacdo” (BRASIL, 1988). E dever de Estado garantir saude através da
formulacdo e execucido de politicas econdmicas e sociais, além da prestacdo de
servicos a universalidade na cobertura, o reconhecimento dos direitos sociais, a
afirmacao do dever do Estado.

No ano de 2005 foi aprovada e estabelecida a Politica Nacional de Atencéo
Oncologica a partir da articulagdo entre o Ministério da Saude e as Secretarias
Estaduais e Municipais. Esta politica foi implantada com o objetivo de realizar a
prevencao, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e os cuidados paliativos em
oncologia (CONASS, 2005)".

A nova Politica Nacional de Atengao Oncoldgica deve ser constituida a partir

dos seguintes componentes fundamentais:

Promocéo e Vigilancia em Saude; Atencdo Basica; Média complexidade;
Alta complexidade; Centros de Referéncia de Alta Complexidade em
Oncologia; Plano de Controle do tabagismo e outros Fatores de Risco do
Cancer do Colo do Utero e da Mama; Regulamentacdo suplementar e
complementar; Regulacao, fiscalizagdo, controle e avaliagdo; Sistema de
Informacgao; Diretrizes Nacionais para a Atengdo Oncoldgica; Avaliagao
Tecnoldgica; Educagdo permanente e capacitagcdo; Pesquisa sobre o
cancer (INCA, 2011).

Conforme a portaria que instituiu a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica
(PNAO) a Atencao Basica envolve “acdes de carater individual e coletivo, voltadas
para a promogado da saude e prevengao do cancer, bem como ao diagndstico
precoce e apoio a terapéutica de tumores, aos cuidados paliativos e as agdes
clinicas para o seguimento de doentes tratados” (BRASIL, 2005). Desta forma, ainda
no referido ano de langcamento desta politica o controle do cancer de mama e colo
de utero foram destacados como componentes fundamentais nos planos municipais

e estaduais de saude.

" Conselho Nacional dos Secretarios de Satde (CONASS) fundado em 3 de fevereiro de 1982, &
uma entidade de direito privado, sem fins lucrativos, que se pauta pelos principios que regem o direito
publico, e que congrega os secretarios e seus substitutos legais — gestores oficiais das Secretarias de
Estado de Saude dos Estados e do Distrito Federal. Tem sede e foro na Capital da Republica.
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2.2 O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM): as

particularidades na construgao da atencgao integral a saude da mulher

No Brasil, nas primeiras décadas do século XX, comega a ser gestada a
politica publica de saude voltada para as mulheres, a partir de uma concepcao
restrita a sua especificidade bioldgica, refletindo a cultura sobre os papéis que a
sociedade, historicamente, atribuiu a mulher: mae e reprodutora, o que no ambito do
movimento feminista é criticado uma vez que ha uma desigualdade no tratamento de
homens e mulheres, papéis distintos, em que o homem é o provedor e a mulher
dona de casa.

Desta forma, os programas de saude da mulher, nas décadas de 1930, 1950
e 1970, limitavam-se a saude materna ou a auséncia de enfermidade associada ao
processo de reproducao bioldgica. Segundo Costa e Morais (2001), a assisténcia a
saude da mulher acontecia por meio dos programas materno-infantis que se
preocupavam apenas com o periodo gravidico puerperal, priorizando o bindmio
‘mée-filno’ e reforcando a visdo da maternidade como unica via de acesso a
cidadania feminina.

Em 1983, o Ministério da Saude, atendendo as reivindicagdes do movimento
de mulheres, elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), em razado da luta dos movimentos sociais na area da saude, de forma
geral, e do movimento de mulheres, de forma especifica, o Ministério da Saude, por
meio da Divisdo Nacional de Saude Materno Infantii (DINSAMI), elaborou o
Programa Nacional de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) com o
objetivo de se reduzir a morbimortalidade da mulher e da crianga postulando-se um
cuidado mais amplo a saude da mulher, para além da tradicional atencdo ao ciclo
gravidico puerperal. Desta forma, este programa se propde atender as mulheres nos
ciclos de vida resguardadas as especificidades das diferentes faixas etarias e dos
grupos populacionais'®.

Trazendo como principios e diretrizes as propostas de descentralizagao,
hierarquizacdo e regionalizagdo dos servigos, bem como a integralidade e a
equidade da atencédo, num periodo em que paralelamente no ambito do Movimento
Sanitario que se concebia o arcabougo conceitual que se embasaria a formulagao do
SUS.

'® Mulheres negras, indigenas, residentes em areas urbanas e rurais, residentes em areas urbanas e
rurais, residentes em locais de dificil acesso, em situagao de risco etc.
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Mattos (2003) afirma que a integralidade esta ligada a um ideal de sociedade
mais justa, afinal ela € um principio que ndo se concretizou na vida de muitos
brasileiros. Observa-se que a integralidade ganhou notoriedade na ultima década
por meio de grupos de pesquisa, eventos e publicagbes, articulando prevencéo e
assisténcia a saude. Diante disto, pode-se dizer que a integralidade busca garantir
aos usuarios do SUS todos os niveis de atenc¢do, seja na atencéo primaria, a alta
complexidade; para tanto, € necessario que de fato estas mulheres tenham acesso a
exames ao sentir alteragao, dor em seu corpo, e caso necessario seja feita melhor
investigacao para assim podermos dizer que o principio da integralidade esta sendo
concretizado no SUS.

Desta forma, o novo programa para a saude da mulher PAISM inclui acdes
educativas, preventivas, de diagndstico, tratamento e recuperagdo, englobando a
assisténcia a mulher em clinica ginecoldgica, no pré natal, no parto e puerpério, no
climatério, em planejamento familiar, doencas sexualmente transmissiveis, cancer
de colo de utero e mama além de outras necessidades identificadas a partir do perfil
populacional das mulheres (BRASIL, 1984).

Em 2004, foi lancada a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM) Principios e Diretrizes, construida a partir da proposi¢gao do SUS,
respeitando as caracteristicas da nova politica de saude. A PNAISM também passou
a considerar a desigualdade de género como fator de grande impacto sobre as
condigdes da saude da mulher sendo esta Politica também fruto de movimentos de
mulheres, movimento negro e de trabalhadores rurais, sociedades cientificas, dentre
outros pesquisadores, organizagdes governamentais e ndo governamentais gestores
do SUS.

A atencdo a saude integral da mulher passa a ser compreendida no
atendimento a mesma partir de uma percepcao ampliada de seu contexto de vida,
do momento em que apresenta determinada demanda, assim, como de sua
singularidade e suas condi¢bes enquanto sujeito capaz e responsavel por suas
escolhas.

A PNAISM tem como principais objetivos:

= Promover a melhoria das condi¢gdes de vida e saude das mulheres
brasileiras mediante a garantia de direitos legalmente constituidos e
a ampliagdo do acesso aos meios e servicos de promogao,
prevengdo, assisténcia e recuperagdo da saude em todo territério
brasileiro;
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= Contribuir para redugdo da morbidade e da mortalidade femininas no
Brasil, especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de
vida e nos diversos grupos populacionais, sem discriminagdo de
qualquer espécie;

= Ampliar, qualificar e humanizar a atengao integral a saude da mulher
no Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2004).

A Politica Nacional para mulheres orienta-se pelos principios de igualdade e
respeito a diversidade, da equidade, de autonomia das mulheres, de laicidade do
Estado, de universalidade das politicas, de justiga social, de transparéncia dos atos
publicos e de participagao e controle social (BRASIL, 2008).

Em 2005, foi langada a Politica Nacional de Direitos Sexuais e de Direitos
Reprodutivos, resultando de uma articulacédo que envolveu os Ministérios da Saude,
da Educacéo, da Justica e do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, assim
como as Secretarias Especiais de Politicas para as Mulheres, Politicas de Protecéo
e Promocao da Igualdade Racial e Secretaria Nacional de Direitos Humanos.

No estado de Goias, a Area Técnica da Saude da Mulher situa-se na
Geréncia de Gestado da Atengao Basica e na Sub-geréncia dos Ciclos de Vida da
Superintendéncia de Politicas de Atencgao Integral a Saude (SPAIS/SES-GO). Seu
papel é elaborar as politicas de saude da mulher em um processo permanente de
interlocucdo com as demais areas técnicas desta e de outras superintendéncias da
Secretaria de Estado da Saude de Goias (SES-GO), além de outras Secretarias,
cujas agodes apresentam interface com a saude da mulher. Tem importante papel na
elaboragao de notas técnicas e documentos, publicagcbes sobre temas relacionados
a saude da mulher e apoiar tecnicamente os municipios na elaboragdo e
implementacao das politicas e planos de agao.

Dessa forma, a proposta é que esta Politica seja um instrumento de apoio aos
municipios na implementacdo de ac¢des de saude da mulher, que respeitem os seu
direitos humanos e sua situacao social e econémica.

Sendo o municipio locus das agdes, entende-se que a decisdo politica das
secretarias municipais de saude é fundamental para que as mulheres tenham os
seus direitos reconhecidos e as politicas realmente implantadas. O Programa de
Atencao Integral a Saude da Mulher foi implantado nos 246 municipios do Estado de
Goias, conforme disponibilizado no site da secretaria de saude do Estado de Goias e
suas agdes sdo desenvolvidas de maneira descentralizadas pelos municipios nas

unidades publicas conforme, a regionalizagdo objetivando, resguardar os direitos
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sexuais e reprodutivos da mulher e estando os mesmos contemplados nas areas de
atuacao do PAISM.

Contudo, nota-se que ainda hoje, mulheres na busca pelos servigos de saude,
encontram dificuldades, discriminacdo e acima de tudo, violacdo do direito a saude
de forma integral. A oferta de servigos para a realizagao de exames preventivos para
cancer de mama entre outros, deve ser permanente e amplamente disseminada na
rede basica de saude em todos os municipios, casos suspeitos e identificados,
devem imediatamente serem encaminhados para atendimentos em Centros
Especializados conforme preconiza a Lei n. 12.732/2012 conhecida como a Lei dos
60 dias, no inicio do tratamento apds o diagndstico.

Outro agravante é a falta de informagédo das mulheres com seu corpo, como
direito a reconstrucdo mamaria prevista na Lei n. 12.802, de 24 de abril de 2013 que
dispde sobre a obrigatoriedade da cirurgia plastica reparadora da mama pela rede
de unidades integrantes ao SUS nos casos de mutilagdo decorrentes de tratamento
de cancer'®. Ressalta-se que esta reconstrugdo imediata depende do tipo de cirurgia
realizada, estado clinico da paciente.

Silva (2008) descreve que a perda da mama representa para a mulher no
primeiro momento, a morte simbdlica, pois a maioria delas demonstra preocupacgdes
com a rejeicao de seus familiares e da sociedade.

De acordo com Scavoni (2004) relata que a emergéncia dos estudos sobre a
mulher representou, entre outras coisas, uma superagao da tendéncia em se buscar
no determinismo bioldgico a explicacdo para as desigualdades sexuais, promovendo
uma ruptura com as tradicionais oposi¢des binarias presentes em diversas teorias —
natureza e cultura, objetivismo e subjetivismo, raz&o e emocgéo, publico e privado, etc.

A partir da década de 1990, com o processo de estruturagdo do SUS coube
ao Instituto Nacional do Cancer (INCA) o papel de agente diretivo das politicas de
controle do cancer no pais. Em 1998, surgiu o Programa Nacional de Controle do

Cancer de colo de utero ‘Viva a Mulher'” e em 2000 as primeiras iniciativas para o

'® De acordo com Fernandes (2010), a palavra cancer € originaria do grego “Karkinos” (caranguejo),
ela caracteriza uma doenga que se desenvolve pelo crescimento descontrolado de células aberrantes
e cada tipo de tumor tem caracteristicas especificas, que precisam ser estudadas para haver um
diagndstico, tratamento e acompanhamento apropriado. Os tipos de tratamento sdo a quimioterapia,
radioterapia, imunoterapia, cirurgia, hormonioterapia e o paliativo.

0 projeto-piloto, denominado Viva Mulher, foi implantado entre janeiro de 1997 e junho de 1998 em
seis localidades (Curitiba, Brasilia, Recife, Rio de Janeiro, Belém e estado de Sergipe) e atendeu
124.440 mulheres, priorizando mulheres entre 35 e 49 anos que nunca haviam feito o exame
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controle do cancer de mama consolidadas com as diretrizes técnicas nesta area.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2002) para um efetivo
controle do cancer sdo necessarias agdes para garantir uma atencao integral ao
paciente em todos os niveis, desde a prevengao, diagnostico, tratamento até os
cuidados paliativos. Em relacdo ao cancer do colo do utero e da mama, o tratamento
€ mais efetivo quando a doenga é diagnosticada em fases iniciais, antes do
aparecimento dos sintomas clinicos, justificando a importancia das acbes para a
deteccao precoce.

Diante do exposto, ressalta-se que a década de 1980 foi fundamental na luta
das feministas brasileiras em relagdo a questido da saude da mulher uma vez que
implantou o Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM), pelo
Ministério da Saude, em 1983, onde contemplou diversas etapas, ciclos de vida e
situacbes de saude das mulheres, incluindo assuntos referente a reproducéo,
planejamento familiar entre outros temas relacionados a saude, consequentemente
a vida de mulheres, mais tarde este Programa, foi transformado em Politica Nacional
Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM), também passou a considerar a
desigualdade de género como fator e grande impacto sobre as condigbes da saude
da mulher, conquista esta, fruto do movimento de mulheres.

Desta forma, a acdo de militdncia do movimento feminista foi peca
fundamental na consolidacao desta Politica, trouxe a mulher para o centro da arena
de discussdes, promovendo importantes reflexbes na sociedade e atuando com
destaque na elaboracdo de temas complexos relacionados a saude da mulher que
precisam serem discutidos juntamente com a sociedade civil e demais movimento
uma vez que a taxa de mortalidade relacionada ao cancer corresponde a 15%,
sendo que seus indices apresentam-se crescentes e elevados, provavelmente
porque a doenga é diagnosticada em estadios avangados.

A previsdao do INCA em 2016 foi de 57.960 de novos casos de cancer de
mama no Brasil, em Goias a estimativa foi de 1.680 diagndsticos, destes 550 s6 na
capital Goiania. Nesse sentido, cabe a rede primaria de saude receber e realizar o
exame clinico das mamas das mulheres, solicitar exames mamograficos nas
mulheres com situagdo de risco, receber resultados e encaminhar aquelas cujo

resultado mamografico ou cujo exame clinico indiguem necessidade de maior

preventivo ou que estavam sem fazé-lo ha mais de 1trés anos. Disponivel em:
http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/cones Acesso em 20 de margo de 2018.
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investigacdo a unidades de saude especializadas, para realizagdo de biopsia,
emissao do laudo, e caso confirmado diagnostico encaminhamento para oncologista
para agendamento da cirurgia ou inicio das sessdes de quimioterapia.

Nesse sentido, para Souza (2008) o diagnédstico precoce é efetivo no cancer
de mama, e € importante para otimizar os tratamentos disponiveis, bem como para a
determinacdo de melhora da sobrevida das pacientes.

Cabe destacar, que no Brasil, em 2004 foi publicado pelo INCA as
recomendacgdes para rastreamento do cancer de mama denominado de Documento
de Consenso'®, no qual estabelece conjunto de acdes governamentais e estratégias
para o controle e prevengcdo do cancer de mama no Brasil. Assim, recomenda-se
exame clinico da mama e mamografia anual, a partir dos 35 anos, as mulheres
pertencentes a grupos populacionais com risco elevado de desenvolver cancer de
mama. Destaca-se, ainda, que séo definidos como grupos populacionais com risco

elevado para o desenvolvimento do cancer de mama:

=  Mulheres com histéria familiar de pelo menos um parente de
primeiro grau (mae, irméa ou filha) com diagndstico de cancer de
mama bilateral ou cancer de ovario, em qualquer faixa etaria;

= Mulheres com histéria familiar de cancer de mama masculino;

= Mulheres com diagndstico histopatolégico de lesdo mamaria
proliferativa ou neoplasia lobular in situ™®.

Com relacao ao que foi dito acima, em 2012 foi sancionada a Lei n. 12.732
que garante que o paciente com diagnostico de neoplasia maligna tem o direito de
se submeter ao primeiro tratamento no SUS, no prazo de até 60 dias contados a
partir do dia em que for firmado o diagnostico em laudo patolégico ou em prazo
menor. Porém n&o ha legislagdo que assegure acesso a mamografia antes dos 40
anos, que conforme determina a Lei ndo é assegurada a todas as mulheres pelo
Sistema Unico de Saude (SUS).

Ressalta-se que o acesso e o tempo para o diagnostico e tratamento do
cancer de mama variam nas diversas regides do pais, dependendo de fatores
geograficos, socioecondmicos e culturais para efetivacdo, protecado e recuperacao

da saude, seja na prevencao, na integralidade do atendimento.

'® Este documento de consenso apresenta as recomendagdes emanadas dessa oficina para a
prevencgao, detecgdo precoce, diagndstico, tratamento e cuidados paliativos no cancer de mama e
aponta possiveis estratégias que devem ser utilizadas para a sua implementagdo no Sistema Unico
de Saude.

¥ No carcinoma lobular in situ as células se parecem com as células cancerosas que crescem nos
lobos das glandulas produtoras de leite, mas ndo se desenvolvem através da parede dos lobos.
Disponivel em: http://www.oncoguia.org.br/conteudo/tipos-de-cancer-de-mama/1382/34/ Acesso 13
de jan. de 2018.



42

Ha ainda lacunas que precisam ser sanadas, mulheres precisam ser ouvidas
em suas angustias, duvidas em relagdo ao seu corpo, enfim sobre o que ira
acontecer durante o arduo tratamento que € submetida, € necessario enxergar esta
mulher além da doenca é respeitar suas crengas, seu sonho de ter uma mama
reconstruida independentemente da idade, e se quadro de saude assim permitir, é
também né&o ficar preso apenas ao cancer € conhecé-la na individualidade e assim
trata-la acima de tudo com respeito.

Conforme discutido acima, verifica-se que o movimento de mulheres trouxe e
ainda traz contribuigdes relevantes para a trajetéria da Politica de atengédo a saude
da mulher. Para tanto é necessario engajamento da sociedade civil, em especial
participacdo das mulheres nestes espagos de debate e construgdo de novas
politicas e efetivagcdo das ja existentes para assegurar a todas mulheres
independente de raga, religido, orientagcdo sexual, tratamento de saude digno, que
atenda todas suas necessidades para que tenham acesso integral, da prevengao ao
tratamento em tempo habil em todas as instancias, respeitando o principio da
integralidade preconizado no SUS e tdo mencionado na Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude da Mulher.

A seguir, sera abordada a metodologia para construgao da pesquisa empirica.
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CAPITULO 3 - PRINCIPIOS TEORICO-METODOLOGICO

Buscou-se trabalhar com uma abordagem qualitativa que possibilitasse a
descricdo e analise da vida concreta das mulheres participantes da pesquisa ou da
dindmica do real dessas mulheres na sociedade, ou melhor, da dialética como um
meétodo de abordagem desta realidade, buscando compreender o processo histérico
do objeto em seu proprio dinamismo (MINAYO, 2004).

Segundo Netto (2011) o método dialético de Marx partiu criticamente da
realidade objetiva iniciando uma analise da sociedade, para descobrir sua estrutura
e dindmica além da realidade aparente, buscando atingir a sua esséncia. “O
conhecimento tedrico é o conhecimento do objeto, como é em si mesmo, real,
independente dos desejos do pesquisador. A teoria € o movimento real do objeto
transposto para o cérebro do pesquisador” (p. 21). Ainda de acordo com esse autor,
o papel do pesquisador é ativo, devendo instigar o maximo de conhecimentos, de
revisa-los com criticidade.

Foi utilizada a abordagem qualitativa de Minayo (2004), na qual para coleta
de dados foi utilizada técnica de entrevista com uso de Roteiro de Entrevista
Semiestruturada (APENDICE D). A amostra foi composta por nove mulheres que
possuem em comum o fato de estarem no processo de acompanhamento no
Ambulatério de Mastologia do HC e que recebem o BPC.

Esta quantidade de sujeitos se justifica por essa abordagem qualitativa que foi
escolhida. Minayo (2004) afirma que, para uma pesquisa qualitativa o critério ndo é
numeérico e uma amostra ideal € aquela capaz de espelhar a totalidade nos seus
multiplos aspetos.

Desta forma, a pesquisa qualitativa, de acordo com Severino (2007, p.157)
‘refere-se a um conjunto de metodologias, envolvendo diversas referéncias
epistemoldgicas”.

A abordagem qualitativa realiza uma aproximacdo fundamental e de
intimidade entre sujeito e objeto, uma vez que ambos sdo da mesma
natureza: ela se volve com empatia aos motivos, as intengdes, aos projetos
dos atores, a partir do qual as agdes, as estruturas e as relagdes tornam-se
significativas (MINAYO, 1996, p. 244).

Ainda, para a referida autora, a pesquisa qualitativa envolve aspectos da

realidade social, o local em que se ocorrem os conflitos, as mudangas para ganhar
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significagcdo. Por este motivo, entende-se que esta abordagem foi a mais apropriada,

devido a complexidade da realidade e do contexto social que envolve esta pesquisa.

3.1 Campo da pesquisa: ambulatério de mastologia do Hospital das Clinicas
(HC/UFG)

O Programa de Mastologia da Faculdade de Medicina (UFG), localizado no
Hospital das Clinicas da UFG/ EBSERH, teve seu inicio em 1993 para atender a
demanda de usuarias com patologia mamaria que procuravam o Hospital,
coordenado pelo Prof. Dr. Ruffo de Freitas Junior. O atendimento contava em seu
inicio, somente com um ambulatério em Mastologia. Com crescimento do servigo,
bem como o aumento da demanda, com relacdo a formagdo de profissionais
especialistas em Mastologia; assim no ano de 2007, foi implantado o Programa de
Residéncia Médica em Mastologia.

Ja no ano de 2016, foi inaugurado o Centro Avangado de Diagndstico da
Mama (CORA), em parceria com Instituto Avon, UFG e demais parceiros, tendo
objetivo reduzir o indice de mortalidade de mulheres por cancer de mama no Estado
de Goias uma vez que conta com aparelhos de ultima geragéo.

Atualmente, os atendimentos sao realizados por uma equipe multidisciplinar
composta por: assistente social, médicos, enfermeiros, psicélogos, fisioterapeutas,
nutricionistas e académicos de diversas areas da saude.

O Programa é constituido da seguinte maneira: Atendimento ambulatorial,
prestado desde a admissao do paciente, com especial atengcdo as pessoas com
cancer de mama, durante todo o tratamento, estendido inclusive ao domicilio, sendo
atendidas cerca de 750 usuarias por més, totalizando aproximadamente 9.000
atendimentos por ano, destes atendimentos. Sdo diagnosticados em média 120
casos de cancer de mama por ano, com faixa etaria entre 25 a 90 anos. Entre
outros anos de 1993 a 2015 foram diagnosticados e tratados ao longo dos anos
mais de 1500 mulheres e 10 homens com a referida doenca.

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
as mulheres a maioria da populacao brasileira e as principais usuarias do SUS. A
previsao do Instituto Nacional do Céancer (INCA), o cancer da mama ¢é o tipo de
cancer que mais acomete as mulheres no Brasil, excluindo o cancer de pele nao

melanoma. A Estimativa de Incidéncia de Cancer no Brasil (INCA, 2014), valida para
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os anos de 2014 e 2015, previu 57.120 casos de cancer da mama, com risco
estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres.

No ano de 2015, neste mesmo ambulatério foram diagnosticados 127 casos
de cancer de mama, e 18 mulheres com idade até 40 anos, fato este preocupante
uma vez que estdo “fora” do grupo que tem direito a fazer a mamografia pelo SUS.
De acordo com a Legislacdo em vigor a partir dos 40 quando se tem casos na
familia, o que nao tem sido frequente e estas mulheres mesmo percebendo “algo
errado” em suas mamas muitas vezes nédo sédo ouvidas nas unidades basicas de
saude, nem sequer examinadas e acabam chegando ao Programa com diagnostico
tardio o que compromete muito o tratamento.

No Programa de Mastologia sdo desenvolvidos ainda: programas e projetos
em pesquisa académica e clinica relacionada as enfermidades da mama; prevengao
primaria e rastreamento do cancer de mama; tratamento oncoldgico, cirurgico e
reabilitagéo.

A equipe multidisciplinar realiza esporadicamente visitas domiciliares de apoio
as usuarias, fornecendo orientacao, informagao visando adesao e manutencao no
seguimento do tratamento. Com o respaldo do trabalho desenvolvido pela equipe
multiprofissional na sala de espera e também no atendimento diario, tem-se o
minimo de perda das pacientes com neoplasia mamaria. Desta forma, a visao
multidisciplinar visa sempre o bem estar da mulher, de forma humanizada e
personalizada, e a garantia de direitos além de aumentar a aderéncia aos diversos
momentos do tratamento. Os estudos séo realizados cotidianamente por Assistente
Social, Psicéloga e Enfermeiras, sem a presenca de médicos residentes.

As usuarias atendidas neste ambulatorio tém como via de acesso o Sistema
de Regulagao, que a partir das solicitagbes referenciadas pelas Unidades Basicas
de Saude (UBS) dos diversos municipios goianos encaminhando as pacientes para
acompanhamento especializado com mastologistas. Conforme o perfil assistencial
do HC, que tem como marca as agdes de maior complexidade, as principais
situagcbes atendidas neste ambulatério envolvem o tratamento quimioterapico,
cirurgico com acompanhamento mensal, trimestral, semestral e anual das usuarias
diagnosticadas com cancer de mama, sendo estas, atendidas sistematicamente por
quase toda equipe mencionada acima, com excec¢ao da nutricao e fisioterapia que
atendem de acordo com a necessidade de cada paciente.

Nesse sentido, o Servico Social atende todas pacientes oncoldgicas deste
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ambulatorio, sendo preferencialmente o primeiro atendimento realizado logo apos a
confirmagdo do diagnostico, o que nem sempre é possivel devido questdes
emocionais da usuaria e até mesmo a recusa deste atendimento naquele momento.
Neste primeiro atendimento € realizada a entrevista social, feitas orientagcbes e
encaminhamentos previdenciarios e assistenciais.

Mensalmente, na ultima sexta-feira do més s&o realizadas reunides com
temas que visem maior participagcéo destas mulheres em espagos de debates como
Conselhos locais, associacdes, em relagao a seus direitos, resgate de autoestima é
proporcionado momentos de lazer/passeios e atividades ao ar livre. Ressalta-se que
estas atividades sao desenvolvidas pela Assistente Social e Psicéloga do Programa.
E realizada ainda pelo Servico Social busca ativa de pacientes em perda de
segmento visando nao comprometer o tratamento uma vez que o tempo é primordial
para cura da doenca.

Os trabalhos sociais tém sido outro importante foco do Programa de
Mastologia com agdes educativas promovidas com as usuarias do ambulatorio,
realizadas no grupo de convivéncia, com os membros da Associag¢ao dos Portadores
de Céncer de Mama do HC (APCAM) que € uma entidade sem fins lucrativos, que
tem como finalidade fundamental auxiliar os seus membros, pacientes portadores de
Cancer de Mama, nos aspectos biopsicosociais. Esta associacdo € mantida através
de doacdes de pessoas fisica ou juridica, entidades publicas, governamentais e nao
governamentais que, sensibilizadas e conscientes com seu papel humano e social
na prevengao e promogao da saude, procuram apoia-la de alguma forma.

Outro indice elevado € o grande percentual de mulheres atendidas no
Programa de Mastologia do HC, que nao sado seguradas pelo Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS), trabalham na informalidade ou sdo donas de casa (sem
rendimentos), e ao terem o diagndstico da doenga, e atendendo os critérios da
LOAS, recorrendo ao beneficio como forma de prover os minimos sociais € manter
suas necessidades basicas, posto que durante o tratamento quimioterapico cirurgico
e radioterapico, ocorre o acompanhamento durante cinco anos, em que na maioria
das vezes € indicado uso de medicamento como forma de prevencao de recidiva do
cancer. Desta forma, no primeiro ano de tratamento da doenca, a mulher fica

impossibilitada de exercer suas fungdes laborativas.
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3.2 Sujeitos da pesquisa

A presente pesquisa teve como universo as mulheres atendidas no Programa
de Mastologia do Hospital das Clinicas UFG/EBSERH. A amostra foi constituida de
09 mulheres que tiveram cancer de mama, usuarias do SUS, atendidas no Programa
de Mastologia do HC. No periodo de 1996 a 2015 foram diagnosticados 1060 casos.
Ha nestes dados uma certa imprecisao dos locais que efetivamente residem essas
mulheres, devido o temor que a paciente tem em residir em outro municipio e/ou
Estado e ndo serem admitidas como paciente do Hospital das Clinicas no Programa
de Mastologia, nestes casos, a paciente procura fornecer enderegco de algum
parente ou amigo que resida no Municipio de Goiania.

Este recorte fez-se necessario uma vez que mulheres que estdo em processo
de tratamento nos anos de 2016 e 2017 em sua grande maioria utilizando de
tratamento quimioterapico, podendo apresentar efeitos adversos, que podem ser
transitérios como: nauseas, vomitos, diarréia, tonturas e outros que interferem nas
condi¢cdes e modo de vida.

Utilizou-se como critério de inclusdo: mulheres diagnosticadas com cancer de
mama e em tratamento anual no Programa de Mastologia da UFG/ EBSERH, entre
os anos de 1996 a 2015, que recebem o BPC; e mulheres residentes em Goiania e
Aparecida de Goiania/Go, e com disponibilidade para participar da pesquisa.

Como critério de exclusdo: mulheres diagnosticadas na rede de saude
privada; mulheres que ndo recebem o BPC; mulheres que receberam o diagndstico
de cancer em anos diferentes ao estudado pela pesquisa; mulheres com cancer de
mama seguradas do INSS; mulheres acima de 65 anos, uma vez que pela idade e
nao tendo renda tem direito ao BPC devido o Estatuto do Idoso; mulheres que
residem fora do municipio de Goiania; mulheres com metastase; mulheres em

tratamento sistematico (mensal), ou seja, que esteja em tratamento quimioterapico.

3.3 Procedimentos

A pesquisa de campo teve inicio apds o projeto ser aprovado na Plataforma
Brasil e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica de
Goias, sob 0 numero de registro n. 2.128.425, aprovado em 20 de Junho de 2017 e

da Instituicdo Proponente Comité de Etica do Hospital das Clinicas UFG sob o
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numero de registro n. 2.245.769, aprovado em 29 de agosto de 2017 conforme
preconizado pela Resolugdo n. 466, de 12 de dezembro de 2012 (APENDICE A).

A partir da aprovagao em ambos os comités foi realizado contato telefénico
com as mulheres que atenderam os critérios de inclusdo desta pesquisa, para
solicitar sua adesdo, ressaltando-se que em um primeiro momento todas as
mulheres abordadas concordaram em participar da pesquisa. Os dados pessoais,
como numero do telefone e enderego foram retirados do prontuario de cada uma
delas, apds prévia autorizacido do setor responsavel.

Ao fazer pesquisa inicial em fontes primarias, prontuarios e registros
eletrénicos do Servico Social, algumas dificuldades foram encontradas pela
pesquisadora para “selecionar” mulheres participantes, a saber: falta de dados
atualizados, numero de telefone inexistente, dados insuficientes no sistema
eletrbnico uma vez que entrevista social € realizada no momento do diagnédstico e
naquele momento a mulher ainda ndo recebe o amparo assistencial da LOAS; o
numero significativo das mulheres contactadas que residem fora dos municipios de
Goiania e Aparecida de Goiania.

Porém, constatou-se pratica frequente em que elas utilizam endereco de
familiar ou conhecido com finalidade de regulacdo via Secretaria Municipal de
Saude. Outra dificuldade encontrada, foi que no primeiro momento as mulheres
atendidas no Programa relataram receber o BPC, foi frequente também aquelas que
tentaram e tiveram o pedido do beneficio indeferido, porém, algumas recebem
auxilio doencga, outras sdo aposentadas por invalidez, por tempo de contribuigao
com INSS, outras apresentam quadro recente de metastase e até mesmo 6bito da
usuaria pré selecionada.

As mulheres escolhidas para a pesquisa, foram orientadas sobre a
participacdo e da necessidade de assinar do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE/APENDICE B), apds estas informacdes, as visitas domiciliares
eram agendadas para a realizagdo da entrevista. Ressalta-se que a pesquisa foi

financiada com recursos proprios da pesquisadora.

3.4 Instrumentos e analise de dados

A coleta de dados ocorreu entre os meses de setembro e outubro de 2017.
Para desenvolver a pesquisa, os instrumentos utilizados foram por meio de visitas
domiciliares com entrevista por meio de um Roteiro de Entrevista Semiestruturada
(APENDICE D). Segundo Minayo (2004), o roteiro de entrevista semiestruturada
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engloba perguntas fechadas e abertas, que possibilitam ao entrevistado discorrer
suas respostas livremente, sem condi¢des prefixadas pelo pesquisador.

Minayo (2001) considera ainda, a entrevista uma “conversa com finalidade”,
partindo de um roteiro que possibilita discorrer sobre o tema proposto sem respostas
prefixadas pelo pesquisador, embora este se mantenha atuante, permitindo ao
mesmo tempo liberdade da fala dos entrevistados.

Utilizou-se de roteiro prévio com carater descritivo interpretativo da realidade
a ser estudada, questionario sociodemografico (APENDICE C), assim como técnica
de observagdo com o auxilio do gravador de voz para a entrevista, sendo mantido o
sigilo do nome da usuaria participante da pesquisa, que serdo identificadas com
nomes ficticios. Os dados da pesquisa serdo trabalhados por meio de analises das
entrevistas, graficos e analises de categorias.

Como dito anteriormente, para a coleta e analise dos dados, considerou-se

que a abordagem qualitativa, de acordo com Minayo (1996, p. 244):

[...] realiza uma aproximagao fundamental e de intimidade entre sujeito e
objeto, uma vez que ambos sdo da mesma natureza: ela se volve com
empatia aos motivos, as intengdes, aos projetos dos atores, a partir do qual
as acg0es, as estruturas e as relagdes tornam-se significativas.

Além disso, a autora afirma que a pesquisa qualitativa envolve aspectos da
realidade social sendo o local em que se ocorrem os conflitos, as mudancas e onde
tudo ganha significagdo. Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas com o
consentimento das entrevistadas. Apos a transcricdo das entrevistas, deu-se o
processamento dos dados para a construgcao de categorias que foram descritas e
interpretadas em articulacédo com o referencial tedrico.

Apresentou se no quarto capitulo as condigdes e modo de vida de usuarias do
Programa de Mastologia do HC. Abordou-se também, o perfil socioeconémico das

usuarias, o resultado e discussao.
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CAPITULO 4 - CONDIGOES E MODO DE VIDA DE USUARIAS DO PROGRAMA
DE MASTOLOGIA DO HC: RELAGOES COM O BENEFICIO DE PRESTAGAO
CONTINUADA

O diagndstico de cancer de mama traz mudancas significativas, ndo s6 na
area da saude, mas no modo de vida destas mulheres que se reflete em toda a
populacdo surgindo novos desafios a partir do contexto social que elas estdo
inseridas na sociedade. Toda pessoa tem uma histéria unica, construida
cotidianamente, no seu percurso de vida. Esses aspectos devem ser considerados
em qualquer agao voltada a melhoria da qualidade de vida.

O impacto da doenca no paciente e em seus familiares precisa ser
compreendido, ou seja, devem ser consideradas as condigdes emocionais,
socioecondmicas e culturais dos pacientes e de seus familiares, visto que € nesse
contexto que emerge a doenga, e é com essa estrutura sociofamiliar que véao
responder a essa situagao nova.

Durante os ultimos anos houve grandes avangos no que se refere ao
diagnodstico e tratamento do cancer de mama, produzindo assim um significativo
aumento da taxa de sobrevida das mulheres. Também tém ocorrido extraordinarias
mudancas em relagdo ao entendimento da doenca.

As condi¢des sociais e econdmicas da populagdo sao determinantes dos
processos de saude e doenga e, efetivamente, os segmentos mais pobres tém
maiores riscos de adoecimento advindos de dificuldades econémicas e geogréaficas,
insuficiéncia de servigos e questdes culturais e estao diretamente relacionadas as
condicdes e modo de vida.

Diante desse contexto, Gonzalez Rey (2004) afirma que o modo de vida € um
importante conceito socioldgico no qual se expressam as motivagdes essenciais do
homem num sistema de atividades concretas, pelo qual essa categoria tem um
importante significado para a saude humana.

Diante de tal afirmativa, o modo de vida das pessoas nédo costuma ser medido
pelas condicbes de vida de uma populacdo, ndo costuma ser medido pelos
indicadores sociais, tais como as taxas de crescimento vegetativo, mortalidade
infantil, analfabetismo, expectativa de vida entre outros.

Ao analisar a historia de vida das beneficiarias do BPC €& necessaria a

apreensdo da conjuntura socio-historica, na qual essas mulheres estao inseridas.
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Para isso, buscou-se conhecer as condicbes de vida de nove mulheres que ja
enfrentaram o cancer e que recebem o beneficio. Comumente, mulheres acometidas
por cancer de mama, tendem a passar por diversos tratamentos, quimioterapia,
quadranctomia®, mastectomia®' e radioterapia provocando sequelas, interrompendo
assim seu trabalho.

Para Gonzalez Rey (2004) vale ressaltar que a organizagdo social e
econbmica de uma sociedade determina as condi¢gdes de vida em que o homem
realiza seu trabalho, as quais terdo um papel ativo no modo de vida. Desta forma
pode-se dizer que € através das relacdes sociais, do trabalho que o homem se
insere na sociedade para que haja o suprimento de suas necessidades basicas.

Os impactos destrutivos do sistema vao deixando marcas exteriores sobre
a populagdao empobrecida: o aviltamento do trabalho, o desemprego, a
debilidade da saude, o desconforto, a moradia precéaria e insalubre, a
alimentagao insuficiente, a ignorancia, a fadiga, a resignagao, sdo alguns

sinais que anunciam que os limites das condi¢des de vida dos excluidos e
subalternizados da sociedade (YAZBEK,1999, p. 61).

Com o propdsito de conhecer mais sobre o modo e as condi¢oes de vida das
mulheres entrevistadas pretendeu-se com esta pesquisa compreender o significado
do BPC para cada beneficiaria, como este impactou seu modo de vida e saude.

Diante da histéria de vida, da conjuntura da sociedade em que vive se, estas
mulheres poderdo estar mais expostas a situagdes de vulnerabilidade ou mais
fortalecidas para buscar estratégias para enfrentar adversidades, o que pode

influenciar nas condigdes e modo de vida.

Além da evidente fragilizagdo das condicbes de vida e trabalho de
maiorias, a destituicdo dos direitos — ou, no caso brasileiro, a recusa de
direitos que nem mesmo chegaram a se efetivar — significa também a
erosdo das mediagbes politicas entre 0 mundo social e as esferas publicas,
de tal modo que estas se descaracterizam como esferas de explicitagdo de
conflitos e dissenso, de representagdo e negociagido; € por via dessa
destituicdo e dessa erosdo, dos direitos e das esferas de representagéo,
que se ergue esse consenso que parece hoje quase inabalavel, de que o
mercado € o unico e exclusivo principio estruturador da sociedade e da
politica, que diante de seus imperativos ndo ha nada a fazer a ndo ser a
administragdo técnica e suas exigéncias, que a sociedade deve a ele se
ajustar e que os individuos, agora desvencilhados das protegdes tutelares
dos direitos, podem finalmente provar suas energias e capacidades
empreendedoras (TELLES, 1999, p.187).

% Quadrantectomia é um caso particular de mastectomia, em que s6 se remove um quarto da mama.
E a cirurgia que retira o tumor, uma parte do tecido normal que o envolve e o tecido que recobre o
eito abaixo do tumor (tratamento que conserva a mama). A radioterapia é aplicada apos a cirurgia.
' Na mastectomia o cirurgiao remove toda a mama.
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Sendo assim, a condigdo de pobreza, a miséria, o afastamento do trabalho
estao presentes, no cotidiano destas mulheres, o quadro de vulnerabilidade social se
acentua com a doenga, limitando ainda mais o acesso a bens e servigos para
satisfacdo das necessidades basicas.

Diante disso, o modo de vida vivenciado por estas mulheres agrega
referéncias e experiéncias que podem influenciar na forma como percebem a si e
como podem lidar com as mudancgas, questdes relacionadas as doengas, como
também os aspectos sociais, econdmicos, trabalhistas, emocionais e religiosos uma
vez que o diagnostico de cancer ndo altera somente o fisico e o psicolégico, altera

também a situacao financeira.

4.1 Perfil socioeconomico das usuarias

O interesse por realizar visitas domiciliares durante a pesquisa surgiu da
necessidade de conhecer como vivem as beneficiarias do BPC, ou seja, ir além das
demandas que elas trazem no cotidiano no ambulatério, podendo conhecer suas
condicdes e modo de vida. Foram realizadas nove visitas as usuarias residentes em
Goiania/GO e Aparecida de Goiania-GO.

A realizagdo das visitas domiciliares mostrou-se de extrema importancia
enquanto estratégia para desconstruir rétulos acerca da vida da populagao
encontrada, pois, propiciou aproximagao com outros mundos, outras historias, outros
olhares. O processo de realizagéo da visita e da entrevista domiciliar favoreceu uma
maior abertura das entrevistadas em relacdo ao tema, provavelmente por estarem
em suas casas, poderem abordar outros assuntos nunca abordados no hospital
durante os atendimentos realizados na sala de Servigo Social “Consultorio 4”. As
entrevistas aconteceram de forma tranquila, muitas vezes, tendo um carater mais
intimista (com manifestagbes afetivas) que dificimente aconteceria no ambiente
institucional, no caso o Hospital das Clinicas.

Entre as mulheres entrevistadas na pesquisa todas tém em comum, ter
superado o cancer de mama, nenhuma das entrevistas sdo seguradas pelo INSS
conforme sera apresentado a seguir.

Dentro desse contexto sera apresentado o perfil s6cio econdmico dos sujeitos

da pesquisa e analise dos dados das nove mulheres entrevistadas por meio de
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Roteiro com dados coletados no momento da visita domiciliar, entrevistas realizadas
nos meses de setembro e outubro de 2017.

Das nove mulheres entrevistadas, oito sdo moradoras do municipio de
Goiania e apenas uma reside em Aparecida de Goiania. O quadro abaixo apresenta
que: quatro moram em casas cedidas, duas residem em casas alugadas e apenas
trés entrevistadas possuem casas proprias.

Conforme relatos:

A casa ¢é nossa, foi uma luta para conseguir, a rzezforma foi feita com o
cheque moradia que eu ganhei la no CRAS (Neusa)

Meu sonho é ganhar uma casinha eu nunca consegui ganhar uma casa ja
lutei ja fiz tudo vou la mando aqueles negocio preencho aquelas coisas
mando mais néo ta adiantando nada ndo (Olga).

No Quadro 1, nota se que quatro mulheres residem em casas cedidas, trés
residem em casas alugadas e duas pagam aluguel. O acesso a moradia € uma
dimensao central para estudar as condi¢gdes de vida da populagao, nesse sentido, as
condigdes de vida adequadas de moradia, alimentagdo, emprego, renda, acesso as
politicas publicas e sociais contribuem diretamente e indiretamente para saude,

evitando o adoecimento. E ainda, um sonho a ser realizado.

Quadro 1 - Cidade e situagéo contratual de moradia.

Entrevistada Cidade que reside Situagao Cont_ratual da
moradia
Olga Goiania Cedida
Francisca Goiania Propria
Fatima Aparecida de Goiania Cedida
Joana Goiania Alugada
Antonia Goiania Alugada
Clarice Goiania Cedida
Estela Goiania Cedida
Jacira Goiania Propria
Neusa Goiania Propria

Fonte: Dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.

2 Ressalta-se que os nomes das nove entrevistadas sao ficticios.



54

Os servicos de saneamento basico € um importante fator para prevencao de
doencas, a cobertura de servigos de saneamento basico abastecimento de agua por
rede geral, esgotamento sanitario por rede coletora ou pluvial e coleta direta ou
indireta de lixo, influenciam na qualidade da saude. Constatou-se que todas as ruas
possuem pavimentacao, iluminagdo publica, porém ineficiente rede de esgoto e

agua; ja a coleta de lixo é realizada em todos os bairros visitados.

Quadro 2 - Servigos publicos existentes no local de domicilio.

Entrevist | Pavimentagcao | lluminagao | Rede de | Rede de Coleta de
ada Publica Agua Esgoto Lixo
Olga Sim Sim Sim Sim Sim
Francisca Sim Sim Sim Sim Sim
Fatima Sim Sim Nao Nao Sim
Joana Sim Sim Sim Sim Sim
Antbnia Sim Sim Sim Sim Sim
Clarice Sim Sim Sim Sim Sim
Estela Sim Sim Sim Sim Sim
Jacira Sim Sim Sim N&o Sim
Neusa Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.

No que tange ao acesso ao acesso e servicos 0 quadro assim se expressa:
os bairros que as entrevistadas residem, localizam-se afastados do hospital que elas
fazem acompanhamento de saude, em média gasta-se duas horas de Onibus, os
bairros apresentam precariedade no transporte coletivo, poucas linhas, sempre

lotados. Conforme Quadro 3.



Quadro 3 - Acesso a servigcos basicos préximos as residéncias.
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Entrevistada | Transporte Escola Fosto de Delegacia Espago para

Publica Saude lazer

Olga Nao Sim Sim Nao N&o
Francisca Nao Sim Sim Sim Sim
Fatima Nao Sim Nao Nao Nao
Joana Sim Sim Sim Sim Sim
Anténia Nao Sim Sim Nao Sim
Clarice Sim Sim Nao Sim Sim
Estela Nao Nao Sim Nao N&o
Jacira Nao Sim Sim Sim Nao
Neusa Sim Nao Nao Nao Sim

Fonte: Dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.

Dentro deste contexto, no que diz respeito a servicos basicos proximos as
dificuldade

entrevistadas, € a precariedade do transporte publico, seguido da falta de

residéncias visitadas, constatou-se como maior relatada pelas
seguranga. Em relagdo aos postos de saude, sua cobertura € considerada
insuficiente pelo numero de bairros que atendem; ja as escolas publicas tém se
préximo a maioria das casas. Outro servigo basico, referente a espacgos para lazer,
nao foi encontrado em todos os bairros o que afeta diretamente as condi¢des sociais
de vida das entrevistadas. Um exemplo € a pratica de atividade fisica que reduziria

doencas. Conforme as falas abaixo:

Aqui ainda tem é fossa, a agua é da cisterna, as linha dos 6nibus aqui é
tudo longe eu penei um pouquinho, é tudo longe, escola tem os meninos
vao a pé, creche ndo tem delegacia também néo, tem o postinho de satde
mais ndo funciona ainda (Fatima).

Aqui no setor vixi esgoto ndo tem néo, delegacia tem mais s6 la em cima
(Jacira)

Os dados apresentados caracterizam que o acesso ao servico de saude
publica consultas, exames entre outros € importante, mas, por si sO, néo “assegura a
recuperacao ou manutengao da saude, pois além da dificuldade ou impossibilidade
da compra dos medicamentos necessarios, essas pessoas continuam expostas as
condigdes que ocasionaram a sua doenca” (CARVALHO, 1984, p. 150).

Em relagéo a faixa etaria atual pode-se observar no Grafico 4 seis mulheres
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tem idades entre 56 a 65 anos e 03 (trés) entrevistadas compreendem a faixa etaria

entre 35 a 39 anos.

Eu tive o diagnéstico de cancer de mama em 2015, eu tinha 33 anos, muito
nova. (Neusa), interferiu em tudo, no meu casamento, em tudo, ndo gosto
nem de olhar no espelho ai o médico falou que eu tenho que emagrecer 5
kgs para fazer a reconstrugao (Neusa).

Eu tinha 37 anos quando descobri o céncer, eu j@ morava em Goiénia,
nunca imaginei ter essa doenga (Fatima).

Dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA) apontam para um acréscimo de
2,6% na porcentagem de aparecimento do cancer de mama em mulheres com
menos de 40 anos entre 2010-2015. O diagnéstico de cancer de mama
principalmente em mulheres jovens traz grandes desafios, pois essas geralmente
encontram-se na sua fase reprodutiva, constituindo familia e iniciando sua carreira
profissional. Ressalta-se que o cancer pode atingir pessoas de qualquer classe
social e faixa etaria, nesse sentido, a execucdo de propostas de liberativas
relacionadas ao diagndstico, progndstico e tratamento do cancer envolve o

engajamento do Estado e da sociedade civil.

Quadro 4 - Faixa etaria das mulheres entrevistadas.

Entrevistada Idade L?:gﬁéns‘:i::)ogir;?r r:;;
mama
Olga 63 anos 53 anos
Francisca 65 anos 63 anos
Fatima 39 anos 37 anos
Joana 61 anos 56 anos
Antbnia 54 anos 48 anos
Clarice 35 anos 33 anos
Estela 56 anos 51 anos
Jacira 64 anos 60 anos
Neusa 35 anos 33 anos

Fonte: dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.

Nesse sentido, verifica-se que entre as entrevistadas prevalece a faixa etaria

acima dos 50 anos de idade, em idade produtiva, porém sem condi¢cdes de exercer
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suas atividades laborativas em detrimento das condi¢des de saude.

Outro item analisado foi quanto ao estado civil das mulheres entrevistadas de
acordo com a pesquisa, das beneficiarias entrevistadas, 3 (trés) declararam-se
solteiras, 03 (trés) casadas, 02 (duas) unido estavel e apenas 01 (uma) divorciada

de conforme ilustra Quadro 5.

Quadro 5 - Estado civil das pesquisadas.

Entrevistada Estado Civil
Olga Unido estavel
Francisca Divorciada
Fatima Casada
Joana Unido estavel
Antbnia Separada
Clarice Solteira
Estela Solteira
Jacira Casada
Neusa Solteira

Fonte: dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017

Sobre o arranjo familiar foi de suma importancia uma vez que a composi¢ao
familiar da requerente € avaliada no processo de reconhecimento de direito ao BPC
em relagdo a renda e condi¢do de prover ou ndo o seu sustento. De acordo com
Silva e Torres (2011), as familias chefiadas por mulheres atualmente apresentam
novas configuragoes,

Mulheres solteiras, separadas ou vilvas com filhos e tendo ou nao parentes
e/ou agregados em casa; mulheres solteiras, separadas ou vilvas, sem
filhos com presenga ou nao de parentes e/ou agregados; mulheres solteiras,
separadas ou vilvas morando sozinhas; e, ainda, mulheres casadas

chefiando a familia mesmo tendo um marido ou companheiro em casa, com
ou sem filhos (IPEA, apud SILVA; TORRES 2011 p. 42).

Nas entrevistas realizadas, em 08 residéncias, s&o elas as responsaveis pelo
sustento da casa. De acordo com Pacheco (20057), a chefia domiciliar/familiar
feminina, pode ser classificada em trés categorias basicas, sendo elas: as que séo
constituidas pelas auséncias dos conjuges; aquelas em que a mulher é a

responsavel pela manutencéo do lar, porém ha a presenca do marido e; aquelas em
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que se definem pela manutengao junto com a auséncia masculina do cénjuge. No
que tange a chefia familiar, quando uma familia é constituida por um nucleo basico
(marido, esposa, filhos) ou uma extensao dele (marido, esposa, filhos e outros
parentes), € comum as pessoas da familia elegerem o homem como chefe da

familia. Nas falas abaixo demonstra-se dois tipos de familia

Na verdade nés nao é casado no papel, mais tem 15 anos que nés mora
junto, entdo é unido estavel né? (Neusa)

Eu sou divorciada, faz é muitos anos, agora eu arrumei foi um namorado.
(Francisca).

Nesse contexto, a sociedade vem a cada dia se adaptando as realidades
vivenciadas pelas pessoas e, com isso, o conceito de familia passou a ser visto de
maneira plural, respeitando suas especificidades, costumes, saindo do contexto
“tradicional’

Em relagdo ao numero de filhos, todas sdo méaes conforme tabela a seguir:

Quadro 6 - Nimero de filhos das entrevistadas.

Entrevistada N° filhos que moram com N° total de filhos
a familia

Olga 01 02
Francisca - 04
Fatima 03 03
Joana - 02
Antdnia 01 03
Clarice 01 01
Estela 02 02
Jacira - 13
Neusa 01 01

Fonte: dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.

Em sua maioria as mulheres possuem poucos filhos, apenas 03 entrevistadas
possuem filhos menores de idade, estando todos estudando. Um fato que chamou
atencdo foi que mesmo diante das dificuldades financeiras duas entrevistadas
relataram o uso parcial dos rendimentos do beneficio para “investir na educacao dos

filhos”.
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Ou seja, algumas familias conseguem planejar a vida para além do alimento,
almejam futuro melhor através do investimento na educacdo dos filhos
demonstrando que a experiéncia de vida delas, pobreza pode ser rompida através
de melhores condi¢gdes mediante oportunidades de trabalho alcangadas através da
educacgao.

Quanto ao nivel de escolaridade das entrevistadas observou-se os seguintes
resultados: das nove entrevistadas, uma declarou ser alfabetizada, sabe ler e
escrever, porém, nunca frequentou escola. Ja outras duas possuem ensino
fundamental incompleto, trés entrevistadas cursaram ensino fundamental completo e
apenas duas pesquisadas concluiram o ensino médio (antigo 2° grau), conforme
dados Quadro 7:

Quadro 7 - Grau de escolarizagdo das beneficiarias do BPC.

Entrevistada Escolaridade Vontade de retornar

Olga Ensino Fundamental Completo Nao
Francisca Ensino Médio Completo Sim
Fatima Ensino Fundamental Completo Nao
Joana Ensino Fundamental Completo Sim
Antbnia Ensino Fundamental Incompleto Sim
Clarice Ensino Médio Completo Sim
Estela Ensino Fundamental Incompleto Nao
Jacira Alfabetizada Sim
Neusa Ensino Médio Incompleto Nao

Fonte: dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.

Diante do exposto, constata-se que as realidades das usuarias entrevistadas
sdo agravadas devido a baixa escolaridade, o trabalho na infancia e adolescéncia é

expressivo e faz parte da trajetéria de muitas delas conforme falas abaixo:

Eu nunca estudei porque eu fui doada e pra quem eu fui doada néo
deixava a gente estudar ai tinha que trabalhar na casa, na roga era
capinano, plantano arroz, fejjao eu nessa época devia ter uns 11 anos mais
ou menos. Mais comecei servico na idade de uns 6 anos eu ja comecei.
(Jacira)
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2l

Estudei até sétima série, desde que dei conta eu trabalhei na roga “nois’
morava era na roga, quando meu pai morreu eu tinha 6 anos “nois’
trabalhou para sobreviver (Francisca).

]

Conforme os dados apresentados constata-se que a escolaridade € um dos
indicadores que se relaciona a condicao de pobreza exerce papel fundamental na
determinacao da renda proveniente do trabalho, exercendo o diferencial de salarios

e profissdes como pode-se observar nos dados abaixo:

Se individuo completasse o ensino fundamental seu rendimento médio
poderia ser 2,5 vezes maior do que o rendimento médio se ele fosse
analfabeto. Para um individuo que concluiu o ensino médio, o rendimento
médio obtido no trabalho pode chegar a R$ 682,7. Caso esse individuo
concluisse o ensino superior, seu rendimento médio seria, em média, 3
vezes maior do que se ele tivesse ensino médio completo, 4,5 vezes se ele
tivesse o ensino fundamental completo e 11,6 vezes se ele fosse
analfabeto (IPECE, 2007, p. 15).

Nesse contexto, Osterne enfatiza que a pobreza é avaliada pelos indicadores
de renda e emprego, como também a viabilizagdo do acesso as necessidades sociais
basicas para a qualidade de vida, como saude, educagdo, habitacdo, seguranca,
transporte, previdéncia social, dentre outros. A autora afirma que “pobreza é um
problema societario e que toda e qualquer definicdo a seu respeito estara sempre
fazendo referéncia explicita ou implicita, a algo acerca da sociedade” (2001, p. 101).

De acordo com esses dados, o baixo nivel de escolaridade € extremamente
deficitario e tem sido um dos entraves na vida dessas mulheres pois € um fator

determinante na insercao, readaptacéo ao mercado de trabalho.

[...] coloca-se a importancia da educagao para os direitos humanos, porque
representam, em primeiro lugar, conquista politica, ndo do mercado ou da
técnica. Somente populagdes que sabem pensar se colocam a questao do
direito. As que nao sabem pensar, copiam os direitos e os realizam como
objeto, deturpando nisto mesmo a prépria nogdo de direito. O discurso
sobre direitos humanos também pode ser farsante, como toda linguagem
plantada no espagco do poder, mas é inegavel que representa via
fundamental de comprovacdo de uma sociedade como sujeito capaz de
historia prépria e justa (DEMO, 1999, p.37).

Nesse sentido depreende-se:

A escolaridade revela um numero mais estavel ao longo da vida do ser
humano por sofrer poucas interferéncias em fungcdo de mudangas
conjunturais vivenciadas pelas populagdes e grupos ou eventuais
consequéncias advindas do proprio processo de adoecimento (FONSECA
et.al, 2003. p. 679).
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No que se refere a renda oito mulheres relataram que a renda fixa mensal é
oriunda do BPC, afirmaram sobreviver deste Beneficio de Prestagao Continuada,
essas familias tém uma renda média de um salario minimo. Enquanto apenas uma
relatou renda mensal e fixa de dois salarios minimos, no qual o companheiro
trabalha formalmente. Nas demais familias essa renda familiar complementar ao
BPC é composta por rendimentos oriundos de trabalho informal dos companheiros,
sendo inferior a 2 salario minimo, sendo a renda per capita muito baixa conforme

sera demonstrado no quadro 8.

Quadro 8 - Renda familiar aproximada das mulheres entrevistadas. Referente ao
salario minimo brasileiro em vigor no ano de 2017.

Numero de
Entrevistada | Renda familiar Pgssoas que *Renda per capita
residem na casa

Olga R$ 937,00 03 R$ 312,23
Francisca R$ 937,00 01 R$ 937,00
Fatima R$ 1.137 05 R$ 227,40
Joana R$ 937,00 02 R$ 468,50
AntoOnia R$ 937,00 02 R$ 468,50

Clarice R$ 937,00 03 R$ 312,23
Estela R$ 937,00 R$ 312,33

03

Jacira R$ 937,00 03 R$ 312,33
Neusa R$ 1.874 03 R$ 624,66

Fonte: dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.
*A renda per capita foi calculada entre os membros da familia que moram juntos.

A partir dessas evidéncias depreende-se que o Beneficio de Prestagao
Continuada é um dos programas de transferéncia de renda, com importancia
monetaria e simbdlica, que permite satisfazer minimamente as necessidades
imediatas de todo grupo familiar como: alimentacdo, moradia, compra de

medicamentos despesas de aluguel.
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Nesse sentido, o BPC caracteriza como um porto seguro, mesmo que

minimamente, “o pouco significa muito” para esta usuaria € o beneficio o

responsavel por suprir as necessidades basicas da usuaria e do grupo familiar.

Segundo Boschetti (2008, p. 9),

A obrigagao de trabalhar e a contribuicdo direta asseguram o direito aos
beneficios previdenciarios, ao passo que a necessidade e a incapacidade
de trabalhar asseguram o direito aos beneficios assistenciais. Essa
configuragao vincula as prestagdes caracterizadas como substitutivas de
renda ao exercicio do trabalho ou a uma contribuigdo por intermédio da
previdéncia e atribui a assisténcia social o papel complementar de protecao
limitada as pessoas pobres e incapazes de trabalhar.

Essa mesma reitera que:

O BPC foi uma das solugdes para minorar os efeitos do ndo acesso aos
direitos da Seguridade Social no Brasil, principalmente porque nao
alcangamos o patamar europeu de sociedade salarial, sendo, portanto,
uma estratégia de compensagao de auséncia de rendimentos do trabalho
(BOSCHETTI, 2008, p. 268).

Durante as entrevistas constatou-se que todas as nove mulheres

desenvolviam atividade laboral remunerada quando receberam o diagnéstico de

cancer de mama o que acarretou o afastamento do trabalho, porém todas elas

trabalhavam na informalidade®, ndo eram nao filiada ao Regime Geral da

Previdéncia Social (RGPS) no momento que diagnosticaram a doenga, recorrendo

assim, ao BPC.

Dentre as entrevistadas, as principais atividades de trabalho desenvolvidas

pelas mulheres entrevistadas no momento do diagndstico de cancer de mama

foram: trés atendentes (pet shop, padaria e cantina de escola), duas diaristas, uma

gari, uma costureira, uma cabeleireira, e uma vendedora, conforme Quadro 9.

% A informalidade pode se referir tanto a certas atividades e formas de produgédo quanto a relagdes
de trabalho consideradas ilegais [...] uma vez que o trabalhador sem carteira assinada pode estar
presente tanto em empresas e atividades nao registradas quanto em empresas capitalistas
formalmente constituidas de acordo com as regras juridicas vigentes.(DRUCK; FIGUEIRA; AMARAL,

2004).
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Quadro 9 - Mercado de trabalho no momento do diagndstico e situagao atual.

Ocupacgao Tempo que trabalhou Situagao atual de
trabalho

Olga Venderora Desempregada
Francisca Costureira Desempregada
Fatima Atendente de pet shop Desempregada
Joana Diarista Desempregada
Antonia Cabeleireira Desempregada
Clarice Atendente de cantina Desempregada
Estela Diarista Desempregada
Jacira Gari Desempregada
Neusa Atendente de padaria Desempregada

Fonte: dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017

Por esses dados verifica-se que informalidade do mercado de trabalho se
traduz em elevado contingente de trabalhadoras sem acesso aos mecanismos de
protecao social que estao relacionados a formalizagao, deixando-as, portanto, mais
vulneraveis a situagdes adversas. Da mesma forma, inibe o acesso dos mesmos a
direitos basicos como a remuneragdo pelo salario minimo, além de dificultar o

acesso a aposentadoria.

Eu trabalhava na casa dos outro mais ndo era carteira assinada ndo era
diarista, lavava passava arrumava vixe mais eu ja trabalhei morei mais de
quarenta ano na roga mais eu trabalhei desde pequena com oito anos o
pai ja levava agente para trabalhar na roga trabalhei demais mais néo era
fichada eu era besta eu criei meus fio aqui em Goiénia e eu la na Bahia eu
aqui trabalhava em casa de familia de muitas pessoas mais eu nao
assinava carteira ndo (Joana)

Eu s6 trabalhei de carteira assinada quando eu morei na Vila Redengao
mais ja tem muito tempo o resto mesmo era mais autbnoma porque se eu
trabalhasse de carteira assinada os menino morria de fome porque sem
assinar eu ganhava mais né. (Anténia)

Essa informagao é reveladora quanto a negligéncia das relagdes de trabalho
estabelecidas entre patrdo e empregado, representando a condicdo de
subalternidade e exploracdo em que sdo submetidas.

Nesse contexto Pereira enfatiza (2006, p.6):
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Devido a insercao ainda subalterna da forca de trabalho feminina no
mercado de trabalho, ou mesmo a dedicagao integral de certas mulheres
ao lar, a maioria delas,quando idosas, enfrenta situagdes de
empobrecimento, especialmente se depender dos esquemas focalizados
de protecgao publicos.

Em contrapartida todas 9 (nove) entrevistadas estavam desempregadas, fora
do mercado de trabalho no momento da entrevista, em decorréncia do tratamento do
cancer, consequentemente ha uma mudancga no modo de vida destas usuarias que
antes mantinham ou contribuiam com o sustento da casa e diante da doenga vendo
-se impossibilitadas de exercer seu trabalho.

A partir das evidéncias acima Gomes (2008, p.77 ) afirma que:
[...] diz respeito, também, [...] a populacdo que esta excluida do mercado
formal de trabalho e, portanto, ndo tiveram acesso aos direitos

previdenciarios, que procuram uma forma de sobreviver por meio de um
beneficio que contribui para a redugcéo da pobreza absoluta no Brasil.

De acordo com Lira (2008), mesmo os trabalhadores em condigdes melhores
sofreram com as consequéncias da flexibilizacdo na forma de contratacdo do
trabalho, e assim, os perfis mais desfavoraveis a atender as exigéncias do mercado,
enfrentardo ainda maiores restricoes.

Ao serem perguntadas sobre o desejo de retornar ao mercado de trabalho as
9 (nove) usuarias responderam que gostariam de retornar ao trabalho, porém, foram
unanimes em dizer que apresentam saude comprometida, adoecimento frequente
em fungdo do cancer de mama anteriormente, havendo ainda impedimentos de
movimentos bruscos de longo prazo nos bragos em decorréncia de sequelas da
mastectomia, em alguns casos desenvolvem linfedema®* principal sequela da
mastectomia, em consequéncia do esvaziamento axilar o que altera sua capacidade
funcional, associado ainda baixa escolaridade, profissionalizacdo o que dificulta

ainda mais a reinser¢ao ao mundo do trabalho.

Na época do diagndstico eu tava trabalhando numa cantina de escola
vendia lanche eu comecei como diarista eu tinha mais ou menos 23 anos.
Eu tentei voltar depois para a cantina mais eu ndo dei conta (Clarice)

Eu tinha uma vontade de melhorar pra ver se eu dava conta de trabalhar
numa confeccdo nem que fosse para tirar linha de roupa duzentos

2 0 linfedema é a principal complicagdo decorrente do tratamento cirurgico para o cancer de mama,
acarretando importantes alteragdes fisicas, psicoldgicas e sociais, que comprometem a qualidade de
vidadas mulheres. Pode ser definido como todo e qualquer acumulo de liquido, altamente protéico,
nos espacos interticiais, seja ele devido a falhas de transporte, por alteragbes da carga linfatica, por
deficiéncia de transporte ou por falha da protedlise extralinfatica (MAYALL, 2000).
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trezentos reais que entrasse no més no meu salario ja ajudava comprar
meus remédios e tem algum remédio (Olga).

Segundo Neri (2003) a categoria Pessoas com Percepgédo de Incapacidade
(PPI) é uma categoria que se refere as pessoas com deficiéncias graves, sobretudo,
aquelas que nao participam dos espagos sociais da vida cotidiana devido as
restricoes de movimentos e habilidades. Essa categoria é para se diferir da categoria
pessoas com deficiéncia, que ¢é utilizada para se referir ao corpo com lesao leve que,
ao participar dos espacos sociais, entra em contato com um ambiente que nao prevé
e nao esta adequado a diversidade corporal.

Nesse sentido, a doenca interfere no modo de vida dessas mulheres
alterando sua capacidade de trabalho, ndo sé durante o tratamento sistematico,
afetando a auto estima, principalmente para a mulher que ainda aguarda cirurgia de
reconstrugdo mamaria e faz uso de expansor de pele ha uma frequéncia das
consultas médicas e uma expectativa de fazer a cirurgia de reconstrugcao mamaria a
qualquer momento, surgindo conflitos entre o futuro empregador e empregado que
muitas vezes se recusa a entender a falta ao trabalho, gerando desgastes entre a
paciente e o empregador, para aquela que ja tentou retornar ao trabalho como na
fala abaixo:

Eu queria voltar mais o que me empata é a outra cirurgia que eu to com
expansor né mesmo que eu néo fizesse forga no servigo entdo ndo vai
adiantar eu entrar porque depois tem que parar era pra mim fazer a cirurgia
era pra ter feito em junho néo fiz agora dia 04 é para voltar com todos
exames para fazer em outubro porque na época eles falaram que tava
faltando a prétese, que tava faltando material agora eu ndo sei como vai ta
também. Mais se néo der certo agora também nao quero fazer mais. Eu

quero tirar esse trem que me incomoda igual hoje como eu forcei tirei
poeira de manhé inchou, olha meu brago (Clarice).

Cohn (2002) enfatiza a existéncia da condicdo de saude depende da
concomitancia de um conjunto de fatores explicitados basicamente pela nogcéao de
equidade no acesso a servicos e beneficios de infraestrutura associado a
possibilidade de garantia das condi¢des salariais e empregaticias justas. O que na
condicdo de trabalhadoras informais, s&o desprovidas de qualquer direito
previdenciario, sujeitando-se a trabalhos precarizados e remuneragao inferior ao

salario minimo.

As politicas de saude no pais, na medida em que restringem o seu objeto a
necessidade do atendimento médico, ndo consideram as condi¢des de vida
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dos usuarios e a caréncia maior em que sobrevivem — nutricional,
habitacional e educacional e se limitam a prover recursos de assisténcia
médica. A saude para o brasileiro, enquanto manifestacao da qualidade de
vida e tradugdo das necessidades concretas de atengdao meédica acaba
assim por circunscrever-se ao momento da necessidade, da doenga e da
possibilidade de sobrevivéncia. A grande maioria da populagéo procura ter
acesso aos servigos no contexto para manter a saude, ndo questionando a
reproducao da dindmica de praticas clientelisticas e paternalistas. A saude,
portanto, dificimente & percebida como uma questdo de cidadania, e a
concepgao que dela predomina ndo se baseia no &mbito coletivo. Dai a
procura de servigos de saude manifestar-se principalmente nas situagbes
onde existem riscos concretos e verificaveis e, portanto, em situagées onde
predomina a perspectiva curativa (COHN et. al., 1999, p. 92).

Conforme ja discutido os resultados referentes a ocupagao das que declaram
ter esposos/companheiros constatou-se que nao foi encontrado trabalho formal entre
os companheiros das entrevistadas trés encontraram-se fazendo “bicos”, dois estéao
desempregados, segundo elas, os companheiros vivem basicamente para os
cuidados com a esposa/companheira e realizam esporadicamente biscates para
complementar a renda familiar, ndo tendo ocupacéo definida.

Ressalta-se ainda que quatro beneficiarias sdo provedoras das suas proprias
familias ou moram sozinhas, portanto, ndo dispdem de marido/companheiro e
apenas uma declarou que marido esta trabalhando como motorista contribuindo
desta forma com o sustento da familia.

Constatou-se, portanto que a renda do companheiro advém do trabalho

informal e precario.

Quadro 10 - Ocupacao maridos/ companheiros das entrevistadas.

Situacao Atual de
Companheiros/maridos Ocupacao trabalho
Olga Vendedor ambulante subem_prego/trabalho
informal
Francisca - -
Fatima Borracheiro de bicicletas subemprego/trabalho
informal
Joana Eletricista Desempregado
Antbnia - -
Clarice - -
Estela - -
Jacira Auxiliar de almoxarifado Desempregado
Neusa Entregador Subempregoltrabalhador
informal

Fonte: dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.
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Diante do exposto, nota-se que entre as principais situagdes encontradas
envolvendo os integrantes do nucleo familiar das beneficiarias do BPC, tem-se um
numero consideravel de subempregos e desempregados, destaca-se que todos eles

estdo em idade produtiva de trabalho. Conforme relatos das entrevistadas.

Além do que eu recebo meu marido recebe é pouquinho ele trabalha aqui
na borracharia ganhando R$ 200, R$300 mesmo s6 o BPC (Fatima).

Ninguém aqui na casa ta trabalhando, ele ai (marido) desde quando ele
machucou no hospital ele nunca mais trabalhou em Ilugar nenhum ele
trabalhava la na recepgéo ele também ta com problema grave de saude
(Jacira).

Contudo, depreende-se que o trabalho informal infere na protegdo social,
empobrecendo o trabalhador e, sobretudo, aumenta como diz Boschetti (2014), o
exército de reserva:

[...] a restricao ao trabalho impede, assim, a universalizagao da seguridade
social e provoca o aumento de um ‘exército de reserva’ (desempregados
ou subempregados), que recorre aos rendimentos derivados dos

programas assistenciais como Unica alternativa de sobrevivéncia.
(BOSCHETTI, 2014, p. 14).

Diante da situagao acima, observa-se que as beneficiarias do BPC e seus
maridos/ companheiros tém uma vida pautada na luta pela sobrevivéncia ligada a
atividade informal, mas que nado possibilitam nenhuma seguranga e direitos
previdenciarios, caso seja necessario requerer junto a Previdéncia Social.
Sobrevivem em extrema pobreza. Ou seja, essas mulheres ja viviam em condigao
de wvulnerabilidade social, mesmo quando trabalhavam na informalidade, tinham
suas rendas mensais inferiores a um salario minimo, a insuficiéncia de renda ja fazia
parte do cotidiano destas mulheres, em que elas n&o tinham e continuam nao tendo
acesso a bens e servigos, intensificando a desigualdade de oportunidades e a
impossibilidade de inclusdo econémica e social delas na sociedade.

Abramovay apud Guareschi (2007, p.28) define situacdées de vulnerabilidade

social:

[...] aquelas nas quais determinados grupos, familias e individuos
encontram-se incapacitados para lidar com as circunstancias do cotidiano
da vida em sociedade e de se movimentarem na estrutura social. Essas
situagdes nado se restringem aos determinantes econdmicos, pois
perpassam também as organizagdes simbdlicas de raga, orientagao sexual,
género, etnia.
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Nesse sentido, essas familias estdo em condicbes desfavoraveis, situacoes de
vulnerabilidade associada as condicbes de saude e pobreza, ha um entrave
estabelecido entre a dependéncia familiar como critério para acesso ao beneficio,
embora este mantenha seu carater pessoal e intransferivel. O beneficio tem carater
restritivo no que diz respeito tanto ao critério de renda per capita da familia para a
elegibilidade, quanto o valor do beneficio de um salario minimo, explicam a persisténcia
da situacao de vulnerabilidade social das pessoas beneficiadas pelo BPC.

Na percepcdo de Amartya Sen (2001), a eficacia no combate a pobreza e a
desigualdade socioecondmica depende da compreensédo da pobreza ndo somente
como baixo nivel de renda, mas como privagcéo de capacidades basicas. Ou seja, a
privagdo de renda se configura em situacdo de desvantagem social em sentido
absoluto, mas determinadas desvantagens como a idade, doengas ou certas
deficiéncias reduzem o potencial de um individuo transformar renda em capacidades
para alcancar uma vida que ela considera com valor.

Entretanto a autora enfatiza que as politicas publicas sdo mecanismos para
responder as demandas sociais, amparados em principios éticos e de justica social,
e tém, nesse sentido, funcdo fundamental para beneficiar os individuos que tém o
potencial reduzido para transformar suas capacidades em funcionalidades.

Ainda de acordo com a pesquisa, as nove mulheres relataram que mesmo
recebendo o BPC passam por dificuldades financeiras uma vez que as despesas
das casas sdo pagas com o BPC. De acordo Lei n. 8.742, de 1993 do art. 2°
paragrafo unico o beneficio de prestacdo continuada estabelece-se como um direito
social constitucionalmente garantido e reconhecido que assegura a politica
assistencial de enfrentamento da pobreza, a garantia da protecdo social, ao
provimento de condi¢des para atender contingéncias sociais e a universalizagado dos
direitos sociais, porém nao vem de fato sendo supridas devido ao entrave
estabelecido de manter todo nucleo familiar.

Diante do exposto constata-se que o beneficio consiste, principalmente, em
atender as necessidades minimas de sobrevivéncia de toda familia, nesse sentido o
beneficio € importante como mecanismo de protegao social de todo grupo familiar.
De acordo com Martins (1991) pobreza é uma categoria multidimensional, e,
portanto, ndo se expressa apenas pela caréncia de bens materiais, mas € categoria
politica que se traduz pela caréncia de direitos, de oportunidades, de informacgdes,
de possibilidades e de esperancgas.
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Dentro deste contexto, o significado deste beneficio para a populagao
atendida, revela o profundo nivel de pobreza em que vive grande parte da populagéo
brasileira. Segundo, o Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(2004, p.14), “A pobreza ndao €& um fendmeno setorial e isolado, e o0 seu
enfretamento sé sera possivel a partir da associagado de programas de transferéncia
de renda com agdes articuladas que garantam o acesso aos servigos publicos
basicos". Para melhor eficiéncia dos programas de transferéncia de renda e
enfrentamento da pobreza, o ideal é que se fortalecam as redes socioassistenciais,
bem como as politicas publicas existentes.

De acordo com Martins (1991) pobreza € uma categoria multidimensional,
e, portanto, ndo se expressa apenas pela caréncia de bens materiais, mas é
categoria politica que se traduz pela caréncia de direitos, de oportunidades, de

informacoes, de possibilidades e de esperancgas.

Neste sentido é importante considerar que as necessidades das beneficiarias
nao se esgotam no direito a renda de sobrevivéncia, pois a transferéncia de
renda cumpre um objetivo, mas ndo alcanga sua completa efetividade se nédo
estiverem organicamente vinculadas as demais ag¢des das politicas sociais.
O beneficio pode vir a ser uma espécie de armadilha ao manter o
beneficiario na situagdo de exclusdo, quando nido ha articulagdo entre os
demais servigos, programas e projetos. Portanto, sem a devida articulagao o
BPC nado ganha substancialidade, visibiidade e sequer atende as
necessidades minimas de vida (BRASIL, 2007, p. 24-25).

O resultado da pesquisa revela que das nove mulheres entrevistadas, sete
possuem conhecimento que o BPC & um direito legitimado constitucionalmente, apenas
duas nao souberam informar. Desvinculando-o da concepgéo de ajuda, de auxilio
muitas vezes propagado pelos proprios agentes que viabilizam o acesso ao direito.
Evidencia-se que o beneficio é visto como um direito o0 que representa um avango no
campo da Assisténcia Social, uma vez que reconhecem nado ser uma “ajuda do
governo”, que para ter direito a aposentadoria é necessario contribuir com o INSS.

Nesse sentido o entendimento delas sobre o assunto é:

Eu sei a diferenca do BPC é um direito, diferente da aposentadoria porque
aposentadoria vocé tem décimo terceiro vocé pode tirar empréstimo se eu

tivesse aposentada eu tirava um empréstimo e comprava uma casa eu
moro de aluguel meu sonho é ter minha casa. (Joana).

Né&o sei ndo, ninguém nunca falou. Na época eles colocou 10 anos para ter
a data certa para aposentar porque vai dar certinho porque eu vou ta com
65 anos para aposentar. (Estela)

Cabe assinalar que o reconhecimento do BPC enquanto direito constitucional,
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ainda se constitui como um impasse para a concretizagdo do beneficio assistencial
como direito basico de cidadania, o beneficio sozinho ndo oferece condi¢des para a
beneficiario poder adquirir sua autonomia e assim poder adquirir condi¢ées para
deixa-lo em face da restricdo dos direitos sociais, porém o respectivo programa néo
assegura a satisfagao de todas as necessidades basicas, ndo alterando o quadro de
pobreza das mulheres entrevistadas.

Quadro 11 - BPC perspectiva de ajuda ou direito.

Entrevistada BPC Ajuda ou Direito Como ficou sabendo
Olga Direito Através da Assistente Social
Francisca Direito Através da Assistente Social
Fatima Direito Através da Assistente Social
Joana Direito Através do médico
Antdnia N&o soube informar Através da Assistente Social
Clarice Direito Através da Assistente Social
Estela N&o soube informar N&o soube informar
Jacira N&o soube informar Através da Assistente Social
Neusa Direito Através do médico

Fonte: dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.

Em relacdo a forma que as beneficiarias souberam que tinham direito ao
beneficio, nota-se que duas tomaram conhecimento que tinham direito ao BPC no
momento da consulta através do médico, ja as outras sete responderam que ficaram
sabendo do beneficio por meio de orientacdo da Assistente Social do Programa de
Mastologia, apenas uma entrevistada nao recorda como ficou sabendo do BPC.

Conforme relatos,

Vocé (Assistente Social) que me falou aquela época do benéfico que eu
cheguei que eu falei que néo ia continuar que eu ia abandonar o tratamento
ai vocé falou nao desiste, se ndo fosse vocé eu néo tinha conseguido, ai
vocé conseguiu la na Defensoria Publica marcou la pra mim o INSS negou
3 vezes ai a juiza bateu o martelo e falou ela precisa sim ai agora que
recebi dia 01 dessa semana que saiu o retroativo. Mais demorou mais de
um ano, foi um ano e cinco meses foi muito tempo ai o governo resolveu a
pagar mais ele ndo queria pagar. (Francisca).

Eu fiquei sabendo do BPC foi Ia no hospital foi vocé que me falou para dar
entrada no LOAS para tentar o LOAS” (Clarice).
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Conforme os dados ressaltam a importancia da intervencdo da Assistente
Social junto aos usuarios na consolidagcdo a direitos sociais, viabilizando o acesso
dos usuarios aos servigos de assisténcia social, saude a fim de garantir tratamento
necessario, na perspectiva da saude como direito de cidadania.

lamamoto (2006) enfatiza que os assistentes sociais contribuem para a
socializagdo das informagdes que subsidiam a formulagdo/gestao de politicas e o
acesso a direitos sociais; viabilizam o uso de recursos legais em prol dos interesses
da sociedade civil organizada; interferem na gestao e avaliacdo daquelas politicas,
ampliando o acesso a informacgdes a individuos sociais, para que possam lutar e
interferir na alteragdo dos rumos da vida em sociedade.

Em relacdo ao tempo que recebem o BPC pode-se verificar que trés
entrevistadas responderam que ha dois anos comecaram a recebé-lo, ja outras duas
mulheres recebem ha cinco anos, uma recebe ha sete anos, ja outra mulher
recebe ha dez anos, apenas uma informou receber ha apenas ha um ano devido via

judicial ter sido demorado.

Eu dei entrada no BPC parece que foi em agosto de 2010 e ja no outro
més acho que setembro eu ja comecei a receber, nunca me chamaram diz
que tem que esperar chamar e se chamar que eu vou né? O advogado
disse que eu tenho é que ficar quietinha mais do jeito que o Temer ta
agora minha filha porque se eu for I1a aparentemente vocé olha pra mim eu
t6 boa mais s6 que minhas maos é “drumente” as perna tem dia que eu
ndo posso nem andar as perna por causa da “drumencia” (Joana).

Quadro 12 - Referente ao tempo que recebe BPC - dificuldades encontradas e/ou
necessidade de judicialiazagio.

Entrevistada Tempo Que Dificuldades Acesso ao BPC via
Recebe BPC Encontradas Judicializagao

Olga 10 anos Nao Nao
Francisca 01 ano Sim Sim
Fatima 02 anos Nao N&o
Joana 07 anos Nao Nao
Antonia 05 anos N&o N&o
Clarice 02 anos Sim Sim
Estela 05 anos Nao Nao
Jacira 04 anos Nao Nao
Neusa 02 anos Nao Nao

Fonte: dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.
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No que concerne as dificuldades de acesso ao Beneficio de Prestagao
Continuada em funcdo da falta de conhecimento, informagéo e esclarecimento da
usuaria sobre os seus direitos constatou-se que do ponto de vista da trajetoria
histérica do BPC, cabe destacar que, inicialmente o BPC esteve completamente
vinculado a previdéncia social, tanto no que se refere a sua implementacéo quanto a
sua gestéo, sendo assim, desvinculado da assisténcia social. Tal fato reflete, ainda
hoje, pois muitas usuarias, populagdo em geral confundem o Beneficio com
aposentadoria, o que gera agendamento errado ao auxilio doenga, aposentadoria

por invalidez conforme falas a seguir:

Eu passei dificuldade demais da conta depois que tive o diagndstico eu
comia farinha com agua porque eu nao tinha o que comer, foi quando eu
ndo consegui o beneficio eu vendi tudo eu tinha as maquina de costura era
s6 4 maquina acabou o dinheiro das maquina que vocé vende assim nao
dura a vida inteira tem que pagar agua pagar energia ai acabou eu fui
comer farinha com agua quantas vez uma senhorinha que mora aqui na
avenida vinha aqui falava o que vocé ta triste eu falava ndo é nada nao ela
ia la na casa dela e trazia as coisa para eu comer porque ela sabia que eu
nao tinha e eu fazendo quimioterapia e ainda passando fome ai eu nao sei
0 que seria de mim n&o ai eu ia ter que voltar trabalhar sem poder, eu s6
mexo com costura mesmo. (Francisca)

Nossa eu tive muita dificuldade desde quando eu iniciei o tratamento eu
tava tentando e nao conseguia porque foi assim a primeira vez que eu dei
entrada no BPC eu tava desesperada o que aconteceu quando meu
sobrinho que ligou no INSS o rapaz falou que como eu ja tinha contribuido
eu tinha que continuar contribuindo ai eu voltei a contribuir sé que nao
podia ai eles falou que eu contribui depois que eu descobri. (Clarice)

Estas dificuldades também foram enfrentadas para concessdo do BPC,
devido dificuldade de comunicacdo, a pessoa com cancer tem assegurado pela
legislagao vigente, sobretudo no que se refere a saude, assisténcia social e juridica
gratuita, porém na efetivacdo destes direitos ha ainda muitos entraves conforme
relatado pela entrevistada acima, o que muitas vezes sO6 € assegurado via
judicializagao, tendo este direito assegurado apos orientagdo da Assistente Social do
Programa e encaminhamento junto a Defensoria Publica da Uni&o®.

De acordo com Silva (2012) a atuacdo da Justica em casos individuais e
acdes coletivas trouxeram no decorrer dos anos de existéncia do BPC importantes
ganhos para concretizagdo deste beneficio como direito social, enquanto unica

instancia capaz de transpor barreiras legais e rever equivocos administrativos. Uma

% Portanto, pode-se verificar que, nesse relato, a Assistente Social, ao decodificar as normas e
exigéncias legais, fornece elementos e informagdes para que a usuaria possa requerer o beneficio
previdenciario ou assistencial a que tem direito.
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vez que o0 acesso a concessao do beneficio continua sendo um desafio perante os
critérios de elegibilidade mediante o enquadramento critério de renda per capita
inferior a %2 do salario minimo.

Deste modo, o acesso ao BPC torna-se uma alternativa para minorar o
sofrimento dessas mulheres, viabilizando melhoria das condicbes de vida. Neste
sentido, a assisténcia social enquanto politica social, ainda que seletiva e
fragmentada, torna-se o viés necessario ao acesso de direitos da populagéo
excluida das demais politicas publicas como saude, previdéncia, habitagcdo, entre
outras.

No que se refere a momentos de lazer, de acordo com as mulheres
pesquisadas consideram a participagao de atividades comunitarias, grupo de idosos,
e 0s passeios organizados pela Associagdo dos Portadores de Cancer de Mama
(APCAM), conforme demonstrado no Quadro 13.

Quadro 13 - Realiza atividades de lazer.

Entrevistada Lazer
Olga N&o tem momentos de lazer
Francisca Passeios APCAM e CRAS Vera Cruz I

Fatima Passeios APCAM

Joana Passeios da APCAM e Associagao de Idosos
Antdnia Apenas Igreja

Clarice Passeios APCAM e visita casa de parentes
Estela N&o possui

Jacira Passeios APCAM e Creche

Neusa Nao possui

Fonte: dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.

Pensar a saude hoje passa entdo por pensar o individuo em sua
organizagao da vida cotidiana, tal como esta se expressa nao s6 através do
trabalho, mas também do lazer, ou da sua auséncia, por exemplo, do afeto,
da sexualidade, das relagbes com o meio ambiente. Uma concepgao
ampliada de saude passaria entdo por pensar a recriagdo da vida sobre
novas bases (VAITSMAN, 1992, p.171).

Nesse sentido, observa-se que apesar dos direitos fundamentais estarem
proclamados na Constituicdo Federal de 1988 em seus artigos 5° e 6°, garantindo

um sistema de protecao social, com melhorias nas condi¢des de vida da populagao,
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0 que se observa na pesquisa € a violagao desses direitos. Ou seja, elas apenas

satisfazem minimante as necessidades de alimentagdo, gastos com saude

(remédios) e outras necessidades, como lazer, cultura sao inviabilizadas por falta de

dinheiro, a renda do BPC nao é suficiente para promover momentos de lazer

reafirmado nas falas das entrevistadas.

Lazer s6 saio quando eu saio com a APCAM e agora com o CRAS, néo
saio de casa ndo, eu participo do CRAS hoje inclusive tem reunido la eles
mexe com pintura brincadeira faz passeio igual la na APCAM eles fazem
com os idosos tem o grupo, tem um més que comecei a participar achei
bom a primeira vez que eu fui nés foi pro clube la no parque das laranjeiras
ficou o dia inteiro ai eu pensei a eu vou é unir com esses velho passar o
tempo. (Francisca)

Eu néo tenho lazer ndo s6 dentro de casa mesmo passeio é s6 quando tem
alguma coisa da Associagéo e tem vez que agente nem vai porque tém os
meninos ai eu fico sem jeito de ir e deixar os meninos ai ndo da para ir todo
mundo. (Fatima)

De acordo com Teixeira (2000) o modo de vida delas melhora muito com o

apoio recebido e a participacdo nas instituicbes, desta forma, o apoio social € de

suma importancia na reducdo do risco e de mortalidade associados a certas

doencgas, como também melhora o progndéstico e a qualidade de vida.

A pesquisa revelou que apos a concessdao do BPC, houve melhoria

significativa nas condigbes de vida, de sete entrevistadas, em relagcdo a renda,

apenas duas entrevistadas relataram que nao houve alteracado na renda.

Quadro 14 - Melhoria das condi¢des de vida apés recebimento do BPC.

Entrevistada | Melhores Condigoes Significado do BPC
de Vida
Olga Sim Significa tudo
Francisca Sim N&o sei 0 que fazer se ficar sem
Fatima Sim Significa tudo hoje
Joana Sim Melhoria na compra de remédio e
frutas
Antbnia Nao Nao soube responder
Clarice Sim Contribuicao muito grande
Estela Sim Nao sabe o que fazer se ficar sem
o BPC
Jacira Sim Significou melhoria de vida
Neusa Nao Consigo pagar as contas

Fonte: dados coletados no periodo de setembro/outubro de 2017.
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Nesse sentido, elas relataram que:

O BPC ¢ tudo na vida é dele que me da tudo remédio né porque sé da pro
remédio e ainda ndo da para mais nada, ndo sei o que seria. Eu nao
consigo aposentar. (Olga)

Depois do beneficio a gente conseguiu por as contas mais em dia igual
assim precisa comprar alguma coisa tem, se precisa comprar um remédio
tem, entdo agora néo fico mais naquela agonia de chegar o dia de pagar a
conta e ndo saber o que vai fazé ainda tem a agua que ndo pagou mais
vou pagar. Agora a energia ja chega eu vou la e pago. (Clarice).

Esses relatos demonstram que o recurso do BPC, que deveria ser utilizado
também para proporcionar uma situagao de autonomia, bem como para garantir a
promogao da pessoa com deficiéncia/ doenga crbnica como o0 cancer acaba sendo
quase que, inteiramente, utilizado para manter as despesas de todo nucleo familiar.

Cabe chamar atengao para o fato de que houve melhorias nas condicbes de
vida apos o recebimento do BPC, esta para além do aumento e da garantia de
seguranga da renda familiar. Nesse contexto, as mulheres entrevistadas
relacionaram o recebimento do beneficio com o aumento da sua autonomia, poder
de compra, pagar suas contas.

De fato, é preocupante quando este BPC torna-se unica renda familia e esta
usuaria vem a obito, a familia fica desamparada uma vez que o BPC néo é vitalicio,
nao gera pensao aos demais membros.

Dessa forma, constatou-se a importéncia e o significado do BPC na vida
destas beneficiarias que ultrapassa a compra de alimentos, para elas, significa
segurancga de renda. Entretanto, é necessario que, simultaneamente ao recebimento
da renda basica, exista o acesso dos beneficiarios a outras politicas publicas, tais
como as de assisténcia, educacdo e saude, pois somente, assim, acredita-se que
esses poderao ter acesso, realmente, a cidadania, a independéncia e a autonomia.

Deve-se levar em consideragao que, a continuidade do beneficio enquanto
provisao certa e garantida ndo o abstém do carater focalista e seletivo reforcado
pelo enxugamento do Estado para com as Politicas Publicas, ou seja, o diferencia
mais nao resolve a situagao de exclusido, a qual esta inserida as beneficiarias do
BPC.

Nesse sentido, o acesso integrado as politicas publicas implica uma melhora

da qualidade de vida assim como favorece o processo de desenvolvimento,
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aumentando a sua liberdade, bem como a sua capacidade de participar da vida
social, politica e econémica da comunidade em que vive.

Portanto, para que de fato o BPC cumpra realmente seus objetivos
relacionados a protecéo social, deve estar necessariamente vinculado a um conjunto
de servigos, integrado as demais politicas setoriais e que visa ao enfrentamento da
pobreza, a garantia da prote¢do social, bem como ao provimento de condi¢des para
atender contingéncias sociais e a universalizagdo dos direitos sociais. Por
conseguinte, entende-se que o acesso integrado as politicas publicas implicaria
melhores condigdes no modo de vida destas mulheres aumentando sua capacidade

de participar da vida social, politica e econdmica da comunidade em que vivem.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Esta pesquisa buscou compreender as condicdes, modo de vida e saude das
usuarias do Programa de Mastologia do HC, que apds enfrentarem o diagndstico e o
tratamento de cancer de mama recebem o BPC. Como ja foi evidenciado neste
trabalho, o Beneficio de Prestacao Continuada foi previsto na Constituicao de 1988,
compondo os direitos da Assisténcia Social enquanto politica de Estado, que junto
com as politicas de saude e de previdéncia social, integram o sistema de seguridade
social brasileiro.

Os principais resultados da pesquisa mostraram que as mulheres
entrevistadas apresentam condigdo de pobreza agravada por problemas de saude,
baixa escolaridade, e o beneficio na maioria das vezes € a unica renda familiar
mensal. Nesse sentido, o BPC se configura como mecanismo de seguranca de
renda de todo grupo familiar, proporcionando consumo de bens basicos de
alimentagao, compra de remédios, ou seja, € um instrumento capaz de proteger as
beneficiadas e suas familias da situacdo de vulnerabilidade social resultante da
pobreza ou desemprego.

Porém, a continuidade do BPC como renda certa e garantida ndo o abstém de
seu carater focalista e seletivo, ou seja, ndo supera a condicao de vulnerabilidade
social a qual se encontra se encontra as beneficiarias. Nesse sentido, o BPC é um
direito social constitucionalmente garantido e reconhecido, porém, ainda que restrito
e insuficiente. O BPC ¢é importante para as mulheres entrevistadas, uma vez que
apresentam realidade socioecondmica visivelmente precaria e suas capacidades
funcionais relativamente comprometidas em virtude do cancer.

De acordo com a OMS, o conceito de saude é definido como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca.
Porém, para que se chegue a este patamar, a saude deve ser pensada a partir de
condigdes dignas de vida, que envolve: alimentagdo, trabalho, lazer, educacéo,
transporte, moradia dentre outros. Sendo assim, a Politica Nacional de Assisténcia
Social (PNAS) deve estar em consonancia com as demais politicas sociais.

Embora expresse uma importante conquista e se constitua em um dos
beneficios cujo financiamento possua maior significancia na area da Politica de

Assisténcia Social, o BPC ainda caracteriza-se como um direito restrito, de pouco
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alcance no combate a exclusdo social, uma vez que diante das situacdes de
vulnerabilidade, evidenciadas nas fortes desigualdades, no desemprego, nas
sequelas que a doenca deixou, enfim, desamparos frente as conjunturas
econdmicas adversas. Neste sentido, se reflete que o BPC mesmo n&o atingindo
todas as necessidades demandadas, é tido como um avanco, por se tratar de uma
medida de transferéncia de renda, que respeita a liberdade de cada individuo no
gasto referente a sua manutencao.

Ressalta-se, ainda, dentre as conquistas mencionadas pelas entrevistadas, na
concepgao delas houve melhorias nas condigdes de vida referente a renda, haja
vista terem acesso a melhor alimentacdo, compra de remédios dentre outros
aspectos. Nesse sentido, é evidente a relevancia deste beneficio para o sustento da
familia, bem como a sua relevancia para a vida no que tange a ideia de minimo é o
‘maximo” ja que o BPC atende de forma precaria as necessidades basicas de todo
grupo familiar, sem levar em consideracdo as demais necessidades como moradia
digna e lazer.

Cabe ressaltar que no proéprio dispositivo estabelecido pela LOAS para
concessao do BPC, existe contradicdo, em que a assisténcia social constitui-se
como um direito do cidadao, dever do Estado e tem de ser prestada a quem dela
necessitar, pressupondo que o direito da assisténcia social € sem contrapartida,
transita do dever de efetividade para uma “mera ajuda”. Nesta perspectiva, sé vai se
consolidar enquanto direito de cidadania como possibilidade de compensar as
caréncias de “segmentos especiais” da sociedade.

Diante das visitas domiciliares, tomando como referéncia o objetivo proposto
inicialmente, compreendeu-se que o presente trabalho alcangou as finalidades a que
se propds, uma vez que a partir da pesquisa realizada, teve-se a possibilidade de
compreender as condi¢des e modo de vida das usuarias beneficiarias do BPC, de
modo a verificar até que ponto o BPC atinge o objetivo de prover o sustento destas
mulheres e além disso, possibilitar mudangas nos seus modos de vida e no cuidado
com a saude.

Teve-se a possibilidade de conhecer as precarias condigdes sdcio-econdmicas
das beneficiarias e de suas familias, e perceber a extrema importancia de
receberem o beneficio, valor que por sua vez pode ser considerado insignificante,
por sequer atingir o salario minimo (valor de referéncia nacional). O referido

beneficio, no entanto € utilizado para o suprimento das necessidades sociais
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basicas, como: alimento, medicamento, agua, luz, educagao para uso das préprias
beneficiarias, bem como para uso das despesas de suas familias como em alguns
casos sendo a unica fonte de renda familiar.

Conclui-se que se de fato, se houver articulagdo das politicas sociais, um
maior monitoramento e avaliacdo das acdes referentes ao Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC), visando o enfrentamento da pobreza e do desemprego, sera
possivel uma mudanga social, possibilitando a essas mulheres, dentro de suas
limitagcdes a reinser¢ao no mercado de trabalho, mudangas nos seus modos de vida
e melhoria nos seus cuidados a saude, o que podera repercutir indiretamente na

populacdo que necessita de Programas de transferéncia no caso especifico o BPC.
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mulheres e até gue ponto o BPC coniribul para provimenta dos minimes socials de sobrevivncia celas, uma
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Compreender as condigbes g modo de vida de usuarias do Programa de Maslologia do HC que apbs
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5U8 pesquisa em casos de alteragbes metodokdgicas, principalments no que se refere @ populacio de
estuda oy centros participaptes/coparticipantes

2. 0 pesquisador responsavel deverd encaminhar ao CEP PUC Goids. via Plataforma Brasil, relatdrios
semestrais do andamento do protocolo aprovade, quando do encemaments, as conclusfes e publicagies. O
n&s cumprimaenbo daste poderd scarretar em suspensdo do astuda,

3. O CEP PUC Golas podera realizar escolha aleatdria de protocolo de pesquisa aprovado para venficagio
do cumpnimento das resolugbes perinentes,
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do Programa de Mastologia do Hospital das Clincas e alé gue ponto o Beneficio de Prestacao Continuada
{BPC) da Lel Organica da Assisténcia Social - LOAS contribul para provimento dos minimos sociais de
sohrevivéneia destas, consideranda & pesquisadora gue, em sua maioria, o beneficio torms-sa fonle da
renda da ndclas famiiar. & pesquisadora propbe estuda com mulheres gua ndo estdo mais em ratamento
sisternalico da deenga no refeddo Programa, com o objetive compreender o modo e condigles de vida
destas usudrias ao longo dos anos. & metodologia utiizada sera abordagem gualitative, descriliva
Interpredative. Os instrumentos ulilizados serdo entrevista semi estruturada, e técnica de chservagio, com
visita domiciliar agendada {1 visita com duragio de duas horas), Os dados pesscais (telefons e endereqa)
serao obtides do prontudno da pacients, apée prévia autonzacio do setor responsavel,

580 descritos 05 seguintes crilénos de inclusio e exclusao:

Inclusdc: Disponibikdade das mulhares am participar da pasquisa;nMulheres diagnosticadas com cAncer de
mama & em ratamemo anual no Programa de Mastologia da UFGF EESERH entre os gnos de 1836 a 2015
que recebem o BPC; Mulheres residentes em Gaidnia e Aparecida de Go@nia,

Exclusac: Indisponibibdade das mulheres para parlicipar da pesquisa; Mulheres diagnosiicadas na

Enderoco:  1* Awenila sin® - Unidads de Pesqusa Clinica

Bairo: St Leste Universitanio CEP: 74806000
UF: G Municipio: GUHANLA
Talelone:  (57)3:66-9335 Faw: (G2)1258-8425 E-mall; cephoulyEyahoo comir
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rede de saude privada; Muiheres que ndo recebem o BPC, Mulheres que receberam o diagndstico de

cancer em anos diferentes ao estudade pela pesquisa; Mulheres com cancer de mama seguradas do INGS,

Mulheres asima de ES anes, Mulheres gue residem lora do municipio de Goianla Mulheres com mefasiasa;
Muiheres em tratamento sistematico

Objetivo da Pesquisa:
Primario: Compreender as condigdes & modo de vida de usudriss do Programa de Mastologia do HC gue
apde enfrentar cancer de mema recebem o BPC

Secundario: Descrever e analizar as condighes de vida e verificar alé que ponio o BPC atinge o objeliva de
prover o sustento das necessidades das usuanas do Programa de Mastologia através da apreensdao das
suas condicoes de vida ldentificar elementas do modo de vida destas usudrias gue recebem o BPC.

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:

Riscos: Refere a pesguisadora que o risco provavel pode sar desconforto! constrangimento durante a
entrevista. E que caso aconteca, serd realizado encaminhamento para atendimento psicolégico no
Programa de Mastologia

Beneficios: A pesquisadora afirma que o estudo podera contribuir para que usuanas do SUS que participem
da pesguiss, possam lar acesso a informagtes, relatar as barreiras e dividas que dificuliam este acesso
sobre seus direilos de cidadania, contribuindo com melhorias nas condigdes e modo de vida destas
mulheras.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Q estudo, além da possibilidade de agregar conhecimento & drea é temdtico de estudo, aponta a
possibilidade de confribuir para o esclarecimento e arientagio acerca dos diredos das portadoras de Céncer
de mama.

Consideracdes sobre o5 Termos de apresentagio obrigatdria:

Todos oz lermos de apreseniagdo abrgatdria foram submetidos

Enderega;  1* Avarids sin® - Unkade oe Pasquisa Cimics

Bairro; 51 Leste Unoeerssanio CEP: 74.5605-020
UF: =0 Municipio:  GDIANLA
Telefone:  {£293259-6330 Fax: (G2)5260-8426 E-mail: caphoukiEyahoo,cam be
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mo

- Adequar as infermagdes apresentadas no arguiva "Projefo pdf™ com am informadas no arquivo
"PB_INFORMAGOES_BASICAS DO PROJETO 903646 pdf
- Adequar cronograma:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequactes:
NB&o foram observades dbices &tices que Impecam a realizacho do estudo proposto.
Consideracbes Finais a critério do CEP:
Em razdo das recomandagies acima, a Comiss3o de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas/UFG -
CEP/HCUFG, de acordo com as alribuigdes defindas na Resolugio CNS 466/12, manifesta-se pela
APHDUAQAD COmM REEOMENI}A(}F&O do projete de pesguisa proposto, Porem & necessario que o
pesquisador responsavel encaminhe ao CEP/HCI/UFG, via Plataforma Brasil, as recomendagtes para que
seu projeto sefa reanalisado e validado

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Aulor Sluacie
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO _P 040812017 Aceito
da Projeta FROJETS 803646 pal 225847 _

Cuiros Pendencia_membroeguipe. docx 04m08/2017 |DENISE FERREIRA | Aceito
_ 2257168 | DE MAGALHAES
Ouiros TCLE_pendencias.doc 0462017 | DENISE FERREIRA, | Aceito
224058 | DE MAGALHAES
Crufras Respostas_pendencias docs 04/06/2017 |DENMISE FERREIRA | Acsito
224000 |DE MAGALHAES
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES _BASICAS DO _P | 22M04/2017 Aceito
da Projeio ROJETO 903648 pdf 17:57:18
Cufras Acesso_lalles pdl 22/04/2017 |DENISE FERREIRA | Aceito
17:53:18  |DE MAGALHAES
Chutras Paracer_chefia pdf 22/04/2017 |DEMISE FERREIRA | Aceito
174654  |DE MAGALHAES
Crutros Questionario. pof Z2/04/2017 | DENISE FERREIRA | Aceito
17:47:65 | DE MAGALHAES
Cutros Rpteiro_Entevista pdf 22/0472017 | DENISE FERREIRA | Aceilo
17:46:52 | DE MAGALHAES
Cuitres Autorizacan. pef 2210472017 |DENISE FERREIRA | Aceito
174613 | DE MAGALHAES
Declaragio de Manuseio pdf 22/04/2017 |DENISE FERREIRA | Aceito
Manuses Material 174449 | OE MAGALHAES

Entarsgo:

UF: GO
Telelane:

1 Avenida 5P - Unideds oe Pesguize Clindca
Bairra: 5L Lesle Universilanio

Municiplo:  GORNLA
(B 260 B3 Fax; (G2/T26%-8426

CEP: 74805020

E-mail: cephcufgi@yahoo cam be

Pagira 03 4
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Biologieo / Manuseio pof 2210472017 | DENISE FERREIRA | Aceito
Biorepesilrio 174443 |DE MAGALHAES
| Biohanca
Projeto Detalhado ! | Prepedo pal 27042017 |DENISE FERREIRA | Aceito
Brochura 174128 |DE MAGALHAES
i i
Declaracao de Instituican pdr 250412017 |DEMISE FERREIRA | Aceilo
Instiluicio & 1740002 |DE MAGALHAES
niragstrutura
TCLE { Termos de | TCLE pdf 22042017 |DEMISE FERREIRA | Acedto
Assentimento f 173837 |DE MAGALHAES
Justificativa de
It
Orgaments Orcarnanta_ pdf 22/04/2017 |DEMISE FERREIRA | Acein
17:36:52 | DE MAGALHAES
Faolha de Rosio Folha_rostoplataforma pdf 2210472017 |DENISE FERREIRA | Acedo
173430 | DE MAGALHAES
Crenograma Croncgrama.pdf 220472017 |DENISE FERREIRA | Aceito
172617 | DE MAGALHAES

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciac8o da CONEP:

Mo

GOIANIA, 29 de Agosto de 2017

Assinado por:

JOSE MARIO COELHO MORAES

{Cocrdenador)
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidada a participar, como voluntaria, da pesquisa
intitulada Condi¢ées, modo de vida e saude de usudrias do Programa de
Mastologia do HC: Relagées com o Beneficio de Prestacao Continuada. Meu
nome ¢é Denise Ferreira de Magalhaes, sou Assistente Social, mestranda do Curso
de Pés Graduagdo em Servigo Social da Pontificia Universidade Catdlica de Goias e
responsavel por este estudo. Abaixo estdo algumas informagbes importantes que
vocé precisa saber sobre a pesquisa. Caso vocé concorde em participar, assine na
ultima pagina e rubrique em todas as demais paginas das duas vias deste
documento (vocé recebera uma e a outra ficara comigo).

Em caso de duvidas sobre esta pesquisa vocé podera consultar a
pesquisadora responsavel: Denise Ferreira de Magalhdes — Telefone: Operadora
Vivo (62) 996468980 (62)3215 2004; Email: nisemagalhaes@yahoo.com.br. Estas

ligacdes poderao ser feitas a cobrar. Em caso de duvidas acerca dos aspectos éticos

desta pesquisa, vocé podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias PUG GO no telefone: (62) 3946-1512 ou no
endereco Avenida Universitaria n° 1.069 Setor Universitario, area IV Bloco D da
Reitoria, Goiania - Goias, horario de funcionamento de 22 a 62 das 14:00 as 17:00
horas. E também informacdes referentes a esta pesquisa podem serem obtidas no
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias (CEP HC-UFG), nos telefones: (62) 3269-8338 e (62) 3269-8426 ou no
endereco: 12 Avenida S/N° Setor Leste Universitario, Goiania — Goias, Unidade de
Pesquisa Clinica, 2° andar. Horario de funcionamento: 22 a 6 das 07hOOmin as
17h00min.

Apos a confirmagdo de sua participacdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido havera a realizagcdo de uma entrevista que se
dara em um unico encontro agendado, sera uma visita em sua casa, que sera
realizado no horario escolhido por vocé com duracdo aproximada de 02 horas. A
entrevista sera gravada com gravador de voz para ser transcrita posteriormente pela
pesquisadora.

Esta pesquisa justifica-se pela importancia em conhecer a realidade social

e econbmica, apreender as diferengas e desigualdades que permeiam o modo de

95



vida de vocés mulheres, atendidas no Programa de Mastologia. Desta forma, a
pesquisa tem como objetivo: Compreender as condi¢des e modo de vida de usuarias
do Programa de Mastologia do HC que apés enfrentar cancer de mama recebem o
BPC.

Informo que os riscos serdo minimos, ndo havera exposi¢cao do sujeito a
riscos adicionais, todavia, a entrevista podera trazer desconfortos/constrangimentos
decorrentes da participagdo, o que se ocorrer a pesquisadora se responsabilizara
por encaminha-la para assisténcia necessaria. A ser realizada pela equipe de
psicologia do referido Programa.

Vocé estara livre para recusar-se a participar da pesquisa em qualquer
momento. Vocé também podera tirar duvidas sobre qualquer procedimento quantas
vezes precisar, com a pesquisadora ou nos 02 Comités de Etica ja informados
anteriormente na pagina 01. Vocé n&o sera identificada em nenhum momento da
divulgacdo dos resultados deste estudo, pois ndo serdo publicados dados ou
informacgdes que possibilitem a sua identificagdo, nem sofrera qualquer tipo de
constrangimento. Sera garantido sigilo, anonimato, e direito de retirar o seu
consentimento a qualquer tempo, sem penalidade ou perda de beneficios. Depois de
encerrado essa pesquisa 0s questionarios sociodemograficos e fitas de audio seréo
lacrados em envelopes e arquivados por cinco anos, vencido esse prazo todo o
material sera incinerado. Caso a pesquisadora deseje utilizar os dados para
realizacdo de outro projeto, este tera que ser submetido a nova apreciagdo do
Comité de Etica em Pesquisa conforme Resolugdo CNS 466/12.

Vocé nao tera nenhum gasto para participar desta pesquisa e também nao
recebera nenhuma forma de ressarcimento. Caso vocé se sinta prejudicada, podera
contestar junto aos 6rgaos competentes, indenizagdo, que sera concedida, por
determinacdo legal, caso seja comprovado a ocorréncia de eventuais danos
decorrentes da participagao nesta pesquisa.

Os resultados desta pesquisa serédo divulgados, sejam eles favoraveis ou
nao, por meio de publicacdo de artigos em revistas cientificas, apresentagdes em

congressos da area e divulgacao da dissertacdo de mestrado no site da PUC GO.
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Com os resultados desta pesquisa espera-se demonstrar a relevancia do

problema que consiste em analisar as condi¢cdes de vida das beneficiarias do BPC

e

verificar até que ponto o BPC contribui para provimento das necessidades basicas
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destas mulheres e também analisar que mudancas ocorreram no modo e condicoes

de vida destas mulheres.

CONSENTIMENTO EM PARTICIPAR DA PESQUISA COMO VOLUNTARIO

Eu,
RG: / . CPF: ), apods a leitura deste

documento e esclarecimento de minhas duvidas, declaro que concordo em participar

desta pesquisa. Para isso, fui informada sobre os objetivos e todos os
procedimentos necessarios, bem como 0s riscos aos quais estou exposto. Recebi
todas as informacbes de forma clara e detalhada e ndo tenho nenhuma duvida.
Ficou claro para mim que minha participagcdo nesta pesquisa € voluntaria e que
posSso me recusar a participar em qualquer momento. Sei, também, da garantia de
confidencialidade e de esclarecimentos sempre que precisar. Uma cépia deste

documento me foi fornecida.

Goiania, de de

ASSINATURA DO VOLUNTARIO
Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar. Testemunhas (ndo ligadas a equipe de

pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
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APENDICE C - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO MULHERES QUE JA
ENFRENTARAM O CANCER DE MAMA USUARIAS DO BPC

Data Cidade:
Idade: Setor:

Ja morava nesta cidade na época do diagnostico
( )SIM ( )NAO

Ano que recebeu diagndstico de cancer de mama
ESTADO CIVIL:

Solteira ( ) Casada ( ) Unido Estavel ( ) Separada ou Divorciada ( ) Viuva ( )

ESCOLARIDADE:

Fundamental ( ) completo ( ) incompleto ( )Médio ( ) completo ( ) incompleto
( )Superior ( ) completo Qual curso

( ) incompleto Qual curso

PROFISSAO:

Funcgao ou Cargo Atual que exerce
Quanto tempo vocé trabalha na sua fungéo atual?

TEMPO DE SERVICO TOTAL

( ) Menos de 1 ano

( )Entre 1 e 4 anos

( )Entre 4 e 7 anos

( )Entre 7 e 10 anos
( ) Entre 10 e 13 anos
( ) Entre 13 e 16 anos
( ) Entre 16 e 19 anos
( ) Entre 19 e 21 anos
( ) Entre 21 e 24 anos
( ) Mais de 24 anos

POSSUI VINCULO EMPREGATICIO?
()SIM ( )Nao

Vocé ja participou de cursos ou treinamentos nos ultimos anos?
( ) Sim ( ) Nao Se sim quais e em que ano?
RECEBE BPC HA QUANTO TEMPO?

QUANDO FOI SUA ULTIMA PERICIA NO INSS?
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RENDA FAMILIAR:

Até 01 salario minimo ( ) 01 a 02 salarios minimos ( )
03 a 04 salarios minimos ( ) 4 a 05 salarios minimos ( )
acima de 06 salarios minimos ( )

FICOU AFASTADA DO TRABALHO NOS ULTIMOS ANOS, POR MOTIVO DE
DOENCA?

Sim () quanto tempo:
( ) Néao

COMPOSICAO FAMILIAR

Grau de Sexo Idade | Escolaridade Ocupacao Renda
Parentesco

Tem filhos/as: Sim ( ) Nao ( ) Quantos?
Quantos moram com vocé

SITUAGAO / NATUREZA DE MORADIA
( ) Propria

( ) Alugada

( ) Cedida

( )Apartamento

( )Casa

( ) Barraco Isolado

( ) Comodo

SERVICOS PUBLICOS EXISTENTES NO LOCAL DE DOMICILIO:
pavimentacgao ( )SIM ( )Nao

lluminagado publica ( ) SIM () Nao
Rede deesgoto ( )SIM ( )Nao
Rede Agua ( )SIM ( )Nao
Coleta lixo ( )SIM ( )Nao

ACESSO A ALGUNS SERVIGOS BASICOS NO SETOR:

Transporte ( )SIM ( )Nao
Escola Publica ( )SIM ( )Nao
Creche Publica ( )SIM ( )Nao
Delegacia ( )SIM ( )Nao

SERVIGCOS DE SAUDE NO SETOR QUE RESIDE:
() Nenhum
( )Centro ou Posto de Saude
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() Hospital
() Pronto Socorro
() Outro:

Ha espaco para pratica de atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao
Vocé costuma frequentar? ( )Sim ( )Nao

Qual atividade fisica:
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APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA
MULHERES QUE JA ENFRENTARAM O CANCER DE MAMA USUARIAS DO
BPC

1)  Mudangas no seu modo de vida apds o cancer?

2) Jatentou retornar ao mercado de trabalho apoés término do tratamento? Como
foi esta experiéncia?

3) Acredita que ja sofreu peconceito ao tentar voltar trabalhar? Po parte de quem?

4) Na sua opinido, quais as sequelas que ficaram que a impede de trabalhar?

5) Te passado dificuldades financeiras? De que forma tem tentado amenizar estas
dificuldades?

6) Na época encontrou dificuldade para receber o BPC? Quais dificuldades
foram?

7) Como ficou sabendo que teria direito ao Beneficio?

8) Vocé sabe a diferenga entre BPC e Aposentadoria? E quais sao estas
diferencas?

9) Vocé considera que sua vida melhorou apés o BPC? Em que aspectos

Como vocé estaria hoje sem o BPC?

)
11) O que o BPC significa para vocé hoje? Qual a importancia dele na sua vida?
12) Vocé tem medo dele ser cortado? Se perder qual estratégia para sobreviver?
13) Se tivesse oportunidade gostaria de voltar a trabalhar de carteira assinada

mesmo sabendo que para isso teria que deixar de receber o BPC?

14) O BPC é a unica fonte da familia?

15) Ainda faz uso de medicagdes referentes ao Cancer? Por quanto tempo
ainda?Este direito tem sido garantido no SUS?

16) Qual a regularidade que vai ao médico mastologista para acompanhamento de
segmento do tratamento?

17) Com que frequéncia vocé tem momentos de lazer? O que costuma fazer para
se divertir

18) Participa de alguma associagao, atividade comunitaria? Como € esta
participacao?

19) Quem é o responsavel pelas despesas da casa?

20) E pelos cuidados com a casa?
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ANEXO A - PROJETO DE QUALIFICAGAO

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
MESTRADO EM SERVIGO SOCIAL

CONDICOES, MODO DE VIDA E SAUDE DE USUARIAS DO PROGRAMA DE
MASTOLOGIA DO HC: RELACOES COM O BENEFICIO DE PRESTACAO
CONTINUADA

Denise Ferreira de Magalhaes

Projeto de pesquisa apresentado ao
Programa de Po6s Graduagao Strictu
Mestrado em Servico Social da
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA
DE GOIAS sob orientagdo professora Prof@

Dr2 Vannuzia Leal Andrade Peres

Goiania
2017



AlS
APCAM

AVC
BPC
CAP’s
CEBES
CEP
CEP
CIF
CONASS
CORA
CRAS
DINSAMI
EBSERH
HC
IBGE
INCA
INAMPS
INPS
INSS
IPEA
LBA
LOAS
LOPS
MEC
OMS
UFG
PAISM
PNAS

PREVSAUDE

RMV
SAMIS

SIGLAS

Acbes Integradas de Saude

Associacao Portadores de Cancer de Mama do Hospital das
Clinicas

Acidente Vascular Cerebral

Beneficio de Prestacdo Continuada

Caixas de Aposentadorias e Pensdes

Centro Brasileiro de Estudos de Saude

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias
Comité de Etica PUC Goias

Cddigo Internacional de Funcionalidade

Conselho Nacional dos Secretarios de Saude

Centro Avancado de Diagndstico da Mama

Centro de Referencia e Assisténcia Social

Divisdo Nacional de Saude Materno Infantil

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
Hospital das Clinicas

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatica

Instituto Nacional de Céncer

Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
Instituto Nacional de Previdéncia Social

Instituto Nacional de Seguridade Social

Instituto de Pesquisas Econémicas Aplicadas
Brasileira de Assisténcia Social

Lei Organica da Assisténcia Social

Lei Organica da Saude

Ministério da Educagao

Organizagao Mundial de Saude

Universidade Federal de Goias

Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
Politica Nacional de Assisténcia Social

Programa de Servigos Basicos de Saude

Renda Mensal Vitalicia

Servigo de Arquivo Médico Informacéao e Saude
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SUAS Sistema Unico de Assisténcia Social
SuUs Sistema Unico de Satde

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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1. APRESENTAGAO

A origem do interesse por esta tematica, Condigdes, modo de vida e saude de
usuarias do Programa de Mastologia do HC: Relagdes com o Beneficio de
Prestagao Continuada, é decorrente da minha atuagdo como Assistente Social no
Programa de Mastologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias,
UFG/ Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH).

O Programa de Mastologia da Faculdade de Medicina (UFG), localizado no
Hospital das Clinicas da UFG/ EBSERH teve seu inicio em 1993, para atender a
demanda de usuarias com patologia mamaria que procuravam o Hospital.
Coordenado pelo Prof. Dr. Ruffo de Freitas Junior, o Servigo contava em seu inicio,
somente com um ambulatério em Mastologia. O crescimento do Servigo, bem como
0 aumento da demanda, com relacao a formagao de profissionais especialistas em
Mastologia, no ano de 2007 foi implantado o Programa de Residéncia Médica em
Mastologia.

Em 2016, foi inaugurado o Centro Avancado de Diagnostico da Mama
(CORA), em parceria com Instituto Avon, UFG e demais parceiros, tendo objetivo
reduzir o indice de mortalidade de mulheres por cancer de mama no Estado de
Goias uma vez que conta com aparelhos de ultima geragao.

Atualmente, o Servigco € composto por uma equipe multidisciplinar: assistente
social, médicos, enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, nutricionistas e
académicos de diversas areas da saude.

O Programa € constituido das seguintes partes: Atendimento ambulatorial,
prestado desde a admissdo do paciente, com especial atencdo aos portadores de
cancer de mama, durante todo o tratamento, estendido inclusive ao domicilio, onde
sao atendidas cerca de 750 usuarias por més, totalizando aproximadamente 9.000
atendimentos por ano, sendo que destes atendimentos, sdo diagnosticados em
média de 120 casos de cancer por ano, com faixa etaria entre 25 a 90 anos.

Dentre os varios servigos prestados, € desenvolvido programas e projetos em
pesquisa académica e clinica relacionada as enfermidades da mama; prevengao
primaria e rastreamento do cancer de mama; tratamentos oncoldgico, cirurgico e
reabilitagéo.

Os trabalhos sociais tém sido outro importante foco do Programa de

Mastologia. Como expoentes desse foco, tem-se as agbdes educativas promovidas
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com as usuarias do ambulatorio, realizadas no grupo de convivéncia, com o0s
membros da Associacao dos Portadores de Céancer de Mama do HC (APCAM).

O programa desenvolve acbes de rastreamento do cancer de mama,
capacitacdo dos profissionais de saude da atengdo basica sobre prevencao e
deteccao precoce do cancer de mama.

A equipe multidisciplinar, realiza visitas domiciliares de apoio e resgate as
usuarias, fornecendo orientagdo e apoio, visando adesdo e manutengao no
seguimento. Com o respaldo do trabalho desenvolvido pela equipe multiprofissional
na sala de espera e também no atendimento diario, tem —se 0 minimo de perda das
pacientes com neoplasia mamaria.Desta forma, a visao multidisciplinar visa sempre
o bem estar da mulher, de forma humanizada e personalizada, além de aumentar a
aderéncia aos diversos momentos do tratamento.

Desta forma pretende - se realizar a pesquisa nos meses de junho e julho de
2017, com mulheres que ja enfrentaram o cancer de mama entre os anos de 1996 a
2015 e que recebem o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) da Lei Organica da
Assisténcia Social - LOAS desta forma, o recorte, a ser pesquisado serao mulheres
que nao estdo mais em tratamento sistematico da doenga no referido Programa,
com o objetivo compreender o modo e condi¢cdes de vida destas usuarias ao longo
dos anos.

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatica (IBGE) as
mulheres sdo a maioria da populacao brasileira e as principais usuarias do SUS. A
previsdo do Instituto Nacional do Céancer (INCA) é que em 2016 sejam
diagnosticados no Brasil 57.960 novos casos de cancer de mama, em Goias a
estimativa é de 1.680 diagndsticos, destes 550 s6 na capital Goiania.

Desta forma, o cancer de mama representa importante problema de saude
publica (ALMEIDA,2009). A taxa de mortalidade relacionada ao cancer corresponde
a 15%, sendo que seus indices apresentam-se crescentes e elevados,
provavelmente porque a doenca € diagnosticada em estagios avangados.

Outro indice elevado é o grande percentual de mulheres atendidas no
Programa de Mastologia do HC, que ndo sédo seguradas do Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS), trabalham na informalidade, ou sdo donas de casa, e ao
terem o diagndstico da doenga e atendendo os critérios da Lei n°® 8.742 de 7 de
dezembro de 1993 Lei Orgéanica da Assisténcia Social (LOAS) recorrem ao

beneficio para desta forma, prover os minimos sociais e manter suas necessidades
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basicas, durante o tratamento quimioterapico  cirurgico e radioterapico, e
acompanhamento durante 05 anos, onde na maioria das vezes € indicado uso de
medicamento como forma de prevencgao de recidiva do cancer. Desta forma, no
primeiro ano de tratamento da doenca, fica impossibilitada de exercer suas fungbes

laborativas.

2. JUSTIFICATIVA

Pretende-se com esta pesquisa compreender as condi¢cdes, modo de vida e
saude destas mulheres e até que ponto o BPC contribui para provimento dos
minimos sociais de sobrevivéncia delas, uma vez que em sua maioria, o beneficio
torna-se fonte de renda do nucleo familiar. Mulheres estas, em grande numero
chefes de familias, com baixo nivel de escolaridade, sem vinculo empregaticio que
trabalham sem nenhuma protecdo social, que para ter direito ao BPC necessitam
atender alguns requisitos: renda familiar per capta a 2 do salario minimo, e estar
incapacitada para suas atividades laborais.

Desta forma, o BPC ndo atende todas mulheres atendidas no Programa de
Mastologia, em tratamento de céancer de mama/ acompanhamento de segmento no
tratamento, uma vez que é seletivo, ou seja, entre os pobres atende aos mais
pobres para que estas possam “sobreviver” e consumir bens e servicos na
sociedade capitalista. O referido beneficio restringe o direito universal a medida que
o calculo para sua concessao € de todo grupo familiar e ndo individual.

Para melhor apreensao deste estudo, faz-se necessario, uma analise do
conceito de saude que de acordo com o relatério final da 82 Conferéncia de Saude
realizada em 1986:

A saude ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de
determinada sociedade e num dado momento do seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populagdo em suas lutas cotidianas. Em seu
sentido mais abrangente, a saude é a resultante das condi¢gbes de
alimentagcdo, habitagdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de saude. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizagdo social da produgdo, as quais podem gerar grandes

desigualdades nos niveis de vida (Anais da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, 1987:382).

Um outro conceito de saude é o da Organizagao Mundial de Saude (OMS)

que a define como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social € ndo
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somente auséncia de afecdes e enfermidades”. E um conjunto de situacdes que
envolvem as condi¢gdes socieconbmicas, 0 meio em que se vive, a maneira que se
insere na sociedade e no trabalho.

Desta forma, para compreender as condicbes e modo de vida, faz —se
necessario pesquisar a organizagdo da classe trabalhadora para a conquista da
protecdo social como direito social, seu surgimento e avangos ao longo dos anos, o
papel do Estado nesta relagcdo de regulacdo social de acordo com a conjuntura
historica. Na definicho moderna que se desenvolve a partir da obra de Maquiavel
(1515), o Estado comparece como exigéncia histérica de se constituir um poder
central, supremo e soberano para gerir os conflitos sociais e econémicos.

Para Marx e Engels (1989: 22-23):

(...) um primeiro pressuposto de toda a existéncia humana e, portanto, de
toda a histéria, a saber, que os homens devem estar em condigbes de
poder viver a fim de “fazer histéria”. Mas, para viver, é preciso antes de
tudo beber, comer, ter um teto onde se abrigar, vestir-se, etc. O primeiro
fato histérico é pois a produgdo dos meios que permitem satisfazer essas
necessidades, a produgdo da propria vida material; trata-se de um fato
histérico, de uma condigdo fundamental de toda a histéria, que é
necessario, tanto hoje como ha milhares de anos, executar dia a dia, hora a
hora, a fim de manter os homens vivos

Diante disto, Gonzalez (2004), afirma que: o modo de vida € um importante
conceito sociolégico no qual se expressam as motivagdes essenciais do homem
num sistema de atividades concretas, pelo qual essa categoria tem um importante
significado da saude humana.

A primeira forma de Seguro Social surgiu em 1883 na Alemanha, no governo
de Otto Bismarck, no qual contemplava seguro saude e acidente de trabalho, diante
disto s6 atendia os trabalhadores. Em 1942 na Gra Bretanha, surge o sistema de
protecao Berevidiano, sendo universal a toda populagdo que necessitasse.

No Brasil, em 1923 foi instituida a Lei Eloy Chaves cujo objetivo era assegurar
cobertura aos trabalhadores assalariados através de medicina curativa,
aposentadoria por tempo de servigo, velhice e invalidez, penséo para dependentes e
auxilio funeral.

No Brasil, os principios do sistema bismarckiano predominam na Previdéncia
Social, enquanto que o modelo beveridiano predomina no sistema publico (Potyara,
2002).
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De acordo com a analise de Boschetti (2009 p. 237) a Seguridade Social
pode garantir mais, ou menos, acesso a direitos, quanto mais se desvencilhar da
l6gica do seguro e quanto mais assumir a légica social. Ainda para esta autora, é
necessario discutir a relacdo entre trabalho, assisténcia social e previdéncia, para
entender inclusive se o padréo de Seguridade Social instituido em determinado pais
€ ou nao capaz de impor limites a desigualdade social no capitalismo. Pode-se dizer
que é uma forma do cidadao ter acesso a bens e servigos, independente se este
esta inserido no mercado de trabalho.

Desta forma, sera discutir a Politica de Assisténcia Social, que constitui um
eixo da Seguridade Social, para compreender o modo de vida destas mulheres. E
neste cenario que buscara compreender as complexas relagdes, estratégias de
sobrevivéncia delas.

Através de Politicas Sociais, o Estado transfere recursos a certo segmentos
vulneraveis por meio de programas de transferéncia de renda, no Brasil as primeiras
discussdes sobre a instituicdo de um programa de transferéncia de renda minima,
como forma de erradicar a pobreza, remontam a década de 1970, para que estes
possam comprar, € portanto uma politica focalizada, porém necessaria que
desenvolve acgdes visando promover especialmente a prevengao de deficiéncias,
habilitacdo e reabilitacdo e equiparacao de oportunidades. Isso implica em agdes de
protecdo a esse publico, que devem ser organizadas para atender suas
necessidades especificas com a estruturacao de servigos adequados, na insergao
ao conjunto de servigos de protecdo, seja na perspectiva da promog¢ao da equidade
social.

A Assisténcia Social no Brasil apresenta como marco histérico a Promulgacgao
da Constituicdo Federal de 1988, integrando a Seguridade Social como politica
publica e direito do cidadao ao lado da Saude e Previdéncia Social traz desta forma,
uma nova concepg¢ado para a Assisténcia Social, que passa para o campo da

universalizagao do acesso a direitos e responsabilidade do Estado.

Ao conceber a Seguridade Social como mediagcéo da reprodugéo social,
nao se refere especificamente a reprodugdo material da forgca de trabalho,
mas a totalidade da esfera da reprodugédo da reproducdo das relagdes
sociais, nela incluida a reprodugao das contradigées sociais e as lutas de
classe. (Mota, 2008 p. 135)
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O Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) constitui garantia de 1 salario
minimo independente de contribuicdo prévia aos idosos acima de 65 anos e as
pessoas com deficiéncia cujos rendimentos ndo ultrapassem o estipulado exigido Va
do salario minimo per capta que ainda de acordo a Lei Organica da Assisténcia
Social (LOAS) comprove a incapacidade para vida independente e trabalho.
Ressalta-se que reducido para 65 ocorreu somente com o Estatuto do Idoso em
2003, outra alteracado garantida pelo Estatuto foi a néo inclusdo do BPC de uma

pessoa idosa para fins de composicao de renda de outra pessoa idosa

O BPC é um minimo social enquanto se constitui em um dispositivo
de protecdo social destinado a garantir, mediante prestagdes
mensais, um valor basico de renda as pessoas que nao possuem
condicbes de obté-la de forma suficiente, por meio de suas
atividades atuais ou anteriores. (Sposati, 2011 p. 126).

Para ter acesso a este direito, € necessario ao requerente atestar ao INSS,
além da deficiéncia, grau de miséria dele e do nucleo familiar, informando n&o ter
condigdes de prover os minimos sociais, restringindo desta forma o acesso
individual a um direito assegurado na Constituicdo Federal, uma vez que € incluida
para o calculo a renda de todo grupo familiar. S6 a partir da constatagdo destes
critérios é deferido ou negado o beneficio pelo INSS érgéo responsavel por sua
operacionalizagao ja o financiamento compete Ministério do Desenvolvimento Social
e Agrario. Ainda de acordo com a referida Lei, a revisao deste beneficio, chamada
avaliagcao social deve ser realizada a cada dois anos, pelo INSS para identificar se o
usuario mantém as condigbes no momento da concessao, sejam elas no ambito de
condigdes sociais ou incapacidade.

Para Sposati (2006) o conceito de desamparado ou necessitado é atribuido a
condigao de fragilidade fisica associada a econémica, responsabilizando o Estado
de suprir um amparo minimo, na condi¢cao de beneficio mensal.

Em 2004 com a aprovagéao da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS)
é instituido o Sistema Unico de Saude (SUAS) no qual se configura o
reordenamento das acgdes de protecao social com vistas a qualificagao desta Politica
proporcionando maior eficiéncia e eficacia na gestéo.

Nesse sentido, a relevancia deste estudo reside na necessidade de
compreensao da vida dessas mulheres a partir do contexto social em que elas estao

inseridas, ou seja, a inserc¢ao delas, na sociedade capitalista, compreender ainda, o
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modo de produgdo capitalista que fundamenta-se na légica de acumulagédo de
capital, em que a maior parcela da riqueza produzida € apropriada por poucos,
enquanto as grandes massas enfrentam grandes niveis de pobreza.

Na analise de Yasbek (2007) a pobreza é:

a pobreza é a expressao direta das relagbes sociais vigentes na sociedade
e certamente ndo se reduz as privagdes materiais. Alcangca o plano
espiritual, moral e politico dos individuos submetidos aos problemas da
sobrevivéncia. A pobreza é uma face do descarte de mao-de-obra barata,
que faz parte da expansdo do capitalismo brasileiro contemporaneo.
Expansao do capitalismo que cria uma populagdo sobrante, cria o
necessitado, o desamparado e a tensao permanente da instabilidade na
luta pela vida de cada dia (YASBEK, 2007, p.63)

Outra situagao observada e preocupante, € quando este BPC torna-se unica
renda familiar e esta usuaria vem a 6bito, a familia fica desamparada uma vez que o
BPC é vitalicio, ndo gerando pensao aos demais membros. Desta forma, busca —se
com a pesquisa, conhecer a realidade social e econémica apreender, as diferengas

e desigualdades que permeiam o modo de vida destas mulheres.

3. Fundamentagao Teérica

Para realizagcdo deste estudo, buscara suporte tedrico em autores que
trabalham tematicas relacionadas ao tema, como: Aldaiza Sposati, Carmelita
Yasbeck, Ozanira Silva e Sousa, Potyara Pereira, Gonzalez Rey, dentre outros,
visando apreender as Condigdes modo de vida e saude de usuarias do Programa de
Mastologia do HC: Relagdes com o Beneficio de Prestagdo Continuada. Serdo ainda
estudas as categorias de analise: Beneficio de Prestacdo Continuada, Assisténcia
Social, Minimos Sociais, Pobreza, Protecdo Social, Condigbes, Modo de Vida e
Saude.

Para se compreender o desenvolvimento da referida politica de Assisténcia
Social, sera apresentada, nesta pesquisa, a conceituagcao desta politica publica
seguida de uma breve retrospectiva histérica da Assisténcia Social no Brasil.

A Assisténcia Social constitui-se em direito do cidad&o, dever do Estado e tem

de ser prestada quem dela necessitar.

A Assisténcia Social manteve-se ao longo da histéria, como
uma agao publica desprovida de reconhecimento legal como direito, mas
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associada institucionalmente e financeiramente, a Previdéncia Social.
(Boschetti 2009, p 329).

E ainda uma Politica precaria, focalizada, que permite através dela, acesso a

populacao de baixa renda aos minimos sociais sem o critério de contribuicdo prévia.

historicamente, os minimos sociais foram estabelecidos em estreita relagao
com as concepgdes de pobreza e, particularmente, com os limiares de
pobreza absoluta. Regra geral as linhas de pobreza absoluta foram, e
ainda sao de algum modo, estabelecidas com base numa visao restritivista
e minimalista das necessidades humanas, visando garantir um padrdo de
sobrevivéncia biofisiolégica e condicdes minimas de manutengdo da
capacidade de trabalho, ao nivel mais elementar dos patamares de padrao
de vida. Foi esta, concretamente, a orientagdo prosseguida na fixagao dos
salarios minimos (BRANCO, 2004, p.57-58).

A assisténcia social € um campo de acédo que propde acesso a individuos em

situacbes especiais, ndo seria igualitaria para todos os cidaddos, mas aqueles

portadores de uma situagao similar (Sposati, 2006, p. 13)

A LOAS em seu artigo 20, definiu pessoa portadora de deficiéncia, para efeito

de concessao do BPC, como aquela incapacitada para a vida independente e para o

trabalho, este termo, vem sofrendo criticas uma vez que vem sendo difundido na

sociedade a inclusdo da pessoa com deficiéncia, do idoso, Gonzaga 2011 ressalta

que:

Para Sposati

choca-se frontalmente com todo o movimento mundial pela inclusdo da
pessoa portadora de deficiéncia. Num momento que em que o mundo
inteiro, pessoas com e sem deficiéncia, esfor¢a-se para ressaltar os
potenciais e as capacidades dos portadores de deficiéncia. (Gonzaga 2011
p. 181).

necessitado é aquele que n&o tem renda propria, em

decorréncia, a assisténcia social constituiria um substantivo do salario, e ndo um

salario indireto, como os servigos sociais ofertados pelas politicas sociais.

O BPC é um minimo tutelado na medida em que submete seu acesso a
uma condigao externa, e ndo ao direito do cidadao que dele necessita, isto
é, vincula o acesso a condigdo econdmica da familia, e ndo ao cidadao
individualmente considerado. (Sposati, 2011 p. 139).

Ainda de acordo com a mesma autora, a insuficiéncia e a miserabilidade do

nosso salario minimo, que apenas contempla uma cesta basica configurando a linha

da indigéncia reduzindo as necessidades humanas a alimentagao.
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A organizacéo social e econdmica de uma sociedade determina as condi¢des
de vida em que o homem realiza seu trabalho, as quais terdo um papel ativo no
modo de vida Gonzalez (2004). Desta forma pode-se dizer, que é através das
relagdes sociais, do trabalho que o0 homem insere na sociedade, ele

Com as alteracbes da LOAS, através Lei 12.435/11, que dispbe sobre a
organizagdo da assisténcia social e institui oficialmente o Suas como sistema
brasileiro para a area. considera-se como parte da composi¢ao familiar, para fins de
analise de renda, irmaos/as e filhos/as solteiros/as, mesmo que maiores de 21 anos,
como integrantes da familia, além de considerar pai, mae, padrasto e madrasta em

qualquer idade, dificultando ainda mais o acesso a esse beneficio. Conforme segue:

Art 20 § 10 Para os efeitos do disposto no caput, a familia € composta pelo
requerente, o cbnjuge ou companheiro, os pais €, na auséncia de um
deles, a madrasta ou o padrasto, os irmaos solteiros, os filhos e enteados
solteiros e os menores tutelados, desde que vivam sob o mesmo teto
(BRASIL, 2011a, p. 11).

E portanto contraditério, pois algo que seria para suprir necessidades
individuais, torna-se em beneficio de toda familia, e também a fim de calculo é
computado renda de todo grupo familiar, porém € um beneficio intransferivel,
individual que é concedido a pessoa e ndo ao grupo familiar, que cessa perante
mudancgas econdmicas, alteracdes fisicas, portanto O BPC é um beneficio individual,
nao vitalicio e intransferivel. Diante disto, € necessario pesquisas sobre o tema
acima referido para assim maior compreensdo da realidade deste segmento da
populacdo que vive excluidos de direitos sociais assegurados na Constituicdo

Federal.
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4. OBJETIVOS

4.10bjetivo Geral

e Compreender as condicbes e modo de vida de usuarias do Programa de

Mastologia do HC que apds enfrentar cancer de mama recebem o BPC.

4.2 Objetivos Especificos

e Descrever e analisar as condicdes de vida e verificar até que ponto o BPC
atinge o objetivo de prover o sustento das necessidades das usuarias do
Programa de Mastologia através da apreensao das suas condi¢des de vida;

¢ I|dentificar elementos do modo de vida destas usuarias que recebem o BPC.

5. METODOLOGIA

A metodologia utilizada neste estudo sera abordagem qualitativa, que de
acordo com Severino (2007) “refere-se ao conjunto de metodologias, envolvendo,
diversas referéncias epistemoldgicas”. Tera carater descritivo interpretativo.

A coleta de dados sera realizada nos periodos de junho a julho de 2017, por
meio de amostra que sera constituida através de critérios de inclusdo na pesquisa:
dez mulheres que tiveram cancer de mama, usuarias do SUS, atendidas no
Programa de Mastologia do HC, que tenham disponibilidade em participar da
pesquisa; mulheres diagnosticadas com cancer de mama e em tratamento no
Programa de Mastologia da UFG/ EBSERH entre os anos de 1996 a 2015 que
recebem o BPC; mulheres residentes em Goiania e Aparecida de Goiania, visando
desta forma, compreender as condicbes de vida, através de dados
socioeconémicos, dados demograficos.

Para desenvolver a pesquisa, os instrumentos que serao utilizados sera por
meio de entrevista semiestruturada, com a utilizagcado de roteiro prévio com carater
descritivo interpretativo da realidade a ser estudada, questionario sociodemografico,
assim como técnica de observacgao, sendo utilizado gravador de voz, ressalta —se

que sera mantido o sigilo do nome da usuaria participante da pesquisa. Os dados da
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pesquisa serao trabalhados por meio de analises das entrevistas e também analise
de tabelas e graficos.

A pesquisa de campo, tera inicio apos o projeto ser cadastrado na
Plataforma Brasil a fim de ser submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catdlica de Goias, Instituicido Proponente e ao Comité de
Etica do Hospital das Clinicas UFG conforme preconizado pela Resolugdo n°® 466,
DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012.

A partir da aprovagdo em ambos comités sera realizado contato telefénico
com a mulheres que atendam os critérios de inclusdo desta pesquisa, solicitando
desta forma sua adesao a pesquisa, caso concorde em participar sera solicitada a
participante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
agendada visita domiciliar na casa da pesquisada para que seja realizada a
entrevista. Ressalta-se que os dados pessoais telefone e endereco serao retirados
do prontuario da paciente, apdés prévia autorizacdo do setor responsavel por
manuseio de prontuario.

Utilizou-se como critério de exclusdo: Indisponibilidade das mulheres para
participar da pesquisa; mulheres diagnosticadas na rede de saude privada; mulheres
que nao recebem o BPC; mulheres que receberam o diagndstico de cancer em anos
diferentes ao estudado pela pesquisa; mulheres com cancer de mama seguradas do
INSS; mulheres acima de 65 anos, mulheres que residem fora de Goiania e
Aparecida de Goiania.

A pesquisa sera financiada com recursos proprios da pesquisadora.
5.1 Sujeito, local e amostra

A amostra analisada envolvera 10 mulheres que ja tiveram cancer de mama
até o ano de 2015, que recebem o BPC e continuam em acompanhamento no
Programa de Mastologia do HC residentes em Goiania e Aparecida de Goiania.

5.2 Modelo da pesquisa

Pesquisa qualitativa, entrevista semiestruturada, construidas através de

dados prévios elaboradas no processo de realizacdo do questionario socio
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demografico e literatura, a entrevista sera gravada (audio) e transcrita

posteriormente.

5.3 Critérios de inclusao

e Disponibilidade das mulheres em participar da pesquisa;

e Mulheres diagnosticadas com cancer de mama e em tratamento anual no
Programa de Mastologia da UFG/ EBSERH entre os anos de 1996 a 2015
que recebem o BPC;

¢ Mulheres residentes em Goiania e Aparecida de Goiania;

5.4 Critérios de exclusao

¢ Indisponibilidade das mulheres para participar da pesquisa;

e Mulheres diagnosticadas na rede de saude privada;

e Mulheres que nao recebem o BPC,;

e Mulheres que receberam o diagnéstico de cancer em anos diferentes ao
estudado pela pesquisa;

e Mulheres com cancer de mama seguradas do INSS;

e Mulheres acima de 65 anos;

e Mulheres que residem fora do municipio de Goiania

e Mulheres com metastase

e Mulheres em tratamento sistematico (mensal)

5.5 Coleta de dados

Os dados serao coletados através da realizagdo de 01 (uma) visita domiciliar
a cada participante, com duracdo média de 02 horas, sera utilizado gravador de voz
durante a realizagdo da entrevista que sera guiada por questionario
sociodemografico e também roteiro de entrevista semiestruturada para coleta de
dados referentes aos dados socioeconémicos € modo de vida.

A coleta de dados sera realizada nos periodos compreendidos entre junho e
julho de 2017.
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5.6 Analise de dados

Os dados da pesquisa serdo trabalhados por meio de analise descritiva e
interpretativo dos dados, analise de tabelas e graficos no qual sera possivel
evidenciar alguns aspectos relativos a tematica, na perspectiva socioeconémica,
condigdes de vida, permitindo, uma compreensado aprofundada sobre elementos

relacionados ao recebimento do BPC.

5.7 Aspectos éticos

O projeto sera cadastrado na Plataforma Brasil a fim de ser submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica de Goias,
Instituicdo Proponente e ao Comité de Etica do Hospital das Clinicas UFG conforme
preconizado pela Resolugao n° 466, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012.

A partir da aprovagdo em ambos, sera entregue a participante da pesquisa o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e apds lido e assinado dara

inicio a coleta de dados.

5.8 Riscos e Beneficios

Riscos: Esta pesquisa podera causar um desconforto/ constrangimento nas
usuarias entrevistadas, durante a aplicacao dos instrumentos de coleta de dados.
Mas caso isso acontega, sera realizado encaminhamento para atendimento
psicoldgico no Programa de Mastologia do referido Programa.

Beneficios: Esta pesquisa, podera contribuir para que usuarias do SUS que
participem da pesquisa, possam ter acesso a informacdes, relatar quais as
barreiras, duvidas que dificultam este acesso sobre seus direitos de cidadania,

contribuindo com melhorias nas condi¢ées e modo de vida destas mulheres.

5.9 Resultados esperados e relevancia do estudo

Espera-se com esta pesquisa demonstrar a relevancia do problema que
consiste em analisar as condi¢gdes de vida das beneficiarias do BPC, e verificar até
que ponto o BPC contribui para provimento das necessidades basicas destas
mulheres e também analisar que mudangas ocorreram no modo e condi¢gdes de vida

destas mulheres.
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6 DIVULGAGCAO DOS RESULTADOS

Os dados parciais da pesquisa serdo divulgados na qualificagao,
posteriormente na defesa da dissertagao, tendo como objetivo posterior publicagao
da dissertagdo em perioddicos referentes ao Servigo Social. Sera ainda apresentado

aos sujeitos envolvidos no estudo apds término da pesquisa.

6.1 Destino Final do Material

O material utilizado nas entrevistas, roteiro de entrevista, fitas de gravagao de
voz e transcricdo das falas, serdo lacrados em envelopes e arquivados por um
periodo de 05 anos pela pesquisadora, apds este periodo serdo incinerados.
Ressalta-se ainda que o material e os dados obtidos na pesquisa serdo

exclusivamente utilizados nesta pesquisa.
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7 VIABILIDADE FINANCEIRA DO PROJETO

A pesquisa sera feita com os préprios recursos da pesquisadora e envolvera

0s seguintes gastos:

MATERIAIS VALOR GASTO
Mensalidade Mestrado
43.220
Papel para impresséao
200,00
Tintas para impressora
300,00
Fotocédpias
400,00
Livros
800,00
Participacdo Congressos
500,00
Transporte
1.200
Alimentacao
1.500
Papelaria canetas, cadernos
85,00
Curso de Inglés Instrumental
3.000,00
Total 51.205,00
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ANO 2016
ATIVIDADES M A D
1. Levantamento Bibliografico
e Leitura X X X
1. Cursar Disciplinas
X X X
2. Elaboragao do Projeto
X X X
3. Participagao Eventos
Cientificos
ANO 2017
ATIVIDADES M A D
. = . X
4. Continuagao das leituras X X
5. Submissao Plataforma
Brasil X
6. Submissao Instituicao
Proponente X
7. Submissao ao CEP X
7. Coleta de dados, construgao
do banco de dados
8. Digitagao e analise dos
dados
9. Redacgao Preliminar
10. Participagao Eventos
Cientificos
11. Continuidade construcao da
dissertacao
X X X
12. Previsao para qualificagao
da dissertacao
13. Corregoes
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