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A minha mae, mulher vibrante, que
permite, aceita, apoia e impulsiona o

Devir-Mariana.
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“Escrever ndo € certamente uma
forma (de expressdo) a uma matéria
vivida. A literatura esta antes do lado
do informe, ou do inacabamento.
Escrever é um caso de devir,
sempre inacabado, sempre em via
de fazer-se, e que extravasa
qualquer matéria vivivel e o vivido. A
escrita é inseparavel do devir: ao
escrever, estamos em um devir
mulher, um devir — animal ou
vegetal, num devir-molécula, até

num devir — imperceptivel”.

(Gilles Deleuze)



RESUMO

Embora a politica preconize um cuidado integral a pacientes com céncer,
através da rede oncoldgica, sabe-se que rede de saude é uma construgdo que
se d& na composicdo macro e micropolitica do cuidado. Acerca das
peculiaridades da mulher com cancer de mama e colo uterino, se fez
imprescindivel nesse estudo problematizd-las mediante a discussdo da
construcdo social dos corpos e a superacédo das estruturas de poder, sujei¢éo,
repressdo e dominacdo através da perspectiva do Devir — Mulher como
possibilidade de transformagéo e criagdo de novos modos de existéncia. Dessa
forma, o objetivo geral foi analisar as linhas de composi¢cdo das experiéncias
macro e micropoliticas que compreendem a producéo de vida e de redes de
cuidado de mulheres com cancer.Foi possivel narrar as producdes de vida e de
cuidado de duas usuarias-guia; mapear suas redes de cuidados; investigar a
producdo do devir — mulher na micropolitica das redes em saulde e
problematizar a ética do cuidado e suas conexBes com possibilidades de
subjetivacbes e transformac¢des da vida de mulheres com cancer. Realizou-se
uma pesquisa qualitativa, em Sao Luis/Ma, de orientacdo cartografia, onde
utilizou-se em campo a construgéo de oficinas com gestores e profissionais de
saude, produgdes de encontros e conversacdes, confeccao de diario de campo
e a construgéo de fluxograma analisador das redes de cuidado. Faz parte de
uma pesquisa maior intitulada por “Observatorio Nacional da producdo de
cuidado em diferentes modalidades & luz do processo de implantacdo das
Redes Tematicas de Atencdo a Saude no Sistema Unico de Salde: avalia
guem pede, quem faz e quem usa”, com parecer: 560.597 de 23/03/2014, pela
UFRJ. A pesquisa acompanhou, primeiramente, Luiza, uma mulher de 58 anos,
em tratamento de cancer do colo uterino ha 5 anos. Desenhou-se uma rede
vulneravel, fragmentada e centralizada no cuidado biomédico, tendo por um
lado, um hospital que acolhe demandas da doenca e, por outro, uma atencéo
priméria que abandona em prevencdo e promoc¢do de salde. Em sintese, um
modelo de cuidado que captura e aprisiona o desdobrar de devires de vida,
mantendo o modo de cuidado biomédico e clinico, centrado na doenca.
Destaca-se como poténcia as redes ligadas a religiosidade e ao apoio familiar.
Para luiza, ter cancer mudou sua vida, sendo necessario fazer conexdes para
além da terapéutica biomédica. A outra usuaria — guia foi Maria, 32 anos, em
tratamento de cancer de mama. Apés o diagndéstico, passou a ter tratamento
em um hospital oncoldgico, onde narra o estabelecimento de vinculo, de
resgate da autonomia e de corresponsabilizacdo do cuidado juntamente a
equipe de profissionais. Os afectos gerados nos encontros entre Maria e seus
cuidadores no servigo oncoldgico foram produzindo novas formas de ser Maria,
possibilitando novos devires, cuidando da saude de forma integral. Conclui-se
com reflexbes acerca dos desafios para a construgédo de redes de cuidado
pautadas na ética do cuidado, pois a experiéncia oncoldgica atravessa 0 corpo
em multiplas dimensdes, sejam fisicas, sociais, econdmicas, subjetivas e
existenciais. Ressalta-se a necessidade de um cuidado que perceba e
possibilite transformacdes e novas subjetivacdes as mulheres em cuidado
oncologico.

Palavras-chaves: Devir-mulher. Micropolitica do cuidado. Rede oncolégica.



ABSTRACT

Although the policy should advocate a comprehensive care to cancer patients
through the cancer network, it is known that the health system is a construction
that gives the macro composition and care micropolitical. About the peculiarities
of women with breast cancer and cervical, it became imperative that
problematize them study by discussing the social construction of bodies and
overcoming power structures, subjection, repression and domination from the
perspective of Becoming - Woman as possibility of processing and creation of
new modes of existence. Thus, the overall objective was to analyze the lines of
composition of macro and micropolitics experiences that include the production
of life and women can cancer.Foi care networks narrate the life of production
and care of two users guide; map your care networks; investigate the
production of becoming - woman in the micro networks of health and question
the ethics of care and their connections with the possibility of subjectivities and
transformations of life of women with cancer. We conducted a qualitative study
in Sdo Luis / Ma, mapping guidance, which was used in the field building
workshops with managers and health professionals, meeting production and
conversations, daily cooking field and the construction of flowchart analyzer of
care networks. It is part of a larger research titled as "National Observatory of
care production in different modalities in the light of the implementation process
of Attention Thematic Network Health in the National Health System: evaluates
who asks, who is and who uses" with sound : 560,597 of 23/03/2014, from
UFRJ. The research followed, first, Luiza, a woman of 58 years in the treatment
of cervical cancer for five years. We drew up a vulnerable network, fragmented
and centered on the biomedical care, and on the one hand, a hospital that
welcomes demands of the disease and, on the other, primary care that leaves
in prevention and health promotion. In short, a care model that captures and
imprisons the unfolding of becomings of life, keeping the biomedical and clinical
care so centered on the disease. It stands out as power networks connected to
religion and family support. Luiza to have cancer changed her life, being
necessary to make connections beyond the biomedical therapy. The other user
- guide was Maria, 32, in the treatment of breast cancer. After diagnosis, she
went on to have treatment at a cancer hospital, which chronicles the
establishment of bond redemption of autonomy and co-responsibility of care
along with professional team. Affections generated in meetings between Maria
and their caregivers in cancer service were producing new ways of being Mary,
enabling new becomings, taking care of health holistically. It concludes with
reflections on the challenges to building care networks guided by the ethics of
care, because the cancer experience through the body in multiple dimensions,
whether physical, social, economic, subjective and existential. We emphasize
the need for care that you understand and allows changes and new
subjectivities for women in cancer care.

Keywords: Becoming-woman. Care. Oncology network.
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1 AGENCIAMENTOS

1.1 A PESQUISADORA DESEJANTE

Por que estudar processos de producdo de subjetivagbes e de cuidado
que envolvem mulheres que vivem a experiéncia de ter cancer? Foi a primeira
inquietagdo que surgiu para o iniciar dessa pesquisa. O desejo por esse estudo
enfrentou os primeiros desafios logo no interesse pela tematica. Nao foi uma escolha
rapida e certa. Percorreu devaneios que envolviam desde implicagBes subjetivas,
como pesquisadora e militante pela saude coletiva.

E que implicacdes foram essas? No ambito da pesquisa cientifica, €
inegavel o reconhecimento da importancia dessa temética como um problema social,
de saude publica e que abrange aspectos macro e micropoliticos. Mesmo sabendo
sobre tal relevancia, houve, de inicio, o receio desta, ser bastante contemplada na
literatura cientifica nacional e internacional, tendo em vista que j& existe uma gama
de pesquisas, tanto trazendo dados detalhados e criticos sobre a ascendéncia
epidemiolégica, quanto no dmbito qualitativo, tratando da experiéncia de mulheres
gue passam por processo de adoecimento e tratamento de cancer.

Porém, mesmo diante da vasta literatura, a pesquisa tornou-se desejante
a medida que foi possivel avistar o horizonte para o qual se inclinava: estudar o ser
feminino atrelado aos estudos sobre cancer, adoecimento oncoldgico e as redes de
cuidado que se produzem como intercessdes entre essas dimensoes.

Ademais, cogitou-se a possibilidade de que a conexdo entre mulher,
cuidado, doenga, céncer, oncologia, e redes de cuidado ecoassem elementos que
sdo transversais na sociedade, como os processos de subjetivagbes sobre o corpo
feminino, a finitude humana, as politicas publicas sociais e de salde no combate ao
cancer e os processos de cuidado micropolitico que atravessam e sé@o atravessadas
por multiplos elementos dessa seara.

Diante da complexidade da tematica, considerou-se solene construir uma
pesquisa que produzisse encontros para acompanhar percursos, processos e
produgdes no contexto de redes de cuidado oncolégicos, de forma mais especifica,
abrangendo o contexto de mulheres com subjetividades marcadas pelos

desdobramentos de possibilidades a partir do digandstico oncolégico. Neste sentido,
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estudar a conexao entre mulher e cancer apareceu como um desafio social a ser
encarado. E eu, a pesquisadora em questao, psicologa, tenho um grande apreco por
temas que sao tabus, diferenciados e (in)visiveis socialmente.

Durante cinco anos de formagdo em psicologia, caminhei pela saude
coletiva. Inicialmente, através do PET- saude (Programa de educacéo pelo trabalho)
conheci o cotidiano de um centro de saude da familia. Acompanhei de perto as
acbes de prevencdo, promocdo e cuidado em saude. Me chamava atencdo a
producéo do cuidado voltada a saude da mulher, ainda muito normatizada, voltada
apenas ao exame de prevengdo de mama/papanicolau e acompanhamento materno
— infantil. Me perguntava quem eram aquelas que frequentavam o posto de saude e
guem eram aquelas que n&o iam em busca desses cuidados ditos de prevencao e
promoc¢éo a saude da mulher.

Entrando na area da saude mental, me inseri na area da pesquisa, sendo
bolsista de iniciagé@o cientifica no GRUPSFE — grupo de pesquisa em saude mental,
praticas de saude, familia e enfermagem —, onde escrevi minha monografia sobre a
producdo do cuidado em saude mental. Nessa seara, me deparei com um caso
muito peculiar de uma mulher que se inseriu na rede de atengé&o psicossocial logo
apds passar por adoecimento e tratamento de cancer no colo do Utero.

Essas inquietagBes sobre saude da mulher e adoecimento oncoldgico se
acumularam com minha passagem na atengdo primaria e especializada e foram
propulsoras para o interesse em participar de uma pesquisa multicéntrica que tinha
como um dos eixos a ser estudado a rede oncoldgica, intitulada por: “Observatoério
Nacional da produgéo de cuidado em diferentes modalidades a luz do processo de
implantacdo das Redes Tematicas de Atencdo a Salde no Sistema Unico de Sadde:
avalia quem pede, quem faz e quem usa”. A partir de entdo, comecei a me
territorializar no campo inscrito nessa pesquisa, sobre redes de atencéo a saude e
oncologia.

Caminhos abertos, desejos pulsantes, entre devaneios, movimentos,
didlogos e conflitos, venho construindo a pretensdo de desenhar essa pesquisa
fazendo a conexdo entre a producédo do cuidado da rede oncoldgica voltada para o
ser feminino.

Diante da tematica estabelecida, para ndo produzir o “mais do mesmo”,
almeja-se que o diferencial dessa pesquisa se finque no modo como se pretende

fazer esse desenho: através da cartografia. Cartografar é buscar a superacdo do
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modo de producdo de conhecimento atrelado a representacdo, & generalizacdo
absoluta e verdadeira. Eis um método ndo apenas para ser aplicado e sim para ser
experimentado, sendo visto como um dispositivo que conecta o0 pesquisador aos
movimentos das vidas a serem pesquisadas.

Essa pesquisa parte da perspectiva de que é impossivel conhecer a
totalidade do investigado, visto que, o fendbmeno é inacabado e inesgotavel, pois
onde pulsa vida, ha movimenta¢cdes em devir, que sdo impossiveis de serem
capturadas e investigadas por completo, por se tratarem ndo somente do que €, mas
também da multiplicidade do que ainda esta por vir. Por isso, o alcance que
conseguimos cartografar referem-se as pistas, vistas como guias do conjunto de
linhas em conexao que compde a realidade estudada.

Tem-se por objetivo analisar as linhas de composicéo da experiéncia
macro e micropoliticas que compreendem a trajetéria de vida e de cuidado de
mulheres com cancer em devir. Neste contexto, é preciso apresentar, de forma
introdutodria, as duas principais linhas de forcas que atuam como embrifes potenciais
do processo de producdo dessa pesquisa, e a partir delas, o novo pode brotar: a
mulher, o cancer e a producéo de cuidado como ponto intercessor entre essas duas
dimensoes.

A linhas de forgcas acerca do fen6meno do ser feminino atuam com
marcas historicas ligadas a biopolitca e a medicalizagdo social, onde,
hegemonicamente, seu corpo se inscreve a norma de reprodutividade, sexualidade e
feminilidade. Representagdo esta que torna o corpo-mulher e o corpo-feminino
restrito, reduzido e preso a estrutura macropolitica que o determina.

Através da cartografia, pretende-se conhecer as linhas de forca e de fuga
que impulsionam o corpo estruturado pela norma social & desterritorializar-se e
produzir o devir-mulher, que rompe com essas estruturas normativas e cria, produz,
significa e ativos processos de subjetivacdo em multiplicidade e em singularidade,
tornando-se diferenca na estética da existéncia e na ética do cuidado.

A outra composicéo de linha de forgcas compreende o cancer enquanto
uma doenga que impacta no corpo de forma holistica, com afec¢bes diversas, pela
sua proximidade com a dor, o sofrimento, a vida e a morte. Essa dissertagéo coloca
em discussdo a multiplicidade de subjetivacbes que sdo disparadas quando o

processo oncolégico se inscreve no corpo humano, colocando em debate que néo é
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um fendmeno apenas fisico e biol6égico, mas que atravessa todas as esferas do
corpo — vida.

A linha de intercessao tem como ponto de partida estudo da producgédo do
cuidado nas Redes de Atencdo a Saude (RAS), mais especificamente na Rede
Oncoldgica (RO) no territorio de Sao Luis (MA). A dissertagdo que se apresenta abre
espaco para sujeitos absolutamente singulares que em algum momento da vida
praticaram o cuidado no territério das RAS com alguma linha atuante em suas redes
vivas, incluindo-se neste mapeamento 0s usuarios dos servicos de salde,
profissionais de salde, gestores e uma multiplicidade de sujeitos e territorios que
ndo se enquadram nestas categorias, mas que sdo imprescindiveis para pensar o
cuidado.

A entrada em campo no territério de Sdo Luis foi um grande desafio,
como estrangeiros em terras estranhas. Foi preciso (des)territorializar-se ao
encontro de uma paisagem social que desenha uma outra cultura, com outros
modelos de disposicdo e organizacdo de saude e de vida. A experiéncia, no
entanto, foi potencializadora de encontros vivos e aprendizados, que a condi¢cdo de
estrangeiro singularizou.

S&o Luis trouxe experiéncias singulares que se destacaram no campo do
cuidado oncoldgico. Esse escrito desenha a histéria de duas mulheres vibrantes que
tém seus corpos marcados pelo processo oncoldgico. Os encontros da pesquisa
com a vida de Luiza (com Céancer de Colo Uterino) e de Maria (com Céancer de
Mama) tragam os fios que se conectam em seus mapas de cuidado.

Cada histéria conta situagdes visiveis, invisiveis e ocultas. Essas
mulheres, de forma singular, se transformaram apds o diagndstico oncoldgico, e
denunciam em sua trajetdria a perspectiva de que o cuidado nédo é restrito a corpo
biolégico, mas ao corpo-vida. As producdes de cuidado colocam em movimento o
corpo, atualizando-o, e novas subjetivagdes brotam, gerando novas per(forma)nces
de Luiza e de Maria.

Portanto, € emaranhando-se ao rizoma devir-mulher com cancer em
producdo de cuidado oncoldgico que se pretende cartografar as movimentaces
macro e micropoliticas e evidenciar as pistas de como acompanhar tais processos.

Eis o desafio. Vamos adiante.
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1.2 PISTAS EM MOVIMENTO: REDES DE ATENCAO A SAUDE, REDE
ONCOLOGICA E O DEVIR-MULHER COM CANCER NA PRODUCAO DO
CUIDADO

O argumento basilar dessa pesquisa cria raizes na perspectiva de que
ndo h& como negar que o cancer € um grave problema que atinge ndo somente as
politicas publicas de saude, mas a sociedade como um todo, desde estruturas
macrossociais a processos de subjetivagdes, na experiénciagao.

Justifica-se diante da realidade de que as patologias oncoldgicas vém
apresentando elevados indice de incidéncia e morbimortalidade, a nivel nacional e
internacional, o que acarreta impactos biopsicossociais. No que concerne o
acometimento de cancer em mulheres, o afetamento de cancer do colo do Utero e de
mama, encontram-se como as duas principais preocupagdes de cuidado, tendo em
vista que, embora sejam neoplasias com potencial de cura, se diagnosticado e
tratado precocemente, os dados estatisticos de 2015 revelam que ainda sé@o o
segundo e o terceiro tumor mais diagnosticado e a terceira e a quarta causa de
mortalidade. Para 2016 sdo esperados 16.340 casos novos e 5.430 mortes
(INCA,2014).

Com esses dados epidemiolégicos, altas taxas de incidéncia e elevados
impactos na mortalidade, a problematica convoca o Sistema Unico de Satde (SUS)
a organizar estratégias para controle e combate ao cancer e seus fatores de risco.
Diante desse cenério, a partir do Plano Nacional de Doengas Crbnicas N&o-
Transmissiveis (PNDCNT) sdo disparadas compreensdes e formas macropoliticas
de uma organizagdo do cuidado com intuito de fazer a conexdo entre os diversos
seguimentos de assisténcia as pessoas com cancer, desde a prevencdo e a
promogdo da saude, interligando & atencao secundéria e terciaria (BRASIL, 2011).

Esse plano aponta como base a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica,
que foi instituida pela Portaria GM/MS 2.439, de 08/12/2005, e visa, essencialmente,
a formacdo de uma Rede Oncoldgica Regional e Estadual, com o objetivo de
adequar a prevencdo e o tratamento do cancer as necessidades de cada regido do
Pais. Teve por preconizacdo, aumentar, com melhoria da qualidade, o acesso ao

diagnéstico e tratamento do cancer, de modo a obter resultados que efetivamente
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modifiquem o perfil da morbimortalidade por cancer que perdura por décadas em
nosso pais (BRASIL, 2010).

Vale lembrar que a politica e a perspectiva do cuidado em rede surgem
atraveés através da estratégia das Redes de Atencdo a Saude (RAS), onde definiu-
se, a partir da portaria MS/GM n° 4279, de 30 de dezembro de 2010 a organizagao
para um cuidado integral e articulado de acordo com as necessidades da populagao.
O objetivo primordial das RAS é superar a intensa fragmentacdo das acfes e
servigos de saude e qualificar a gestao do cuidado, enfatizando o desafio de superar
0 modelo hegeménico em saude (BRASIL, 2010).

Em sintese, as RAS se caracterizam por preconizar relagbes horizontais
entre os pontos de atencéo, tendo como centro de comunicacdo a Atencdo Primaria
a Saude (APS); centralidade nas necessidades em saude de uma populacéo,
responsabilizacdo na atencdo continua e integral; cuidado multiprofissional;
compartilihamento de objetivos e compromissos com o0s resultados sanitarios e
econdmicos (BRASIL, 2010).

Tratando-se do cuidado especifico a saude da mulher com céncer de
mama e colo uterino, na atual conjuntura das RAS, o Ministério da Saude (MS)
instituiu quatro redes prioritarias que fazem parte das Redes Teméticas em Saude
(Portaria MS/GM n° 1.473, de 24 de junho de 2011), dentre elas a criagdo da Rede
de Prevencdo e Qualificacdo do Diagnéstico e Tratamento do Céncer do Colo do
Utero e de Mama. Teve-se por intuito expansio e articulagdo do cuidado entre as
diversas areas componentes do adoecimento crénico: da prevencdo a reabilitacio
(BRASIL, 2011).

H& de se convir que j& € um grande avanco o fomento a organizacdo de
uma rede oncologica sendo prevista em lei, tendo em vista que nem sempre o
cancer foi tratado como um problema de salde publica, pois carrega
hegemonicamente o legado de ser um problema médico, com investimento
centralizado em tecnologias de alto custo para uma terapéutica resolutiva
(TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012). Portanto, produzir cuidado em rede construindo
conectividade entre prevencdo, promocdo, tratamento e reabilitagdo na éarea
oncoldgica € algo recente e desafiador.

E um desafio, pois embora a politica preconize um modelo de atenc&o em
rede, esse estudo privilegia a compreensdo de que toda rede de cuidado é

construida e produzida em seu territrio micropolitico, com cortornos e
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multiplicidades que surgem no cotidiano dos servicos de saude, entre gestores,
trabalhadores de salde, usuarios e familiares. Mesmo havendo uma estrutura fixa
de rede desenhada, através das conformaces politicas, o caminho percorrido para
produzir cuidado ndo € unico. Ou seja, no limite, a producdo de redes envolve
processos de movimento, autonomia e singularizagdo (FRANCO; MERHY, 2013).

Em suma, diversos elementos coexistem na producédo de redes de
cuidado, dentre eles as politicas, os processos de trabalho em salde, os saberes
cientificos, as crengas populares e os processos culturais e de subjetivacdo das
pessoas envolvidas nessa construgdo em confluéncia ou divergéncia com os modos
de subjetivacdes estruturais-capitalisticos-modernos.

A vista disso, a concepcéo de rede que se trata nesse estudo emerge da
compreensdo de um desenho rizomatico do modo de producdo do cuidado. Para
Deleuze e Guattarri (2004), o rizoma, conceito vindo da botanica, rompe com a
representacdo de rede normatizada, serializada, pontual, causal e linear. Nele,
nenhum modelo estruturado ou gerativo justifica sua producdo. Cada rizoma € unico,
ndo se repete. Uma rede rizomatica € de carater heterogéneo, com mudltiplas
conexdes e entradas, sem saber de onde veio e para onde vai. Ndo ha comec¢o, hem
fim. O processo se desenvolve no meio, entre, com intercessdes e fluxos, que agem
pelo principio da ruptura, tendo a autonomia de romper e também de retomar as
conexdes de acordo com suas necessidades e possibilidades.

Diante dessa compreensdo, trazendo para a area da saude, construir
cuidado em rede ndo € uma tarefa fécil, pois ndo compreende apenas a dimenséo
de macrogestdo de organizagdo da assisténcia. Tratanto-se das peculiaridades da
construgdo de redes para assisténcia a mulher com cancer, um leque grande de
possibilidade se abre para a produgéo de cuidado.

Como exemplo, os estudos sobre integralizagdo do cuidado em rede
relacionados as mulheres com céancer de colo uterino (CASARIN; PICCOLI, 2011)
destacam o campo da prevencdo, da promocdo e da educacdo em saude como
primordiais no combate e no controle da doenga, alertando a sociedade acerca dos
fatores de risco ligados as praticas sexuais, a infeccdo pelo virus HPV e a realizagéo
anual do Papanicolau.

Entretanto, além das barreiras sociais e de baixo investimento na
cobertura do exame Papanicolau na atencéo priméaria (BRITO SILVA et al., 2014),

Rico e Iriart (2013) refletem os processos de subjetivagéo presentificados no campo
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da prevencdo. Nesse estudo, as mulheres narram que nas praticas preventivas ha
exposicdo do corpo e da sexualidade, que sé&o geradores de constrangimento,
principalmente se o profissional for do sexo masculino. Os sentimentos de vergonha
pela exposicdo do corpo, juntamente com a necessidade de falar sobre suas
praticas sexuais e de sua sexualidade sdo vistas como barreiras na efetivacdo de
uma prevencgao resolutiva.

Ademais, no que concerne aos estudos na seara do cuidado as mulheres
com céancer de mama, Aureliano (2009) discute como mulheres mastectomizadas
sdo afetadas pela necessidade de novas relagdes com o corpo modificado pela
cirurgia. A mulher mastectomizada é convidada, e por vezes, convocada a
reelaborar essas construgbes sobre a mulher, sua relacdo com seu corpo, a
sexualidade e o ser feminino. A unidade do corpo feminino é quebrada com a
mastectomia, que o fragmenta em partes, e € preciso repensar esse corpo, atualiza-
lo para que ele se percebe como um novo corpo.

Conhecer as experiéncias de mulheres com cancer de mama e colo
uterino atravessa a construgao social e subjetiva do corpo feminino. Nessa vivéncia,
ndo somente o corpo fisico se transforma, mas as subjetivacbes que o constroem
como corpo social e subjetivo também séo reelaboradas.

Esses resultados demonstram que ao estudar mulheres com céncer de
mama e colo uterino, um leque grande de possibilidades se abrem, principalmente
relacionando as questbes de corpo, género e sexualidade. Dessa forma, houve o
interesse de se estudar nessa pesquisa 0 corpo como uma linha de forga produzida
22xperiénc, social e culturalmente, enfatizando a discussdo da naturalizagcdo da
construgédo social dos corpos (BORDIEU, 2007) , onde opera a cultura de dominagéo
masculina e o controle do corpo feminino, com atribui¢cdes exigidas ao sujeito-mulher
interligando sua estrutura fisica/bioldgica, principalmente seus 6rgaos sexuais
(mama, Utero, vagina), diretamente aos seus papeis sociais restritos a maternidade,
sexualidade e feminilidade.

Para Butler (2003) a inteligibilidade dos corpos estd aprisionada a
coeréncia entre sexo/género/desejo. Portanto, € a matriz cultural e normativa, leia-
se, também, a matriz heterossexual que opera de forma compulséria no
estabelecimento de sujeitos e corpos para que sejam reconhecidos e legitimados
socialmente, caso contrario, encontram-se a margem, no erro, no desvio. Por conta

dessa demarcacdao hegemodnica, a autora afirma que € preciso repensar
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teoricamente a “identidade definida” das mulheres, para que se possa percebé-la
para além de seus aspectos biologicos e suas construgdes -culturais fixas
identitérias.

Essa cultura hegeménica de dominagdo dos corpos € extremamente
reducionista e biologicista, pois restringe a possibilidade de ser mulher de acordo
com o padrdo social a se adequar. Como escapar das estruturas sociais de
dominacdo para agenciar novos desejos, novas subjetividades, outras formas de
pensar e sentir a vida, de modo singular?

E ancorando-se na experiéncia de Devir e de Devir-Mulher, com Deleuze
e Guattarri (1997), que essa pesquisa se desenvolve ao exergar na linha do
horizonte possibilidades de rompimento da identidade social binarizante e do sujeito-
mulher, ao experiéncia-la afetada por multiplas forcas, suscetiveis a devires, nesse
caso, disparados e potencializadas pelas transformag¢des do cancer inscrito em seu
corpo.

Devir-Mulher ndo se restringe a experiéncia somente com mulheres. A
idéia é chamar atencé@o para a poténcia de criar vidas que existem em todos o0s
corpos, independentemente do seu género masculino ou feminino, e assinalar, que
no caso das mulheres, esta poténcia, por for¢a das circunstancias socio-culturais
majoritarias, do discurso falocéntrico e homeinizador, gera um efeito intensificado
por ser altamente estimulador daquilo que é Outro, ndo falocéntrico, ndo macho, néo
masculino, nédo cientificamente positivista (ROLNIK;GUATTARI, 1989).

Se estamos falando de mulheres que tem suas vidas transformadas apdés
o diagnostico oncoldgico, remetemo-nos a algo para além de um cuidado ao
sintoma, ou a doenca. Portanto, outro ponto singular a se discutir nessa dissertacao
€ sobre a producao de redes para além do cuidado clinico biomédico, com énfase na
formacdo de redes vivas de cuidado a partir do diagnéstico, haja vista que o cancer
€ uma doencga cronica que traz afetamentos diversos (OLIVEIRA; GUIMARAES,
2015) - dor fisica, desgaste emocional com o tratatamento, alteragcdes de habitos
alimentares e mudancas de estilo de vida, além das subjetivaces que emergem
com a aproximagao com a perca de uma parte, a finitude, a morte e o morrer.

Entretanto, em tempos de modernizagédo tecnoldgica, as relagdes estao
sendo escassas, 0 que desperta para o problema acerca do tratamento de cancer
pelos profissionais, focado na contemplacéo de todos os aspectos clinicos do tumor,

preocupando-se exclusivamente com as terapéuticas das maquinas e dos
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equipamentos de ponta. Em outras palavras, no processo de tratamento e cura, ha o
privilégio do conhecimento sobre o cancer em detrimento da conexao com a pessoa
que experiéncia essa doenca de modo singular (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2015).

Refere-se, entdo, a necessidade de um outro modo de producdo do
cuidado, pautado em tecnologias voltadas para a relagdo, com a escuta do
sofrimento, o acolhimento, a co-responsabilizacdo e autonomia (JORGE et al.,
2011), além de redes de cuidado que possibilitem a socializagdo e a promog¢éo de
vida.

Em suma, defende-se nesse estudo que a producédo de rede de cuidado
oncologico é um processo com multiplos desdobramentos de possibilidades, com
potencialidades e desafios, que emergem, tanto no cotidiano dos servi¢os de saude,
seja na atencdo priméria ou especializada — com gestores, trabalhadores,
profissionais de salde e usuarios —, como a nivel cultural, social e subjetivo — que
envolve as especificidades e singularidades da relagdo entre os sujeitos, a
sociedade, o cuidado, a vida e o adoecimento oncoldgico.

Sendo assim, € com o olhar pluralizado e clomplexificado que algumas
questdes podem ser elencadas como norteadoras dessa pesquisa, implicando o
desenho rizomatico do objeto de estudo em andlise: Quem séo essas mulheres que
sdo afetadas pela experiéncia do adoecer oncolégico? Quais 0os caminhos s&o
possiveis, escolhidos e percorridos na produgéo do cuidado? Como se desenha sua
rede de cuidados? Quem produz cuidado? Que modelo de producédo de cuidado se
estabelece?

Diante do emaranhado das dimensdes apresentadas, esse estudo
objetiva analisar as linhas de composi¢cdo das experiéncias macro e micropoliticas
gue compreendem a producéo de vida e de cuidado de mulheres com cancer.

A intencdo, de forma mais especifica, € acompanhar a producéo das
redes no territério micropolitico do cuidado, conhecendo o0s servicos e o0s
personagens envolvidos e ndo envolvidos nesse processo. Para tanto, utilizou-se
como ferramenta tedrica — metodoldgica a cartografia, que se desenha de acordo
com 0s processos que vao emergindo no caminhar do pesquisador junto as
usudrias-guia.

Espera-se que essa pesquisa contribua como ferramenta para a melhoria
da assisténcia oncoldgica, afirmando a poténcia de vida e a promogéo de saude de

mulheres que se produzem e séo produzidas em conexdo com redes de cuidados.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar as linhas de composigcdo das experiéncias macro e
micropoliticas que compreendem a producéo de vida e de cuidado de mulheres

com cancer.

2.2 ESPECIFICOS

Mapear a macropolitica da rede oncoldgica de S&o Luis e a rede
micropolitica do cuidados de duas Usuarias-Guias

Narrar as produgdes de vida e de cuidado de Luiza com Céncer de Colo
Uterino e Maria com Cancer de Mama

Compreender a produgéo do Devir — Mulher na micropolitica das redes de
cuidados em saude

Problematizar a micropolitica do cuidado e suas conexdes com as

possibilidades de producéo de vida e de saude de mulheres com cancer
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3 LINHAS DE PRODUCAO DE CONHECIMENTO — O ESTADO DA ARTE

A proposta da construcdo desse estado da arte estd em busca da
diferenca. Foge da tentativa de escrita apenas prescritiva e moral de saude publica,
e ndo se estabelece apenas elencando portarias oncolégicas em conexdo com 0s
achados cientificos dos ultimos 5 anos de reviséo bibliogréfica.

Neste sentido, em contraponto & essa perspectiva de escrita cientifica
hegemobnica, emerge a preocupagdo em conhecer os movimentos, as forgas e as
linhas que se encaminharam para a construgcéo do que hoje preconiza-se como rede
de atencdo oncoldgica e os desafios imanentes para a producdo do cuidado a
pessoas com cancer, especificamente, a mulheres que experienciam o adoecimento
oncoldgico que , por sua vez, sdo convocadas a trilharem caminhos e estabelecerem
conexdes, construindo redes, em busca de cuidado.

Para essa escrita rizomatica, inicialmente, no primeiro capitulo utilizar-se-
a como coordenadas, o desenvolvimento de articulagdes entre a histéria do cancer —
seu surgimento como forga atuante no processo de industrializagdo e urbanizagao
da sociedade moderna —, a oncologia — como é&rea especifica em cuidados
oncologicos e seus elementos de cuidado —, e os modos desafiadores de producéo
do cuidado em rede.

Por conseguinte, no segundo capitulo, de forma mais especifica,
evidenciam-se estudos sobre a experiéncia e o caminhar de mulheres, tanto na rede
de atencdo oncoldgica, como também em operacao viva de producédoo do cuidado,
destacando a conceituagéo a ser trabalhada nessa dissertacdo: o devir-mulher, na
perspectiva dos téoricos pos-estruturalistas.

No terceiro e ultimo capitulo h& a pretensédo de fazer uma discussao sobre
as concepcgdes de rede de cuidado com os elementos componentes dessa pesquisa
juntamente as perspectivas de rede rizomatica da cartografia, vista ndo somente
como pretensdo metodoldgica, mas também como poténcia atuante no modo de
operar com 0s conceitos tedricos e a experiéncia viva.

Nessa seara, nos trés capitulos que se seguem, ndo ha como néo
estabelecer conexfes entre o desenvolvimento epidemioldgico, clinico e critico
social, evidenciando as marcas humanas, sociais e histdricas da bionormatizacao

dos corpos, da higienizacdo do corpo feminino, da forma hegemoénica de cuidado
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centrado na doenca e em procedimentos, junto a medicalizacdo social, dentre outros
elementos caros a esse projeto.

E como proposta de superagdo desses modelos normativos de cuidados,
no emaranhado desses trés eixos, apresenta-se como linhas de fugas operantes,
algumas proposta conceituais de tedricos da vertente pés-estruturalista, a qual se
finca toda a pesquisa, percebendo o corpo em unidade e multiplicidade, produzindo
afecgdes; discutindo o feminino na perspectiva de género e fazendo as conexdes
entre mulher, cancer e os modos ativados de subjetivacdes e transformacdes de
vida e de corpo disparados pelo estabelecimentos de outros modelos de produgéo

de cuidado que privilegiam a ética do cuidado e a estética da existéncia.

3.1 CANCER E UM PROBLEMA BIOPSICOSSOCIAL: MARCAS GENEALOGICAS
DA PRODUCAO DO CUIDADO NA ATENCAO ONCOLOGICA

“[...] Se quer entender o final, preste atencao no comeco [...] "
(Provérbio Africano)

“[...] Na histéria, o cancer foi visto de diversas formas. De tumor maligno e
incurdvel a neoplasia, de tragédia individual ao problema de saude
publica. [...]".

(SONTAG, 2007)

“[...]No inicio, as propostas para o controle do cancer no Pais apregoavam
a maior utilizacao da eletrocirurgia, com o passar dos anos, tiveram como
base a criacdo de uma rede de instituicdes que tratassem os doentes com
o conjunto de tecnologias que a medicina oferecia, implementassem
campanhas publicitarias em relagcdo a necessidade de diagnéstico precoce
e que também pudessem oferecer cuidados paliativos para os desprovidos
de recursos [...]".

(INCA, 2007)

De acordo com o Instituto Nacional do Céancer (2014), o cancer configura
uma das principais causas de morbimortalidade no mundo, com aproximadamente
14 milhdes de novos casos e 8,2 milhdes de mortes relacionadas ao cancer em
2012. Para além disso, ainda se espera que 0s casos anuais de cancer aumentem
cerca de 14 milhdes nas proximas 2 décadas, visto que as taxas ndo estdo subindo
por razdes chocantes, mas por razdes que sdo mais faceis de entender, como
determinantes relacionados ao estilo de vida e falta de iniciativas de saude publica
para detecgéo precoce da doenga.

Em face dessa perspectiva, é possivel identificar multiplas estratégias de

controle do cancer, visto que o eixo oncoldgico tem se tornado essencial no contexto
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da saude publica, haja vista que as mudancas no perfil demogréfico do pais, tém
sido decorrentes, principalmente, da urbanizagdo, da industrializagéo e dos avangos
da ciéncia e da tecnologia, o que atenua a ocorréncia das doencas
infectocontagiosas e coloca as doengas cronicas como centro de atengdo dos
problemas atuais da populacao brasileira (INCA, 2014).

Diante do cenério grave instalado, emerge como proposta de organizagao
do cuidado, a Politica Nacional de Atengcdo Oncoldgica, com a formagdo de uma
Rede de Atenc&o Oncoldgica regional e estadual, que objetiva adequar a prevencao
e o tratamento do cancer as necessidades de cada regido do Pais.

Para compreender a efetiva consolidagéo da Politica Nacional de Atengéo
Oncoldgica (PNAO), e por consequéncia, as nuances e os entraves do modelo da
Rede de Atencdo Oncologica (RAO), é consubstancial conhecer e discutir,
primeiramente, a histéria da construcdo social e politica do cancer, a nivel nacional e
internacional.

O inicio da dissertacdo sobre esse contexto introduz o principal
argumento desse capitulo: a afirmativa de que o cancer ndo &, e historicamente,
nunca foi visto apenas como um problema de saide publica. E preciso fomentar os
elementos dessa trajetoria para que se possa conhecer genealogicamente 0 Nosso
problema atual: a construcdo da rede de atencao oncolégica.

Acredita-se que é mediante o conhecimento dos determinantes historicos
que se pode encontrar ferramentas para compreender a organizagdo atual da
producdo do cuidado as pessoas com céancer, visto que existe uma intrinseca
relagdo entre a ampliacdo de politicas publicas com o desenvolvimento de uma
comunidade de cancerologistas aliada & filantropia, que foram determinadas e
atravessadas pelas transformagdes sociopoliticas brasileiras (TEIXEIRA; PORTO;
HABIB, 2012).

Ademais, em uma perspectiva foucaultiana (DELEUZE, 2005), acredita-se
que ndo é possivel analisar politicas e praticas de salde sem contextualiza-la em
sua construcdo historica e social. Nesse sentido, a importancia de se abordar as
multiplas dimensdes dos saberes, praticas e discursos na constru¢do de cuidado em
oncologia, reside no fato de que as relagdes entre 0s sujeitos passam, muitas vezes,
sem uma reflexdo acerca do modo de cuidar, como um caminho que se faz e se
refaz, em processo, e da auséncia ou da descontinuidade do processo de cuidado,

que opera de forma reduzida na rede publica a por meio de tecnologias duras.
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Dessa forma, emerge a necessidade de realizar estudos de maior
profundidade que revelem como vem se construindo a produgdo de cuidado
oncologico, ao longo da histéria de insurgéncia e emergéncia do cancer como
adoecimento de ordem médica, de saude publica e psicossocial preocupante.

Diante do contexto apresentado, o presente estudo tem por objetivo
analisar as perspectivas genealdgicas que atravessam a construcdo da atencédo
oncologica, desenvolvendo argumentos sobre o cancer como um problema médico,
de saude publica e psicossocial, sendo estes, elementos caros a discussao atual de
producéo do cuidado em rede as pessoas com cancer.

A opcado por produzir conhecimento utilizando como ferramenta a
perspectiva de genealogia trabalhada por Deleuze e Foucault, emerge diante da
possibilidade de problematizar as praticas discursivas e ndo — discursvias que
operam no campo da oncologia, evidenciando a cultura, a ciéncia, a sociedade e as
particularidades que se presentificam nessa seara.

Para tanto, urge como possibilidade a utllizagdo da genealogia como
ferramenta para essa producgéo de conhecimento. E o que € uma genealogia?

E um conceito utilizado, principalmente por Deleuze, Nietzsche e
Foucault, como uma ferramenta para a constru¢do de um modo de andlise historica,
distante da historia tradicional desenvolvida por historiadores. E o que difere a
Histéria da perspectiva da Genealogia? E importante elencar alguns pontos
fundamentais para essa diferenciacdo e que seré pilar da construgéo desse estudo
sobre a perspectiva genaldgica do cancer e da atencdo oncolégica.

Para Deleuze (1976), Nietzsche faz uso da genealogia como instrumento
metodoldgico e s a partir dela que se é possivel produzir conhecimento, articulando
a critica e a investigacdo com a interpretacdo e a perspectiva. Ha4 uma ruptura com a
naturalizagdo dos fatos, da ciéncia como verdade absoluta e do distanciamento
entre sujeito e objeto, elementos estes hegemdnicos no fazer cientifico. Assim,

explica com suas palavras:

Genealogia se op8e ao carater absoluto dos valores tanto quanto a seu
carater relativo ou utilitario. Genealogia significa o elemento diferencial dos
valores do qual decorre o valor destes. Genealogia, quer dizer, portanto,
origem ou nascimento, mas também diferenca ou distancia na origem.
Genealogia quer dizer nobreza e baixeza, nobreza e vilania, nobreza e
decadéncia a origem. O nobre e o vil, o alto e o baixo, este é o elemento
propriamente genealdgico ou critico (DELEUZE, 1976, p.4).
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Neste sentido, Foucault (1979) estabelece que a genealogia € a forma de
problematizar a verdade, ndo tratando-a como absoluta e distante do espacgo
micropolitico. Pelo contrario, seu interesse é tragar as linhas visiveis e invisiveis de
poder e de sentido que ndo somente atravessam, mas também e principalmente,
que criam as praticas discursivas e nado discursivas acerca de fenémenos sociais.

Em sintese, em uma perspectiva genealdgica troca-se a neutralidade do
investigador historiador pela perspectiva implicativa e critica do pesquisador que se
interessa em conhecer desde a origem alguma dimenséo da sociedade.

A histéria que se pretende desenhar aqui ndo é linear. Em uma
genealogia, ndo aparece uma distincdo clara entre o que é passado, presente e
futuro. Pelo contrario, as sequéncias historias se justapdem, se aglutinam, se
perdem e se transformam. Logo, o presente é, concomitantemente, construcdes
passadas, criacfes atuais e angustia do futuro por vir.

Portanto, ao invés de narrar uma histéria em continuidade de fatos,
privilegia-se a articulagdo do que parece continuo com o descontinuo, 0 acaso, 0
imprevisto, o espanto e as invengdes. Para Foucault, essa inversdo na genealogia
acontece por considerar que em toda construcéo historica e social de um fenémeno
h& uma multiplicidade que ndo permite uma representacdo fixa de uma realidade,
mas sim um campo em constante movimento, seja de lutas, combates, imposi¢cdes
de sentido e/ou modos de subjetivacdes.

Diante do contexto explorado, para a construgdo dos resultados desse
estudo, inicialmente, utilizar-se-a como coordenadas, o desenvolvimento de
articulacdes da histéria do cancer, anterior a conformacgao da oncologia como campo
de saber-poder dessa patologia.

Em um primeiro eixo discursivo, pde-se em questdo o cancer como uma
doenga desconhecida e temida tornando-se preocupa¢do médica na sociedade
moderna. Por conseguinte, pretende-se problematizar a emergéncia do cancer como
problema de saude publica, tendo como norteador do cuidado a politica nacional de
atengdo oncoldgica e a conformacao da proposta do cuidado em rede.

Entretanto, o fenbmeno n&o pretende se esgotar apresentando as
politicas publicas da atencdo oncoldgica. No terceiro eixo, apresenta-se a égide
maxima desse estudo, em uma tentativa criativa de desnaturalizar a crengca do
adoecimento oncolégico como uma questdo apenas de saude, ampliando o olhar

para 0 atravessamento e 0s campos de for¢cas psicossociais € os modos de
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subjetivagdes inscritas na vida e no corpo de pessoas com cancer na sociedade
contemporanea.

Ao fazer o movimento entre essas dimensdes — cancer como problema
médico, de saude publica e psicossocial, ndo ha como ndo estabelecer conexdes
entre o desenvolvimento epidemioldgico, clinico e de politicas publicas sobre o

cancer, evidenciando as marcas humanas, subjetivas, sociais e histéricas.

3.1.1 A hegemonia da produc¢éo do cuidado oncoldgico centrado na dimensé&o
biomédica e hospitalar

Por muito tempo, cancer foi uma doenga desconhecida. As questbes
relacionadas a causa, capacidade de tratamento e cura eram nulas. As pessoas
sofriam até a morte. O cancer tracou uma histéria inicialmente parecida com a lepra
e a tuberculose, pois foram se construindo e tendo uma representagéo social de
serem doengas mortais e contagiosas (SONTAG, 2007).

O adoecimento oncoldgico passa a ser alvo de pesquisas e estudos,
inicialmente, na Europa e nos Estados Unidos da América. Tendo uma incidéncia
maior a nivel internacional, as preocupac¢des mais sisteméticas no Brasil sobre
cancer foram tardias, tendo inicio nas primeiras décadas do século XX, onde foi se
formando uma comunidade cancerologista que participavam de eventos
internacionais acerca da epidemiologia e etiologia da doenga (TEIXEIRA; PORTO;
HABIB, 2012).

O céncer estaria assim iniciando sua trajetéria na incorporagéo da agenda
higienista como um incémodo visivel e que deveria ser enfrentado através da
iniciativa do campo meédico-cientifico, que resultaria em ac¢des concretas dai por
diante.

A partir do século XX, o cancer passou a apresentar estatisticas
ascendentes de incidéncia e mortalidade, se tornando um problema médico. O
elevado nuimero de casos de cancer no Brasil comecou a crescer de forma
assustadora, o que levou um grupo de médicos a buscar novos conhecimentos
sobre o cancer.

Vale ressaltar que o cancer foi por muito tempo representado como uma
doenca atrelada a um mal universal, evidenciando um reconhecimento oficial dos

problemas relacionados ao avango do acometimento das neoplasias na populagcéo
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ao nivel mundial, tendo que ser inserido como um dos desafios a serem enfrentados
pela agenda publica (BARRETO, 2005). Deste momento em diante, o controle do
cancer se tornaria uma inquietagéo profissional e um projeto nacional.

As primeiras politicas publicas, e medidas governamentais que se tem
conhecimento no campo do tratamento e do controle do cancer no Brasil é acédo
para diagnadstico terapéutico (BRASIL, 2010).

De acordo com o Instituto Nacional de Céncer (INCA, 2014) no Brasil, a
énfase no tratamento do cancer se da até os dias de hoje, de forma hegemdnica, na
rede especializada, executados e avaliados pelo alto percentual de diagnésticos de
tumores avancados e pela deficiéncia de cuidados de reabilitacéo e paliativos.

Dessa forma, o presente estudo precisa destacar alguns elementos na
trajetéria de construgdo oncoldgica, como por exemplo: 0s principais protagonistas
foram médicos que reconheceram a importdncia de estudos e pesquisas sobre
pessoas com cancer; a principal forma inicial de cuidado era centralizada em
procedimento clinico, voltados para a eliminagdo da doencga, através de tratamento,
cura e/ou reabilitagdo. Além disso, é a terapéutica especializada com o uso de
tecnologia e medicamentos de alto custo que mais demanda na assisténcia
oncoldégica (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

Essas dimensdes sao significativas, pois, até hoje, a seara oncoldgica é
fortemente demarcada pela medicina, bem como o modelo biomédico/hospitalar,
centrado no sintoma. Eis o grande desafio da atencdo oncolégica: a ampliagéo do
cuidado que hegemonicamente veio a se construir de forma restrita e fragmentada,
que reduz a pessoa com cancer a um diagnéstico e um tratamento do corpo fisico,
evidenciando apenas terapéutica clinica e medicamentosa.

Em suma, conforme explanado até aqui, a producdo do cuidado as
pessoas com cancer atravessa a forte demarcagdo do modelo médico-hospitalar e
de alta complexidade, visto que os primeiros esfor¢cos da sociedade foram baseados
na construgéo de hospitais especializados para o tratamento do cancer, tornando o

mesmo como um problema com hegemonia na dimens&o biomédica e hospitalar.



33

3.1.2 O céncer é um problema de saude publica: da prevengdo aos cuidados

paliativos — a politica nacional de atenc&o oncolégica e seus desafios

O céncer nem sempre foi uma questdo de saude publica, visto que
incialmente, como j& visto nesse estudo, o cancer era um problema médico, e
apenas posteriormente, foi visto como um problema de saude publica e fortemente
vinculada a ag6es filantropicas.

Foi partir de 1970, com uma dificuldade de investimento na terapéutica,
que “[...] surgiram as primeiras iniciativas que viam o cancer como um problema de
saude de grande magnitude, a ser contido por uma acdo governamental planejada
[...]” (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012). Com isso, cita-se como organizagdes
importantes a criagdo do Programa Nacional de Controle do Céancer em 1973 e o
Programa de Controle do Cancer em 1975, que de forma inicial teve enfoque na
prevencao do cancer de colo do utero.

A partir do processo de redemocratizacdo politica do pais, evidenciando a
reforma sanitéria e a nova constituicdo de 1988, que pela primeira vez, o cancer
deixa de ser, politicamente, visto como apenas um problema investigado por
médicos, e passa a ser objeto de salude publica. Deriva-se a partir dai, uma nova
base para o controle do céncer, focada na prevengdo, na detecgdo precoce e na
integracao dos servigos em rede.

Em 1986, foi criado o Programa de Oncologia (Pro-Onco), que
caracterizava-se por uma estrutura técnica administrativa da extinta Campanha
Nacional de Combate ao Cancer, passando a ser, em marco de 1990, uma
coordenadoria do Instituto Nacional de Cancer; a Coordenacdo de Programas de
Controle de Cancer. Em 1987, ele foi oficializado por decreto ministerial e sua
estrutura possuia duas linhas basicas de trabalho: a educacéo e a informacéo sobre
o cancer (ABREU, 1997).

Inserido no campo de saude publica, houve incialmente uma preocupacgao
estatistica de revelar dados mais consistentes de incidéncia e mortalidade, além de
pesquisas experimentais e estudos voltados para os investimentos em diagndstico
precoce e tratamento.

Por conseguinte, houve a criagdo da portaria n° 170, de dezembro de

1993, sendo uma inciativa da Secretaria de assisténcia a Salde, acerca da



34

constituicdo de “hospitais que realizam diagnosticos e procedimentos terapéuticos
em oncologia, que participam do SUS e que possuem programagao de rotinas
terapéuticas” (BRASIL, 1993). Foi a 12 forma de enfrentamento a crescente
demanda de céncer no Brasil, voltada para a organizagdo dos hospitais
credenciados na alta complexidade de assisténcia oncoldgica. A intencdo foi
normatizar os componentes integrantes dos hospitais que ofereciam servigco de
quimioterapia e radioterapia.

A posteriori, a portaria n° 3.535, de 1998, também vinculada a Secretéria
de Assisténcia a Saulde, realiza avancos acerca de uma assisténcia mais
integralizada, a normatizar a organizagdo em rede dos Centros de Alta

Complexidade em Oncologia (CACON), classificados como |, 1l e III:

[...] &) garantir o atendimento integral aos pacientes com doencas
neoplasicas malignas; b) estabelecer uma rede hierarquizada dos centros
gue prestam atendimento pelo SUS a esses pacientes, e c¢) atualizar os
critérios minimos para o0 cadastramento desses Centros de Alta
Complexidade em Oncologia, resolve: Art. 1° Aprovar as normas
especificas, constantes do anexo desta Portaria, para o cadastramento de
Centros de Alta Complexidade em Oncologia. [...] (BRASIL, PORTARIA N°
3.535, 1998).

Embora as perspectivas politicas ja apontem a necessidade de
construgcdo de rede para a producdo do cuidado oncolégico, percebe-se que até a
publicacdo desta portaria, a preocupacgdo primordial é a alta complexidade. Mesmo
qgue ja se amplie para outros servicos, a rede que se preconiza baseia-se em uma
articulagdo entre servigos hospitalares. Diante disso, abre-se espago para tocar
novamente no ponto de destaque nesse capitulo: a centralizacdo da atencéo
oncologica no ambito hospitalar, na alta complexidade, no investimento em
tecnologias de alto custo. Eis um grande desafio a ser enfrentado até os dias de
hoje.

Foi s6 com a portaria n° 2.439, de 2005, que é decretada a Politica
Nacional de Atengdo Oncoldgica e, por consequéncia, a Rede de Atencéo
Oncoldgica, que tem por base a constru¢cdo de uma integralidade entre os campos
de promocdo, prevencdo, deteccdo precoce, tratamento e reabilitagdo as pessoas
com cancer, além de uma pactuacdo entre o Ministério da Salde e as secretarias

estaduais e municipais de saude:

[...] Art. 1° Instituir a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica: Promocéo,
Prevencao, Diagndstico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos,
[...] Art. 2° Estabelecer que a Palitica Nacional de Atencao Oncoldgica deve
ser organizada de forma articulada com o Ministério da Salude e com as
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Secretarias de Saude dos estados e dos municipios [...] (BRASIL,
PORTARIA N° 2.439, 2005).

7

Percebe-se que essa perspectiva de integralidade € muito recente.
Essa politica visa aumentar o acesso desde a prevenc¢ao, passando pelo diagnostico
até o tratamento do céncer, de modo a obter resultados que efetivamente
modifiquem o perfil da morbimortalidade por céncer. Visa também acdes voltadas
para a identificagdo dos fatores determinantes e condicionantes das neoplasias e
desenvolvimento de a¢cBes que promovam a reducédo de danos e a protecdo a vida,
assegurando a equidade e autonomia dos individuos.

Nessa construcdo de rede, destaca-se o papel do INCA como articulador
de acbes e formulador de politicas de cancer no pais vinculando-se ao Ministério da
Saude, secretarias estaduais e municipais de saude, instituicbes de fomento a
pesquisa e instancias sociais e midiaticas.

Sobre a assisténcia oncologica no SUS, tem-se a importancia da
articulacao e da comunicacéo entre todos os niveis de atencdo a saude, como pode
ser visto no mapa apresentado como anexo dos principais normativos para a

oncologia no SUS:

Figura 1 — Assisténcia oncolégica no SUS

Emergéncia

Porta de Entrada
Porta de Entrada

Nivel Primario Diagnéstico Nivel Secundario
Atencao Basica Média Complexidade
Promogao Esp: dades

Prevencao Diag

Cuidados Diag
Paliativos Rea -

Cuidados Paliativos

Diagnéstico
Acompanha
Cuidados Pa

Nivel Terciario
Média e Alta Complexidade
Diagnéstico
Tratamento/Acompanhamento
Reabilitagao
Suporte p/ Cuidados Paliativos

Fonte: Anexo A — Assisténcia Oncolégica do SUS/MS
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Figura 2 - Linha do cuidado integral

Linha de cuidado no cancer

Consulta com | Quimioterapia
C t
generalista espz:l‘a‘;iz:da LIRgNCRICD Tratamento Radioterapia

Rastreamento Investigagdo Exames (laboratoriais,
Diagnéstico precoce de imagem e outros) Controle dos
Biopsia Cuidados sintomas e alivio
paliativos da dor; suporte
espiritual; apoio
a0 cuidador

Fonte: INCA, 2014.

E visivel com nesses mapas a presenca de todos os niveis de atencéo

a saude. Ha de se destacar o diferencial dessa politica ao investir na area de

deteccédo precoce e prevencédo para reduzir a incidéncia das neoplasias, que é visto
como a pretensédo basica e pilar para o controle do cancer.

Este nivel de atencdo atua em varias dimensfes da linha de cuidados

para o cancer. Conforme a portaria que instituiu a Politica Nacional de Atencao

Oncologica (PNAO) a Atencgéo Bésica envolve

[...] acBes de carater individual e coletivo, voltadas para a promog¢éo da
salde e prevencao do cancer, bem como ao diagnéstico precoce e apoio a
terapéutica de tumores, aos cuidados paliativos e as ac¢des clinicas para o
seguimento de doentes tratados]...] (BRASIL, 2005).

A pesquisa de Rico e Iriart, 2013 destaca a potencialidade da atengéo
bésica na reducéo da incidéncia de cancer, porém encontrando entraves no acesso
a realizacdo de exames, no vinculo com os servicos de especializados e na busca
ao servico da populagéo de alto risco

A porta de entrada dos servicos de salde para a rede oncolégica sao as
unidades de atencado primaria a saude, tendo como referéncia o Programa Saude da
Familia, que de acordo com a necessidade de cada usuario ordenara o cuidado em
saude nas demais redes de atencao (BRASIL, 2010 ; BRASIL, 2006).

Os estudos de Parada (2008) destacam a potencialidade da atengao

basica na reducédo da incidéncia de cancer, porém encontrando entraves no acesso
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a realizacdo de exames, no vinculo com os servigos especializados e na busca ativa
em comunidades da populacéo de alto risco.

A politica de Atencdo Oncologica também recomenda a educagéo
permanente e a capacitacdo das equipes de salde em todos os &mbitos da atencéo,
considerando o enfoque estratégico da promog¢do e envolvimento de todos os
profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, de acordo com as diretrizes do
SUS e alicergada nos Pélos de Educacao Permanente em Salde (BRASIL,2005).

Apesar da preconizacdo de assisténcia compartilhada, como ja visto em
outras portarias, tendo em vista que atengdo oncolégica € fortemente focalizada na
terapéutica hospitalar, e diante dessa realidade, surgiu também a Portaria SAS/MS
n® 741, de 19/12/2005 — especifica para a alta complexidade — que define “ [...] as
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), os
Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e os Centros
de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia [...] (BRASIL, 2010) ,
normatizando suas caracteristicas, peculiaridades e articula¢des entre si.

Na alta complexidade, é vélido destacar que a atencdo oncoldgica é
também marcada pela relacdo direta entre sadde publica e Instituicbes Filantropicas
(IFs), pois os servigcos de quimioterapia, radioterapia e braquiterapia — centrais no
processo de tratamento oncoldgico - sd@o de tecnologias de alto custo, sendo assim
necessario a ajuda filantropica e da iniciativa privada para o fomento aos recursos.

Os procedimentos quimioterdpicos e radioteripicos concentram-se, em
ordem decrescente, nas entidades privadas sem fins lucrativos (filantropicas),
privadas com fins lucrativos e universitarias, inclusive com nitidas diferencas
percentuais entre a quimioterapia e a radioterapia. Esta ultima ficando mais a cargo
das filantropicas (52,6%) e menos das universitarias (11,5%), e a quimioterapia,
mais das filantropicas (42,1%) e menos das privadas (18,5%) (INCA, 2014).

Em suma, conforme explado até aqui, a histéria do cancer, desde de
doenga desconhecida, passando pelo seu reconhecimento biomédico, até a
construgdo da politica nacional de atengao oncoldgica, j& conquistou grandes
avancos. N&o significando que ndo ha desafios, haja vista que historicamente, a
atengdo oncoldgica atravessa a forte demarcagcdo do modelo médico-hospitalar e de
alta complexidade, tendo a proposta do SUS indo na contra-m&o do sistema, a

medida que articula a¢des e cuidados & pessoas com cancer, ndo somente curativas



38

e individuais, mas com o intuito de reduzir a incidéncia, a mortalidade por esta
doenca e aumentar a qualidade de vida.

Tendo em vista que trata-se de uma doenca cronica, que necessita de
tratamento desde a prevencdo aos cuidados paliativos, € por meio de uma
perspectiva de rede ampliada que a Politica Nacional de Atengdo Oncolégica propde

a Rede de Atencédo Oncoldgica (RAO), a qual tem como principio fundamental:

[...] A proposta de parceria entre todas as instancias envolvidas, direta e
indiretamente, com o problema do cancer - sejam elas o Governo Federal,
as Secretarias Estaduais de Saude, as Secretarias Municipais de Saude, as
universidades, os servicos de salde, os centros de pesquisa, as
organiza¢fes nao governamentais e o controle social [...] (BRASIL, 2010).

A RAO privilegia como principio construtor para producédo de cuidado, o
trabalho cooperativo, em horizontalidade, ou seja “[...] ndo é possivel pensar em um
ator central, responsavel pelas decisdes de forma hierarquizada e paternalista. Na
Rede, os membros decidem o encaminhamento das agdes em conjunto [...] (INCA)".
E essa rede nédo se restringe apenas ao ambito dos servicos de salde.

A iniciativa que mais exemplifica esse modelo de Rede como ferramenta

7

de gestdo para a organizacdo da atencdo oncoldgica é vista através da “rede
cancer”, proposta de construcdo do INCA, desde setembro de 2003, com o intuito de

construcdo comum para o controle do cancer no pais:

Figura 3 — Rede Cancer

Rede Cancer - O portal da Rede de Atencao Oncolégica
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Fonte: www.redecancer.org.br

Como visto na ilustracdo, a proposta € unir promocao, prevencao,
vigilancia e gestédo na assisténcia oncolégica das neoplasias eleitas como prioritarias

para o Ministério da Saude (MS), além de ter vinculo com a area de pesquisa como


http://www.redecancer.org.br
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a Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e com o &mbito midiatico (Radio INCA), com o

intuito de promover educagédo em saude a populacao.

Conforme vé-se, a rede pede multiplas conexdes, tanto focalizada na alta
complexidade, como com a ateng&o primaria, 0s 0rgaos intersetoriais e a sociedade
como um todo, o que aumenta o desafio. Essa forma de organizar a atengdo cria um

lago social que, antes, néo existia.

Como se percebe, na politica contemporénea, a aproximacdo com a
sociedade e a disseminagdo do discurso social evidenciando o cancer como um
problema de saude publica e suas formas normatizadas de prevenir, tratar e

organizar o cuidado é componente impar na contrugdo da RAO.

Parece que o cancer, por ser discutido como uma doenca de risco
mundial e de alta letalidade, € motivo de preocupacéo tanto macropolitico, ao nivel

Estatal, como ao nivel micropolitico.

Em suma, conforme explanado até aqui, a histéria do céncer, desde
doenga desconhecida, passando pelo seu reconhecimento biomédico, até a
construgdo da politica nacional de atengdo oncoldgica, j& conquistou grandes
avancos. N&o significando que ndo ha desafios, haja vista que historicamente, a
atengdo oncoldgica atravessa a forte demarcagcdo do modelo médico-hospitalar e de
alta complexidade, tendo a proposta do SUS indo na contra-m&o do sistema, a
medida que articula acdes e cuidados as pessoas com cancer, ndo somente
curativas e individuais, mas com o intuito de reduzir a incidéncia, a mortalidade por

esta doenga e aumentar a qualidade de vida.

3.1.3 A producédo do Cuidado a Pessoas com Céancer é também uma atencéo

psicossocial?

Apesar de constatar, através da histdria, os avangos para a construcéo de
um cuidado organizado e que proporcione mais qualidade de vida, é preciso
compreender as condi¢cdes que possibilitam esse modo de construcdo de rede
oncoldgica, que opera com a hegemonia do cuidado com maquinas de tecnologia
dura na alta complexidade; com o tratamento centrado na medicalizagcdo, e com

énfase no discurso de que o combate ao cancer é um compromisso de toda a

soceidade.
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Nesse contexto, convém questionar, nessa Ultima etapa desse capitulo:
Sera que o cancer é s6 um problema de saude publica? Um problema que pode ser
enfrentado apenas mediante a organizacio da atengéo oncoldgica no Sistema Unico
de Saude (SUS)? Sera que o adoencimento oncoldgico assim como outras doencgas
crbnicas néo reflete também um problema social?

Aqui, reflete-se sobre a pedra angular de tal escrito, que é evidenciar que
a historia do céncer, aliado a susceptibilidade genética e ao envelhecimento,
também fala de um estilo de vida que produz e € produzido no modo de producéo
capitalista, ancorando os habitos alimentares, o trabalho e o lazer — em suma, a vida
das pessoas —, aos processos de industralizagdo, modernizagdo e urbanizagéo,
sendo estes, fortes determinante de doencgas cronicas.

Ao longo da historia foi construido, a partir de diversos paradigmas
explicativos para os problemas de salde, um consenso para as articulagdes entre as
importantes mudangas sociais em consonancia com os processos de adoecimentos
e as praticas de saude.

As condi¢fes sociais, econbmicas e ambientais na saude dos individuos,
proporciona, dentre muitos casos, conflitos entre a Saude Publica e a Medicina e
entre os enfoques biol6gico e social do processo saude-doenca em que estes
passaram a ser o centro do debate sobre a configuragdo desse novo campo de
conhecimento, de prética e de educacdo (CANESQUI;BARSAGLINI,2012).

Buscando compreender melhor esse novo arranjo, nas ultimas décadas,
tanto na literatura nacional, como internacional, observa-se um avang¢o no estudo
das relagbes entre a forma como se organiza e se desenvolve uma sociedade e a
situagcdo de saude de sua populacdo, sobretudo a partir das iniquidades em saude
que, além de sistematicas e relevantes, sdo também evitaveis, injustas e
desnecessarias (WHITEHEAD, 2000).

Dessa forma, entende-se que o estudo da producéo do cuidado em saude
consiste no principal aspecto estudado quando se trata de determinantes sociais de
saude (DSS), que sao fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,
psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de
saude e seus fatores de risco na populagdo, isto €, que expressam, com maior ou

menor nivel de detalhe, as condi¢des de vida e trabalho dos individuos e de grupos
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da populacdo estdo relacionadas com sua situagdo de saude
(CANESQUI;BARSAGLINI,2012).

Sob esse prisma, os fatores socioecondmicos sdo apontados como
determinantes importantes na incidéncia e mortalidade por cancer. Duarte (2016)
associa o cancer as iniquidades sociais, as dificuldades de acesso a prevencéo
priméria, ao diagndstico precoce e aos tratamentos bem como aos elementos
estruturais da sociedade moderna e as modificagdes ao longo das ultimas décadas
dos estilos de vida.

Contudo, Souza, da Silva e Silva (2013) problematizam a relag&o entre os
problemas sociais e a saude sob a 6tica no modo de producdo econémica em que
as relacbes e mediacdes entre os diversos niveis e a génese das iniquidades
advém, ou pelo menos, foi impulsionado pelo modo de produgéo capitalista no
decorrer da historia.

Assim, tais autores se utilizam da expressao “questéo social” e de seus
desdobramentos para dar um enfoque social nas a¢cfes de saude. Entende-se,
portanto, que o sistema capital com suas crises inerentes a sua légica de
funcionamento se tornam devastadoras para qualquer esfera da atividade humana,
afetando, de uma forma geral, as relagcbes humanas e, por conseguinte, a saude.

Tendo em vista que os problemas sociais rebatem sobre a saude é
preciso também compreender que as mazelas sociais também emergem do
processo capitalista, sendo, portanto, determinante para a problematica da saude e
torna-se um lago invisivel entre o individuo e o processo saulde-doenca-cuidado.
Para Souza, da Silva e Silva (2013, p.55-56), “0 que na verdade temos s&o
condigdes sociais (desigualdades, pobreza, desemprego, miséria etc.) benéficas ao
capital e deletérias & saude, fazendo com que a falta de saude se configure,
também, numa condi¢do socialmente imposta”.

Para Foucault (1979), na modernidade h&4 um poder que tem um discurso
sobre a multiplicidade da vida por meio da aniquilagéo da propria vida. Isso significa
dizer que se por um lado, nunca se falou tanto sobre vida, viver bem e longevidade,
por outro, o préprio estilo de vida operante capitalista impede que isso aconteca.
Fala-se em alimentacdo saudavel e o que é oferecido em grande escala séo fast-
foods; em atividade fisica e solugbes farmacéuticas rdpidas e magicas para
emagrecer, além do modo capitalistico ativado de producao intensa em série, o que

em certos casos leva ao esgotamento fisico e emocional das pessoas. O mesmo
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parece quando a politica de prevengéo de cancer afirma que é necessario parar de
fumar, de beber, fazer atividades, dentre outras atividades mais “purificadoras da
vida”, quando na verdade, o cotidiano pede e oferece exatamente o contrario.
Contradit6rio?

Com a bionormatizagdo dos corpos, o poder disciplinador e normatizador
concentradas ndo somente na figura do Estado, mas também reproduzido nas
relagBes micropoliticas, atua administrando a vida e os corpos da populacéo, pois
“[...] Em qualquer sociedade, o corpo estd preso no interior de poderes muito
apertados, que lhe impéem limitagdes, proibicdes ou obrigagdes]...]” (FOUCAULT,
1979, p. 126). As praticas de saude na era moderna ndo se distanciam dessa
realidade, também refletem um modo de producdo de cuidado com prética de
dominacao e normatizagao dos corpos.

Entretanto, essa pesquisa parte da pesquisa de que o cuidado é uma
producgéo que se estabelece em encontros relacionais, de forma singularizada e que
esti para além das normas prescritivas e imperativas de saude, de prevencéo e de
tratamento (faca isso, faca aquilo, tome esse remédio, ndo deixe fazer isso). Anterior
a norma, ha a existéncia. E cada modo de existéncia pede um cuidado diferenciado.
Atualmente isso é possivel?

Existe um sistema social econdémico e politico que depende de um
discurso que penetre na vida das pessoas. E possivel dizer, & luz de Foucault, que a
era moderna institui a sociedade de controle. Esses conceitos sdo importantes para
esse estudo no intuito de compreender como o poder se infiltra nos mecanismos da
vida, até o ponto que se torna invisivel e vive-se apenas a partir de um padrdo, de
um modelo imposto através de um discurso moral sobre a vida. Vive-se de forma
automética, reproduzindo o controle.

Essa invisibilidade do poder faz com as pessoas néo questionem mais em
saber quais as razdes de ter um padréo de vida de forma x ou y. Tornam-se, como
chama Foucault, “Corpos doceis”. Especificamente, Foucault fala de duas formas de
estabelecimento do poder que visam o controle para a sustentagdo do proprio poder.
Anatomo — poder que incide sobre o corpo especifico do individuo e o biopoder, que
jA n@o é a tentativa de controlar o corpo do individuo, mas a tentativa do poder de
controlar a sociedade como um todo.

Trazendo essas questbes para o contexto da produgdo de cuidado as

pessoas com cancer, antes de envidenciar a necessidade de cuidar daquele corpo,
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€ preciso, a priori, conhecer que corpo € este que esta em processo de cuidado. A
guem pertence? Qual a sua histéria? Quais as subjetivacdes acerca da doenca, da
salde e da existéncia imperam nesse corpo? Qual seus limites? Quais as suas
possibilidades/potencialidades?

Deleuze e Guattari (2008)falam da necessidade de se conhecer um corpo
para além de sua estrutura fisica, o que & conhecido como o Corpo Sem Org&os
(Cs0O), que se inscreve no campo da singularidade e intesidade da experiéncia, da
vivéncia e da existéncia do corpo.

Portanto, cabe o questionamento: a producdo de redes de cuidado
oncologico, preconizado atualmente, percebe a necessidade de conexdo e
construgéo de redes existenciais que conhecam o corpo para além de sua normativa
fisica? E preciso estar atento & normatizacdo social e de como se materializa nas
praticas de saude, para poder desterritorializar-se e produzir novos modos criativos

de cuidar.

3.2 A MULHER COM CANCER E DEVIR: DISCUTINDO CORPO, GENERO E
SEXUALIDADE NO TERRITORIO EXISTENCIAL DA REDE ONCOLOGICA

“Ninguém nasce mulher: torna-se mulher”.
(Beauvoir ,1980, p. 9)

Este capitulo trata-se de uma pretensa argumentacao e reflexdo acerca
da construcao de redes de cuidado voltada as mulheres com céancer, tentando
concebé-las para além das estatisticas do cancer de mama e colo uterino e da
normatizacdo que sdo submetidas. A intengéo €, a priori, adentrar na realidade de
mulheres que vivem a experiéncia de ter cancer e fazer uma andlise do processo de
producéo de cuidado para o enfrentamento dessa doenga.

Sendo assim, a ideia desse capitulo € refletir sobre as especificidades da
mulher em relagdo ao adoecimento oncolégico, principalmente relacionados ao
cancer de mama e colo uterino. A investigacdo cientifica se inicia em busca de
compreender quais 0s processos de subjetivacéo e as formas de enfrentamento que
emergem desde a descoberta do cancer até o tratamento e seus prognosticos.

Nesse processo, ha de se evidenciar um leque muito grande de

possibilidades tedricas, e ndo apenas a doengca emerge na configuragdo do campo
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de pesquisa, pois: as questbes envolvendo corpo, género e sexualidade tornam-se
indissociaveis nos estudos sobre mulheres com cancer, a qual todo o contexto de
significacdo da doenca esta intimamente ligado & questdo do corpo feminino, e por
consequéncia, da representacdo social que ele envolve, associada a sexualidade, a
maternidade e a feminilidade da mulher.

Nesse contexto, € preciso discutir sobre quem se interessa estudar: a
mulher. E imprescindivel problematizar a construcdo histérica do género feminino
para reconhecer como as praticas de cuidado as mulheres com cancer estao se
materializando no campo da saude publica.

De modo geral, se pensar do ponto de vista cultural, homens e mulheres
nunca foram concebidos simbolicamente e socialmente iguais. As diferencas de
género atravessam todo o curso da historia das sociedades, que sempre foram
demasiadamente significativos e constantes, principalmente com o surgimento da
Era Moderna.

Acerca dessas diferengas, Del Priori (2009), em seus estudos sobre as
condigdes femininas ao longo da histdria, reitera que a marca fundamental da cultura
ocidental € o patriarcado, — uma sociedade com dominag¢do predominantemente
masculina —, que se estabelece de forma cultural, simbdlica, pratica, metafisica e
epistemoldgica afirmando que o homem € por definicdo o essencial, tendo lugar
social primario, tido como o provedor, soberano ; e a mulher determinada como
secundaria, subalternas, subservientes ao homem.

Esse modo de organizagéo cultural se reflete tanto na esfera da politica,
do direito, da esfera publica, mas também na ética cotidiana, sendo possivel
perceber e reproduzir essa ldgica nas relagcdes micropoliticas mais préximas, no
contato com pessoas da comunidade, colegas trabalho, etc. Eis ai a problemética
demarcada sobre a hegemonia da definicdo de mulher e de seu papel na sociedade.

E valoroso deixar claro que embora essas diferengas de género néo so
essecialmente naturais, entretanto, existiram durante a historia, grandes esforgos em
naturalizar essas diferencas, pautando as determinagcdes biolégicas atreladas as
construgbes sociais dos corpos. E o que Bourdieu (2014) evidencia quando se
remete a naturalizagdo dos corpos sociais, pois estes se inscrevem na vida social
ndo somente como um dispositivo biolégico, mas se controi politico e socialmente.

Em outras palavras, o corpo ndo se movimenta apenas como uma dimensdo fisica,
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regida pelas fungdes do corpo biolégico. Pelo contrario, os organismos fisicos estao
simbolicamente atrelados a construcéo social, politica e cultural dos corpos.

Bourdieu (2014) apresenta a cultura de sujeicdo e controle dos corpos
femininos submetidos a dominagdo masculina/falocéntrica, sendo esta a norma
estabelecida na micropolitica da vida cotidiana.Esse autor fala de uma cosntrucao
simbolica dos géneros, onde as diferengas sociais se tornam marcas na formacéo e
na subjetividade dos corpos.

Ainda mais, essa representagdo se naturaliza a partir da associagéo entre
as condicbdes anatbmicas atreladas as condi¢cdes subjetivas e aos papéis sociais
pré-estabelecidos. Para esse autor, a definicao social dos érgaos sexuais, longe de
ser um simples registro de propriedades naturais, € produto de uma construgéo que
remete a esquemas de percepcdo, de pensamento e de agdo as custas da
acentuacéao de certas diferengas e do obscurecimento de certas semelhancas entre
homens e mulheres, tal como pode-se observar em seu esquema sinoptico das
oposicdes pertinentes sobre este processo de construgdo conceitual do binario

homem-mulher/masculino-feminino:
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Figura 4 — Esquema Sin6Optico das Oposi¢cdes Pertinentes
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Fonte: BOURDIEU, p. 23, 2014.

Ao analisar tal esquema, é visivel perceber a significacdo do binario

homem-mulher/masculino-feminino  propagada no pensamento tradicional,

demonstrada pela analise de Bourdieu e que serve como balizador da representacéo
social da nocdo hegemodnica sobre género. Sobre essa construgdo social dos

corpos, Santini e Camelier (2015) se inquietam ao perceber que essas

normatizagcdes impostas aos corpos masculinos e femininos se perpetuam de
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geracdo em geracdo, além de serem vistas como aceitdveis e principalmente
naturais.

Entéo, afinal, como se construiu a representagdo do corpo feminino?
Como os discursos que constroem essas representacdes operam na sociedade?
Ainda nessa discussdo sobre género, Foucault se dedicou em estudar os
dispositivos da sexualidade construidos como forma de dominacgéo do corpo.

Para entender essas conexdes entre as condigbes anatdmicas e a
producéo de vida, de subjetividade e de sociedade, Foucault (2015) em seus
escritos sobre a Histéria da Sexualidade, desenvolve o argumento de que
sexualidade dos corpos — seja homem ou mulher -, esti ligada diretamente ao
fendmeno da normatizagdo e medicalizacdo dos corpos. Em seus estudos, o autor
afirma que a construgédo sobre a sexualidade e a distin¢cdo e, por vezes, a dicotomia
entre géneros se intensifica desde o século XVI, ganhando espaco hegemdnico no
século XIX, oriundo da necessidade social de controle dos corpos no ocidente,
através de instituicdes como a igreja, a escola, a familia e contando com uma
grande aliada: a biomedicina.

Através dos discursos médicos, a mulher foi determinada por suas
definicbes anatdbmicas e seus aspectos bioldgicos os quais a distinguiria
definitivamente do homem: a menstruagcédo e a gestagdo. Sendo assim, a mulher,
teria um comportamento natural e organico que Ihe determinaria a ser reconhecida
atraves do seu “dom natural” de procriacdo e maternagem. Sobre a biomedicina e a

demarcagao da mulher:

[...] Os médicos viam a mulher como produto de seu sistema reprodutivo,
base de sua funcao social e de suas caracteristicas comportamentais: 0
Utero e os ovarios determinariam a conduta feminina desde a puberdade até
a menopausa, bem como o0 seu comportamento emocional e moral,
produzindo um ser incapaz de raciocinios longos, abstracdes e atividade
intelectual, mais fragil do ponto de vista fisico e sedentario por natureza; a
combinacado desses atributos, aliada a sensibilidade emocional, tornava as
mulheres preparadas para a procriacao e a criagdo dos filhos [...] (MATOS,
2003, pp. 114-115).

Fica evidente nesse trecho a relacdo direta que se estabelece entre a
mullher e os seus orgdos ligados a sexualidade e a reprodutividade: o Utero e o
ovario. Em suma, a construgdo do corpo feminino e de um modelo feminino ditado

ou pensado através da sua biologia, constroi sobre esse corpo funcbes que
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passaram a caracterizar a mulher, a fragmentar seu corpo nos seus simbolos e a
determinar papéis sociais (o cuidado da casa, do marido e dos filhos).

Nessa perspectiva tradicional, o simbolo social da mullher est4 atrelado a
sua imagem de ser heterossexual, esposa, mae e cuidadora. Infelizmente, essa
perspectiva acerca das questdes de géneros é hegemodnica, ela se completa e se
realiza em uma transformacédo profunda e duradoura dos corpos e das formas de
pensamento, dos desejos, dos sentimentos e das subjetividades em jogo, em um
trabalho que impde uma definicdo diferencial dos usos legitimos dos corpos,
sobretudo os sexuais, e tende a excluir do universo do pensavel e do factivel tudo o
gue possa aniquilar essa concepgao. Portanto, nessa concepgédo radical, extremista,
tradicional e conservadora, a mulher que ndo é mée, ndo € mulher; a mulher que
nao tem tais 6rgdos sexuais, mesmo se identificando com o género feminino, nao
pode ser considerada mulher, a mulher nédo-heterossexual, ndo-méae, ndo-cuidadora

da casa e do marido, vive no estigma social.

Entretanto, gracas aos movimentos feminio rompimento e a resisténcia as
representacdes morais e normativas na area da salde no que concerne ao modo de
conceber a mulher. A ideia concentra-se em buscar a ruptura com a representagéo
do “sujeito — mulher” ao reconhecer a singularidade e a multiplicidade de cada corpo
feminino e seus processos de subjetivagcéo e criagdo que atravessam a vivéncia de
ter cancer.

A partir do rompimento com tal perspectiva pode-se tracejar elementos
cartograficos em consonéancia a formas de inventividade do ser mulher e do ser
homem, considerando o corpo para além de suas normas biolégicas e previamente
estabelecidas socialmente. Em Jdltima analise, pretende-se desenhar nessa
dissertagdo a concepgédo de um corpo em poténcia de multiplicidade, singularidade e
inventidade, que ndo se limita as linhas molares do corpo social.

A ideia concentra-se em buscar a ruptura com a representacdo de
identidades fixas atrelas ao “sujeito — mulher” ao afirmar e reconhecer a
singularidade e a multiplicidade de cada corpo feminino e seus processos de
subjetivagéo e criagdo que atravessam a vivéncia de ter cancer.

Butler, em sua obra Problemas de género: feminismo e subversdo da
identidade (2003), radicaliza a teoria feminista, ao problematizar se o sexo ou

sexualidade, assim como o género € uma construgdo social. A propria partilha de
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certos referenciais de Michel Foucault e se pergunta se 0 “sexo” ou a “sexualidade”
teria uma histéria ou se € uma estrutura dada, isenta de questionamentos em vista
de sua indiscutivel materialidade e naturalidade. Butler discorda da ideia de que s6
se pode pensar a perspectiva de género, enquanto o sexo como forma de pertenca
ao corpo e a natureza biologica. Butler pretende historicizar género, corpo e sexo,
dissolvendo as perspectivas sexistas e binarizantes da relagdo sexo-género. Para
Butler, a sociedade encontra-se diante de uma “ordem compulséria” que exige a
coeréncia total entre um sexo, um género e um desejo/pratica que sao
obrigatoriamente heterossexuais/heteronormativos.

Em outras palavras: a crianga esta na barriga da mée; se tiver pénis e
prostata € um menino, o qual sera condicionado a sentir atragdo por meninas, o qual
tera papéis sociais previamente estabelecidos, como dominador da casa, do
trabalho e da sociedade, dententor do poder; se tiver vagina, mama, Utero e ovario é
uma menina, que devera se relacionar com meninos indo em direcdo a reproducao,
a formacgéo de uma familia, e dedicar-se a educagdo dos filhos e aos cuidados do
lar. Essa relacdo entre sexualidade, corpo, género e papéis sociais foram bastante
discutidas por alguns teoricos que engendram tal escrito como os ja citados Pierre
Bourdieu, Michel Foucault e Judith Butler

Para dar um fim a essa légica que tende a reproducéo e a representacao,
Butler destaca a necessidade de subverter a ordem compulséria, desmontando a
obrigatoriedade da relacao intrinseca entre sexo, género e desejo, além de apontar
para a possibilidade de haver uma politica sem que seja necessario a constituicao
de uma identidade fixa, de um sujeito a ser representado para que essa politica se
legitime; pelo contrario, passa-se a afirmar a existéncia do conceito de mulheres, no
plural, evidenciando sua organizagcdo em pluralidade e n&o mais o conceito de
mulher, em unicidade.Essa perspectiva poés-estruturalista de pluralidade e
multiplicidade tende a emancipar a existéncia feminina das amarras da

representacao social.

Em consonéncia a essas perspectivas, a cartografia percebe essas
marcas impostas da norma social como aquilo que esta territorializado e para
movimentar-se diante desse territério machista, sexista e patriarcal, propde-se o

processo de desterritorializacdo ao territério existencial. E é a partir do conceito de
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Devir e, principalmente, do Devir-Mulher que surgem as cria¢gdes novas formas de
existéncias, que se inventem para além da norma territorializada.

Deleuze conceitua a ideia de Devir-Mulher, que nada tem a ver com as
concepcgdes binédrias e sexistas tdo presentes nas discussdes sobre género. Para a
compreensdo desse conceito € preciso discutir primeiro sobre o Devir como um
conceito filosdfico.

Krahe e Matos (2010) em seus estudos, apresentam o Devir na
perspectiva de alguns autores. Para Heraclito o devir € comparado as aguas de um
rio, que continua o mesmo, a despeito de suas aguas continuamente mudarem.
Afirma, entdo, que o que determina a vida sdo os fluxos e os movimentos,
perspectiva esta que também corrobora com Nietzsche quando este afirma que devir
€ um eterno, quando define: “Devir entendido como algo que nédo tem estado final,
néo projeta uma identidade.Devir como um estado de variagdo” (NIETZSCHE, 2008,
p. 358).

Na cartografia, Devir ndo consegue atingir uma forma definitiva, logo,
nunca se conclui, pois permanece em eterno fluxo. E isso € possivel acontecer a
partir da possibilidade de conexfes rizomaticas, afetivas, que estdo no ambito da
sensivel, assim como explicito nesse trecho: “Em nossa sociedade, o que se recalca
€ a possibilidade de se criarem formas a partir da sensibilidade dos indidividuos em
seu processo de existéncia, formas tdo mdltiplas e variadas quantos forem esses
processos” (GUATTARI; ROLNIK, 1986, p.81).

E de onde surge o conceito de Devir-Mulher? Ora, considera-se que esse
modo de estar em eterno movimento é capturado e aprisionado pelas estruturas
sociais capitalisticas contemporaneas, e, por isso, a impossibilidade de
gerar/fecundar novas formas de existéncias, de criagdo e producdo de novos e

outros devires:

O que fica recalcado é uma espécie de “funcdo gravidez” — a possibilidade
de a gente se deixar fecundar pela vida, de a gente funcionar como canal
para proliferacdo de formas de existéncia que se impdem a cada nova
configuracdo da experiénica. Ora, o que € esse recalcado sendo,
exatamente, o “devir — mulher”? Conclusao: pelo jeito, qualquer ruptura com
o modo de funcionamento de nossa sociedade passa, no minimo, por um
devir-mulher [...] (GUATTARI; ROLNIK, 1986, p.81).

Portanto, se digo mulher, homem, animal, falo de formas, logo, refiro-me a
aliancas efetivas com as politicas de identidade e género para a constituicdo dessas

formas. Mas se digo devir-mulher, devir-animal, sdo tendéncias de um ser que flui,
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constituindo com as outras aliancas afetivas, rizométicas, que fazem sempre

escapar das politicas de identidade e fabricando micropoliticas.

O devir — mulher fala de um processo de singularidade da mulher, o que
ela € e o que ela que pode vir — a- ser. Nao se refere necessariamente a mulher,
mas € potente aqueles que se constituem em devir-minoritario, ou como diria
Deleuze, em forma molecular em nossa sociedade, que encontram-se no desvio, na
fuga: mulheres, negros, homossexuais, lésbicas, pobres, etc. O devir-masculino ou
devir-homem é a macro-estrutura que da forma a identidade patriarcal que engendra
a sociedade moderna ocidental. Portanto, o préprio homem para escapar desse
modo estrutural também precisa abrir-se e permitir-se inventar-se através do Devir-
Mulher.Esse conceito nada tem a ver com a binarizagdo home x mulher, mas coloca
em roda de discussdo a poténcia de criar vida que existe em todos 0s corpos,

independentemente do seu género masculino ou feminino.

Em sintese, no limite, a questdo que se coloca nesta dissertacdo € como
o devir-mulher pode superar as estruturas de género, que constituem a base do
pensamento e da subjetividade dominante, fazendo surgir revolugdes moleculares

micropoliticas a partir de experimentagdes inter-subjetivas abertas & multiplicidade.

No ambito da saude, os modos de conceber o ser mulher também
atravessam desafios para conseguir considera-la para além do que esta na norma
social. A saude da mulher, no Brasil foi incorporada as politicas nacionais de saude
nas primeiras décadas do século XX, limitando-se as necessidades referentes a
gravidez e ao parto (PADILHA et al., 2011). Segundo Ballarin, Ferigato e Carvalho
(2008), as politicas publicas e a assisténcia a saude da mulher se desenvolveram a
partir de uma visdo reducionista, onde lhe era atribuida uma especificidade
biologica, énfase no papel de mée e responsabilidade pela educagéo e saiude dos
filhos, limitando a possibilidade de uma abordagem mais ampliada e integral voltada

a saude da mulher.

Esse cenario so sofreu modificagBes a partir da década de oitenta, com a
organizagéo de movimentos feministas e o0 movimento que preconizava a reforma
sanitdria no Brasil, que iniciaram as discussdes acerca da liberdade e
igualdade/equidade de género que culminaram na conceituagéo de direitos sexuais
e reprodutivos (CORREA; PETCHESKY, 1996), o que vem sendo construido
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historicamente e nesta perspectiva feminista, como € sabido, estes direitos versam
sobre a liberdade sexual, reverberando no exercicio da democracia.

Dando inicio as mudancas das politicas voltadas a saude da mulher foi
implantado pelo Ministério da Saude o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), trazendo inovagdes, centradas na integralidade (BRASIL, 2004)

Com sua postura inovadora, sdo propostas acdes ampliadas, que
percebem a mulher com uma multiplicidade de necessidade, e dessa forma, a
acompanhem no &ambito educativo, preventivo, diagndstico, tratamento e
recuperacdo de acordo com as demandas derivadas do perfil populacional das
mulheres, agregando a assisténcia a mulher (que antes eram apenas assistencia a
mulheres gravidas) as doencas sexualmente transmissiveis, os canceres de colo,
Gtero e mama, entre outras.

Nessa seara, se faz consideravel ratificar a reflexdo reflete sobre essas
questdes historicas do feminino em interface com os problemas de saude da mulher,
em especifico, a rea oncologica, principalmente no que se refere ao cancer do colo

do utero e de mama:

[...] Levando em consideracdo que as histdricas desigualdades de poder
entre homens e mulheres implicam forte impacto nas condi¢cdes de saude
destas Ultimas, as questdes de género, as quais se referem ao conjunto de
relacdes, atributos, papéis, crencas e atitudes que definem o que significa
ser homem ou ser mulher as exp6em a padrées distintos de sofrimento,
adoecimento e morte. Partindo-se desse pressuposto, € imprescindivel a
incorporacao da perspectiva de género na analise do perfil epidemiolégico e
no planejamento de a¢cBes de saude. As mulheres vivem mais do que os
homens, porém adoecem mais frequentemente. A vulnerabilidade feminina
diante de certas doencas e causas de morte esta mais relacionada com a
situacdo de discriminagdo na sociedade que a situagdo com fatores
biolégicos. E importante considerar as especificidades na populagéo
feminina — negras, indigenas, trabalhadoras da cidade e do campo, as que
estdo em situacdo de prisdo e de rua, as léshicas e aquelas que se
encontram na adolescéncia, no climatério e na terceira idade — e relaciona-
las a situacao ginecoldgica, em especial aos canceres do colo do utero e da
mama [...] (BRASIL, 2013).

O céncer de mama e colo do utero — neoplasias ligadas aos dois simbolos
da sexualidade, da maternidade e da reprodutividade — estdo entre as 5 (cinco)
acometimentos mais incidentes no corpo feminino, sendo primeiro e terceiro lugar,

respectivamente. Assim como pode se vé nas ilustragdes abaixo:
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Figura 5 — Estimativa para 2015 de incidéncia de cancer em mulheres

Localizacao
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Bronquio e 10.9320 <%,0%%
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Glandula 8.050 2,.9%

Fonte: BOURDIEU, p. 23, 2014.

No que concerne a especificade do cancer de mama e de colo uterino, 0s
estudos evidenciam que desde a prevencao a reabilitagcdo e cuidados paliativos, o
cancer se inscreve de forma a processas novas subjetivacbes em relacdo ao corpo,
a sexualidade, a imagem corporal, a identidade feminina, a vida sexual e a relagao
conjugal, além de ser todas essas questdes estarem atravessas pelo temor diante
da proximidade com a perda de uma parte do corpo, a morte e a finitude huma
(FERREIRA et al., 2013; GASPARELLO et al., 2011).

Rico e Iriart (2013) conversam sobre o temor associado ao cancer desde
a prevengao, que envolve tanto 0 medo e a vergonha em expor seu corpo e junto a
ele sua sexualidade, seus modos e praticas sexuais. A partir deste contexto conota-
se a questdo de género, que se revela-se como um dos principais motivos que
levam a nao realizacdo da prevencéo do cancer de mama e colo do utero,sendo um
fator determinante para a evaséo dessa mulher dos servigos de salde.

Ribeiro, Santos e Teixeira (2011, p. 488) ressaltam que “a violéncia de
género [...] tem um impacto muito grande na saude da mulher, sendo responsavel
por um em cada cinco anos potenciais de vida saudavel perdidos”. Por isso, afirma
que pensar a questdo do cancer do colo do Utero aponta para uma perspectiva de
discusséo assentada nas desigualdades de género.

Sobre o diagnostico e o tratamento, Aureliano (2009) relata em seus
estudos as transformagbes que as mulheres mastectomizadas passam,
necessitando ressignificar o corpo feminino e o que é ser mulher, fazendo a ruptura
com a representacdo da mulher simbolizada pela sexualidade e a maternidade, onde

a mama torna-se simbolo da mulher mée e esposa. A propria vivéncia oncolégica
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convoca a mulher a essa reconstrugdo de sua identidade. Assim como afirma os
autores se faz necessario realizar tanto um movimento de afirmacao da continuidade
deste ‘ser mulher’ como de negacdo da sua caracterizagdo restrita e reduzida
através de suas partes anatbmicas, simbolicamente constituidas enquanto
elementos que caracterizam o feminino.

E o que isso tem a ver com a producdo do cuidado de mulheres que
vivenciam o cancer? Diante do exposto até aqui, € notéria a percepgdo de que viver
a experiéncia de ter cancer € viver transformacdes, vivenciar outros/novos processos
de subjetivagdo com o corpo, com a dor e com a existéncia.E que redes podem ser
construidas no intuito de abranger essas multiplicidades?

Em sintese, que linhas e contornos poderiam compor uma rede de
cuidado de mulheres com cancer? Que tipo de cuidados? Quem precisa de
cuidados? Como se da o processo de cuidado?

Através dos resultados cientificos apontados, esse estudo, se arrisca em
tragar que o cancer e o préprio processo de adoecimento e tratamento oncoldgico se
tornam devir, haja vista que se caracteriza por ser processual e que ndo € pontual,
nem linear, se inscreve no corpo de forma holistica e que atravessa todo o campo do
desejo entre a dor, a vida, a morte, o outro e a si mesmo. O cancer se inscreve no
corpo e produz novas e outras subjetivacdes. O proprio adoecimento é uma
possibilidade de tornar-se movimento.

Tratando-se do cancer de mama e do céncer de colo do Utero, temas
centrais desse capitulo, considerar o devir-mulher é romper com a representagdo do
feminino ligado a maternidade, a feminilidade e a sexualidade. Romper com o papel
social delimitado a mulher de ser heterossexual, casada, mae, santa e dona de
casa. E considerar todas as infinitas possibilidades de existéncia para além da
dominacgdo da identidade feminina e da identificagdo de mulher atrelada & mama,
Utero e ovario — orgdo ligados & reproducdo, sexualidade, maternidade e
feminilidade. E como se através da perda da parte, existisse a possibilidade que o
todo fosse transformado, colocando a mulher sem mama ou colo uterino diante de
um processo continuo de reconstrucdo dessa nova identidade ainda plural, ainda
mulher e, com todas as suas ambiguidades e multiplicidades, demasiadamente
humana.

Por isso, esse estudo alerta que € preciso reconhecer tanto os padrées

sociais que penetram no ambito da saldde e se materializam em préticas de cuidado
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normativas — tabu do corpo, da sexualidade e da morte, por exemplo -, como
também evidenciar as produges criativas de enfrentamento que sdo construidas na
esfera de conexao que envolve a mulher, o seu corpo feminino, a saude, a doenca,
a morte e a vida. Em suma, cada mulher vivencia o cancer em sua diferenga, por
isso, demanda uma constru¢cdo micropolitica de rede singularizada. Sim. No limite,
cada mulher, diante de sua histéria, pede e produz conexdes Unicas de cuidado.

Acredita-se, que ao trabalhar a saude da mulher, compreendendo os
agenciamentos do sujeito-mulher e as suas especificidades, amparados ainda na
confluéncia com as especificidades da saude da mulher e a construcéo e fluxo do
devir-mulher, é possivel fomentar o desenvolvimento de uma atencdo de saude
efetivamente na perspectiva da integralidade.

Ora, 0 que advoga-se é que o agenciamento do cuidado aconteca de
maneira a fortalecer a poténcia do corpo (FRANCO e GALAVOTE, 2010), e que
envolva a imanéncia de redes vivas de cada sujeito, bem como sua multiplicidade
(MERHY et al., 2014); isso nada mais €, em Ultima andlise do que a garantia da
atencao verdadeiramente integral, pautadas na multiplicidade, na singularidade e na
diferenca, investindo, entdo, em uma clinica efetivamente ampliada

Dessa maneira, se faz necesséria a incorporacdo da dimenséo do género
como um determinante no processo de cuidado e saude, procurando abranger o
fluxo presente nos territorios e ndo o contrério, como acontece na pratica.Hé ainda a
urgéncia de se considerar os determinantes sociais que atravessam 0S aspectos
concernentes ao feminino para o seu enfrentamento, uma vez que percebe-se um
alto inidice de morbimortalidade, bem como o seu crescimento vertiginoso nos
altimos anos.

E vélido ressaltar que, diante do que foi exposto até aqui e adentrando
esta seara sobre o corpo feminino e o devir-mulher, esses elementos ainda séo
Nnovos conceitos e que irdo ainda enfrentar grandes desafios a se corporificarem na

sociedade.

3.3 A PRODUCAO DE REDE E MICROPOLITICA: REDES VIVAS, REDES
RIZOMATICAS E A CARTOGRAFIA — A DIFERENCA EM CONEXAO

[...] Resumamos os principais caracteres de um
rizoma [...]. Ele ndo é feito de unidades, mas de
dimensdes, ou antes de direcdes movedicas. Ele
nao tem comec¢o nem fim, mas sempre um meio
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pelo qual ele cresce e transborda. Ele constitui
multiplicidades lineares a n dimensfes, sem
sujeito nem objeto [...]. Oposto a uma estrutura,
[...], o rizoma é feito somente de linhas. [..] O
fizoma é uma antigenealogia. E uma memodria
curta ou uma antimemoria. O rizoma procede por
variacdo, expansdo, conquista, captura, picada.
[...], o rizoma se refere a um mapa que deve ser
produzido, construido, sempre desmontavel,
conectavel, reversivel, modificavel, com multiplas
entradas e saidas, com suas linhas de fuga. [...]
unicamente definido por uma circulacdo de
estados [...] todo tipo de "devires" [...]

(DELEUZE; GUATTARI, 1995, p.32).

O primeiro capitulo discorreu a nivel macropolitico acerca da histéria do
cancer, desde doenca desconhecia a constru¢do de politicas publicas, com a
elaboracdo da Politica de Atengcdo Oncoldgica e, por consequéncia, a proposta do
Ministério da Saude de organizagdo de uma Rede de Atengdo Oncoldgica. Foi dito
gue por mais que haja um modelo padronizado de construcdo dessa rede, existem
vérias especificidades que devem ser levadas em conta, dentre elas, é de que se faz
necessario a construgdo de uma rede centrada nas necessidades dos usuarios.

Diante dessa conjuntura, ja que se tem como guia desse estudo as redes
de mulheres com cancer, o segundo capitulo enfatizou os principais estudos acerca
dessa tematica, e assim, foi possivel a criacdo de perspectivas a partir de fluxos e
linhas de pensamento que tiveram por base o referencial teérico de Deleuze e
Guattari de “devir — mulher” e de construgdo do feminino na cultura, a partir de
concepcOes foucaultianas.

Por dltimo, mas ndo menos importante, esse terceiro capitulo tratar-se-a
de compreender a concepgdo de rede que demarca o eixo central no processo de
producdo dessa pesquisa, a partir da afirmativa de que “toda rede é produzida na
micropolitica”.

Embora a politica preconize um modelo de atencdo em rede, com cuidado
integralizado e regionalizado a pacientes com cancer, sabe-se que uma rede de
saude - nesse caso, trantando-se da rede oncoldgica — ndo estd dada e pronta para
0 usuéario caminhar, apenas seguindo e percorrendo fluxos pré-determinados em
uma construgdo macropolitica. Além disso, h4 uma forca hegemdnica de um cuidado
normatizado, hierarquizado, fragmentado e centrado em procedimentos.

Sendo assim, esta em pauta de discussdo ndo apenas a transformacgéo

de estrutura macropolitica, mas uma transformagdo no modo de producdo de de
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redes de cuidado, de préaticas de saude, de clinica, de saberes e de postura técnica,
ética e poiética frente as necessidades de saude da populacdo assistida.

Apresentada tais perspectivas, convém questionar: como operacionalizar
modos de produc¢éo de rede de cuidado que se afastem de préticas fragmentadas e
centradas na doenca, e que pelo contrario, favorecam processos de subjetivacéo,
agenciamentos de coletivos e poténcia de vida as mulheres que experienciam o
adoencimento oncolégico?

Para essa dissertacdo é imprescindivel ruminar algumas afirmativas: a)
producdo da rede € micropolitca; b) a rede é de caréater rizomética; c) a producdo do
cuidado opera em redes vivas ; d) a diferengca em conexdo é a dimenséo central
para a producao de redes.

Como primeiro fluxo a desenhar nesse capitulo, é pertinente compreender

a micropolitica na concepc¢éo de Guattari e Rolnik, 1996, p. 127 :

[...] A questdo micropolitica diz respeito ao modo como se cruza o nivel das
diferencas sociais mais amplas (que chamei de “molar”), com aquele que
chamei de “molecular”. Entre esses dois niveis, ndo ha uma oposic¢édo
distintiva, que dependa de um principio l6gico de contradi¢éo. Parace dificil,
mas € preciso simplesmente mudar de ldgica. Na fisica quantica, por
exemplo, foi necesséario que um dia os fisicos admitissem que a matéria é
corpuscular e ondulatéria, ao mesmo tempo. Da mesma forma, as lutas
sociais sdo, ao mesmo tempo, molares e moleculares]...].

Posto isso, pode-se tomar com o exemplo a ateng&o oncoldgica. A nivel
molar, pode se considerar a organizagdo enquanto instituicdo que normatiza a
assisténcia a pessoas com cancer, as politicas publicas, em especial, a politica
nacional de atencao oncolégica. Ao mesmo tempo, a nivel molecular, ha a equipe de
salude, os gestores, os coordenadores, os usuarios, os familiares, em sintese, a
todas as pessoas que fazem parte da atencé@o oncolégico e até mesmo, aqueles que
ndo fazem parte, cada pessoa da sociedade. Nesse caso, afirmar que a rede é
produzida na micropolitica da atencdo oncolégica pressupfe-se que ha a relacdo
entre os niveis molares e moleculares, garantindo um processo de movimento,
autonomia e singularizagéo, e nao de identidade, dicotomia e rigidez. Em suma, a
rede se produz na coexisténcia entre as politicas, os processos de trabalho , os
saberes cientificos, as crencas populares e as pessoas envolvidas.

Isso significa dizer que apenas as preconiza¢des politicas ndo sdo os
suficiente para conformacéo de redes de cuidado, pois é no cotidiano dos processos
de trabalho em salde que h& o auto — governo, capaz de produzir um trabalhao em

ato vivo e, dessa forma, estabelecer conexdes em rede.
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H& de se destacar a dimens&o do auto — governo no cuidado em saude e
na sua poténcia de estabelecer redes, assim como afirmam Franco e Merhy (2012),
pois cada trabalhador de saude e usuario tem capacidade de escolha dentre véarias
possibilidades no ato de cuidar, podendo optar por um trabalho vivo — acolhedor,
promotor de vinculo e corresponsabilizagdo - ou trabalho morto — cuidado
burocratico, pouco cuidadoso e ineficaz.

Neste sentido, a considerar essa gama de atores implicados na produgao
do cuidado, esses autores citados consideram que o desenvolvimento de uma
assisténcia promotora de qualidade de vida e de salde, exige uma maior atencéo
centrada no usuario e em suas necessidades, tendo a producédo do cuidado em ato
vivo, sendo esta caracterizada por ser uma assisténcia que operacionaliza trabalhos
guiado por tecnologias leve, ou tecnologias relacionais, consideradas facilitadoras de
producdo de vinculo, acolhimento, autonomia no cuidado, estabelecidas nos
encontros entre os diferentes atores em salde; leve-dura, aquela dos saberes
estruturados na operacionalidade das préticas, como a clinica médica, epidemiologia
e a clinica psicanalitica; e dura, operada por equipamentos tecnoldgicos do tipo
magquinas, normas e rotinas.

Entretanto, mesmo com a disponibilidade ou ndo de dispositivos para
operar em salde — as tecnologias leves, leve-duras e duras —, Franco e Merhy
(2012) vem afirmar que o modo de produgéo do cuidado é irredutivelmente singular,
a medida que se considera em seu plano constitutivo de agir a dimensdo da
subjetividade. Isso quer dizer que mesmo com padrdes, normas e rotinas cotidianas
de trabalho que todos devem seguir, 0 que se produz a cada encontro entre atores
de saude é diferente e Unico.

Outra concepc¢ao significativa para essa pesquisa & afirmar que a rede
que opera ha micropolitica é calcada em dimensdes sociais, espaciais e temporais.
“[...] As redes que constituem a micropolitica do processo de trabalho se estruturam
a partir de determinado territorio de saberes, praticas, semiotico e subjetivo [...]"
(Franco, 2013, p.197), isto &, inseridas em um contexto, em um territorio, que nao &
apenas geografico, é, portanto, um territério existencial.

Para o continuo fluxo, se faz o movimento de territorialidade,
reterritorializacdo e desterritorializagdo. “[...] O territorio € sindbnimo de apropriacao..
ele pode se desterritotializar isto é, abrir-se.. e a reterritorializagdo consistird numa

tentativa de recomposicdo de um territério engajado num processo
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desterritorializante [...] “(Guattari e Rolnik, 1996, p.319) .Essas trés dimensdes
alcancam a dimensé&o da alteridade, do interesse pelo desconhecido, pelo outro que
é diferente do eu. Sendo, portanto um processo de devir e de eterno retorno, como
diria Nietzsche.

E preciso fomentar relagdes de cuidado que afirmem a
transdisciplinaridade de saberes, os vinculos terapéuticos e o protagonismo de cada
ator do cuidado. E mediante a afirmacdo de tais categorias citadas que pode-se
potencializar construcfes de espacos de conversagdes entre profissionais, usuarios,
familia e comunidade no tocante & promocao de saude e resolubilidade da atengéo
(JORGE et al, 2012).

A rede é micropolitica e de carater rizomatico. O rizoma, conceito vindo da
botania, rompe com a representacdo de rede serializada, pontual causal e linear.
Uma rede rizomatica tem pontos multiplos de conexdo, sem saber de onde veio e
para onde vai, sem saber a origem, a causa e a consequéncia dos pontos estarem
entrelagos. O rizoma é guiado pela dimensédo da: multiplicidade, heterogeneidade,

conexao, ruptura, cartografia e decalcomania:

1° e 2° - Principio de conexdo e de heterogeneidade: qualquer ponto de um
rizoma pode ser conectado a qualquer outro e deve sé-lo”; “3° - Principio de
multiplicidade: € somente quando o mdltiplo é efetivamente tratado como
substantivo, multiplicidade, que ele ndo tem mais nenhuma relacdo com o
uno como sujeito ou como objeto, como realidade natural ou espiritual,
como imagem e mundo”; “4° - Principio de ruptura asignificante: Um rizoma
pode ser rompido, quebrado em um lugar qualquer, e também retoma
segundo uma ou outra de suas linhas e segundo outras linhas”. “5°. —
Principio de cartografia e de decalcomania: Um rizoma ndo pode ser
justificado por nenhum modelo estrutural ou gerativo. [..] Uma das
caracteristicas mais importantes do rizoma talvez seja a de ter sempre
multiplas entradas (Deleuze e Guattari, 1995, pp. 15:22).
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Figura 6 — Rede de conexdes

Fonte: Google Imagens

A criagdo de um conceito que melhor ilustra as caracteristicas e o0s
elementos de um rizoma s&do as redes vivas, conhecidas por serem redes de
conexdes existenciais, em eterno movimento. Nao sao rigidas, nem estao dadas nas
instituicdes.

Nessa logica, a preocupacdo ndo €, em si, com a conformagdo, por
exemplo, da rede de atencdo oncoldgica preconizada pela politica. Esta pode ser
disparado de multiplas redes que estao por vir, a depender do desejo do usuario e
de seus modos de operar cuidado Diante dessa perspectiva, 0 usuario € poténcia
criadora. Ele cria redes para atender as suas demandas, se desfaz quando ja nao é
mais necessaria, ou ndo suportavel. Enfim, toda essa discussédo poderia se resumir
em: o processo de producdo de redes de cuidado é singular, processual e
micropolitica.

Cada usuério, assim como cada profissional de salde, produz redes em
diferenca, em singularidade. Cabe refletir se os modos diferentes, multiplos e
heterogéneos de construir rede conseguem coexistem aos muros/normas
institucionais. Ha o reconhecimento das redes vivas na micropolitica do cuidado? Eis

uma das questdes a serem trabalhadas no decorrer da pesquisa.



61

4 O RIZOMA

4.1 OPCAO TEORICO-METODOLOGICA: A CARTOGRAFIA NA PESQUISA
QUALITATIVA

4.1.1 Mas, afinal, o que é uma cartografia?

A priori, é importante manifestar o distanciamento entre uma pesquisa
cientifica tradicional e o construir de uma pesquisa que se tem por base a
cartografia. A pesquisa que se lapida tem uma proposta de rompimento
paradigmatico com a construcdo metodoldgica tradicional. Rompe com a construcao
positivista e cartesiana, onde sujeito e objeto admitem uma dinamica em
neutralidade, dicotomia, objetividade e generalizagéo dos resultados.

Na pesquisa positivista, 0 pesquisador conclui, a priori, todos 0s seus
passos em campo, sem minimamente adentrd-lo e, ao findar, precisa gerar um
resultado que generalize os fatos para que se desenhe uma representagao a atingir
uma verdade cientifica.

Com outros olhares e outros modos de fazer pesquisa, encontra-se a
cartografia. Na verdade, é dificil explicar o que é cartografar, uma vez que, seu
modo de producdo ndo é repeticdo, por privilegiar a dimensdo da diferenca, da
diversidade e da multiplicidade como modos operantes de produgdo de
conhecimento.

Na obra Diferenca e Repeticdo, Deleuze (2006) continua a critica
inaugurada por Nietzsche, que rompe com o pensamento dualistico comegado por
Platdo, e propbe e defende novos meios de expressao filosofica, através do ato de
criar, ao invés de apoiar-se na reflex@o e na reproducdo do conhecimento, buscando
a identidade. Cartografar é produzir diferenca e esta ndo é e nem pode ser
submetida a “[...] Quédrupla sujeicdo da representacdo do pensamento tradicional: a
identidade no conceito, a oposi¢cao no predicado, a analogia no juizo, a semelhanca
na percepgao” (Deleuze, 2006, p.247). Isso significa dizer que Deleuze seguindo
autores que nao se enquadraram no modelo tradicional da representagdo busca

uma alternativa a tal modo de produzir conhecimento.
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Nesse contexto, a luz no fim do tinel encontra-se no ato de criacdo, este
sendo o ponto de partida para buscar a génese do pensar ndo mais na identidade e
na representacdo. Para Deleuze, produzir conhecimento tampouco é a
contemplacgédo e/ou reflexdo do mundo ou das idéias, menos ainda a contemplacéo
do mundo das idéias. Produzir conhecimento é, antes de mais nada, criar conceitos.
O pesquisador € inventor de conceitos através da ldgica de intercessores e da néo-
dicotdmia entre filosofia, ciéncia e arte.

Sendo assim, é impossivel realizar uma cartografia com o paradigma na
neutralidade cientifica hegeménico do pensamento ocidental tradicional, haja vista
que o0 campo ndo é ascéptico, pois € rico de vida, de morte, de alegria e tristeza,
dentre outras multiplas afec¢des. Ademais, também esta distante da composi¢céo
cartografica, a analise valorativa, atribuindo juizo de valor, binarizando certo e
errado, bom/bem e mal/mau. A cartografia rompe com o modo de pesquisa
tradicional cientifica, em busca da verdade absoluta, da generalizacdo e da
semelhanca, pelo contrario, busca-se a diferenca.

O termo cartografia tem origem na geografia, tendo por finalidade o tragar
de mapas referentes a determinados territorios. Seu rigor é detalhar as regifes e
suas fronteiras e demarcacgdes, sua topografia e seus acidentes geograficos. Pode
também tratar da distribuicdo de uma populacdo em um espago, mostrando suas
caracteristicas étnicas, sociais, econdmicas, de salde, educagéo, alimentagéo, entre
outras. A cartografia no campo da geografia opera com bases matematicas e
estatisticas, contando com instrumentos e técnicas sofisticadas (PRADO FILHO;
TETI, 2013).

Deleuze e Guattari se apropriam do termo cartografia utilizando-o como
ferramenta para a construgdo de paisagens sociais (ROLNIK, 1989). A cartografia
desenha “linhas, identidades e subjetivagdes inscritas na paisagem social’ (GOMES;
MERHY, 2014, p.105), e dessa forma, a construcdo dos mapas estdo para além de
aspectos fisicos e geogréficos, pois também desenha.

N&o se tem, a priori, um modelo fechado de como realizar essa pesquisa,
0 Seu passo-a-passo, ndo se tem um método a seguir como receita de bolo. E o que
se tem, entdo? Tem-se o0 desejo de trilhar os caminhos do conhecido e do
desconhecido, do singular e do coletivo, do macro e do micro, do corriqueiro e do
trdgico, do geral e do marginal, da vida, assim como nota Passos, Kastrup e
Escossia (2009, p.10):
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A metodologia, quando se impde como palavra de ordem, define-se por
regras previamente estabelecidas. Dai o sentido tradicional de metodologia
gue esta impresso na prépria etimologia da palavra: meta-hddos. Com essa
direcao, a pesquisa € definida como um caminho (hédos) predeterminado
pelas metas dadas de partida. Por sua vez, a cartografia propfe uma
reversdo metodoldgica: transformar o meta-hédos em hodos-meta. Essa
reversdo consiste numa aposta na experimentacdo do pensamento —um
método ndo para ser aplicado, mas para ser experimentado e assumido
como atitude. Com isso ndo se abre mado do rigor, mas ele é
ressignificado.O rigor do caminho, sua precisdo, estd mais proximo dos
movimentos da vida. A precisdo ndo é tomada como exatiddo, mas como
compromisso e interesse, como implicacdo na realidade, como intervencgao.

Sendo assim, nesse estudo, assume-se um compromisso de implicacéo,
curiosidade, e ao mesmo tempo, de respeito e interesse em alteridade pela histéria
de mulheres que vivem com cancer e seus processos de construgdo de rede em
busca de cuidado. H4 também o despertar de uma teimosia em estudar realidades
ignoradas e minoritaria, como por exemplo, a condi¢cdo feminina, o devir- mulher
atrelada a histéria social do céncer e a formagdo de redes como pontos
intercessores dessas dimensdes. Para isso, é preciso uma imersao do pesquisador
em campo, o que Gomes e Merhy (2014) denominam como pesquisadores in-
mundo, se permitindo imergir e se enxarcar com experiéncias que estdo por vir no

caminhar da pesquisa.

A cartografia € por exceléncia um modo de acompanhar processos.
(PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA, 2015) Ndo é o pesquisador que guia 0S
caminhos a seguir na pesquisa. Ele apenas se dispde a acompanhar os movimentos
que surgem como forga e tensdo no campo. E caminhando ao lado e compartilhando
com o coletivo em horizontalidade que € possivel perceber as conexdes de redes e
0S pontos intercessores que favorecem a coexistencia de diversos elementos em
multiplicidade.

As entradas de uma cartografia sdo mdltiplas, pois o rizoma ndo tem um
centro de organizacdo, € um sistema acéntrico (DELEUZE; GUATTARI, 2004)
Assim, a realidade é concebida como um mapa movel e nele nada se decalca, nada
se copia, se imita ou se plagia. Cartrografar é privilegiar a diferenca como modo de

producéo de conhecimento.

O que situa-se no cerne da criagdo dessa pesquisa € a perspectiva de
considerar o saber sendo algo aberto. Isso justifica-se a partir da perspectiva de

considerar que uma realidade abrange multiplos aspectos, que simplesmente néo
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podem ser abarcados por completo. Logo, tem-se por premissa, que escrever uma

cartografia é realizar uma tarefa que parece sempre inacabada.

Por afirmar a totalidade inacabada, essa pesquisa, a imagem do livro
desenhado por Passos, Kastrup e Escoéssia (2015) — Pistas do Método Cartdgréfico
— ao invés de buscar verdades absolutas, investe-se na perspectiva de acompanhar
processos e a partir deles se desenharem pistas que permitam a percepg¢ao algumas
linhas do rizoma devir-mulher na micropolitica da produgéo de cuidado oncoldgico.

As pistas se mantém lado a lado sem hierarquia e sem totalizagdo. A
paisagem a ser desenhada processa uma proposta metodoldgica que opera ndo por

unificagdo ou totalizacdo mas, como refere Passos, Kastrup e Escéssia (2010, p.10):

[...] “subtracao do Unico”, como na férmula do n-1. Menos o Uno. Menos o
Todo, onde a realidade se apresenta como plano de composi¢édo
heterogéneo: plano de diferencas e plano do diferir frenteao qual o
pensamento € chamado menos a representar do que a acompanhar o
engendramento daquilo que ele pensal...].

Como pode ser visto, os resultados e a discussdo dessa pesquisa serao
apresentados a partir de um modo diferente de fazer ciéncia. A composi¢cdo dessa
pesquisa se inscreve para além do paradigma cientifico de articular apenas artigos
cientificos, teorias e narrativas. Privilegia-se, além desses elementos ja citados, os
desenhos que aparecem com o cotidiano: a arte, a literatura, a fotografia, a poesia, a
musica, as expressdes corporais, as intuicdes e as afec¢gdes. Pretende-se mergulhar
no universo a deriva da encruzilhada dos campos do saber e do viver.

Trata-se, entdo, de uma mistura, em busca da construgcdo de um rizoma
qgue ndo so6 conte as historias, mas que, de forma interventiva, favorecga a criagédo de
NOVOS e outros processos de subjetivacédo, intercessores de vida e de cuidado.

Outro ponto importante a se destacar € que se teima em falar de um
corpo sem fragmentacdes, em unidade e, a0 mesmo tempo, em multiplicidade.
Sendo assim, construir essa pesquisa € imergir na heterogeneidade, o que pode ser
visto como um risco, pois pode-se desenvolver um texto com muitas informagdes e
pouca coeréncia. No entanto, ao perceber o todo em sua complexidade, formando
um corpo so, é possivel tragar os fios que une — e por vezes, afasta — as diferencas.

Nessa pesquisa, parte-se da perspectiva de que mesmo em uma
sociedade rigida, com papéis estruturados e normatizados, somente for¢as criativas
podem construir 0 novo. E é essa a intencdo. Fazer uma pesquisa que busque a

producdo e a criagdo de novas praticas de cuidado e em saude.
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Por fim, tem-se por égide maxima que o conhecimento produzido ndo é
um fim em si. Ele pode ser uma ferramenta, uma mola propulsora para a criagdo de
novos caminhos possiveis no campo da saude coletiva, mais especificamente, na
area oncoldgica, que se possa fazer cair os muros e estreitar os lagos da producéo

do cuidado.

4.2 O CAMPO EM MULTIPLICIDADE: SAO LUIS/MA, REDE DE ATENCAO A
SAUDE, REDE ONCOLOGICA E TERRITORIOS EXISTENCIAIS

4.2.1 Por que Séo Luis/Ma?

Esse estudo emerge de um projeto nacional, ainda em andamento,
intitulado por: “Observatério Nacional da produgcdo de cuidado em diferentes
modalidades & luz do processo de implantacdo das Redes Tematicas de Atencédo a
Saude no Sistema Unico de Saude: avalia quem pede, quem faz e quem usa’.

E uma pesquisa multicéntrica que acontece em alguns estados do Brasil,
tendo como deliberagdo a proposta de pesquisar acerca de algumas redes
tematicas, dentre elas a rede de atengéo oncolégica. No nordeste, ha a preocupacgao
de construgéo dessa pesquisa tanto em Fortaleza/CE como em S&o Luis/Ma. Diante
desse contexto, foi aceito o desafio de realizar a pesquisa em S&o Luis/Ma, mesmo
0 grupo de pesquisa sendo de Fortaleza/CE.

No que concerne a cidade de Séo Luis, foi fundada no dia 8 de setembro
de 1612, sendo a capital do estado do Maranh&o, que esté localizada na ilha Upaon-
Acu (denominagdo dada pelos indios tupinambas significando "llha Grande"), no
Atlantico Sul, entre as baias de Sao Marcos e Sdo José de Ribamar (SAO LUIS,
2014).

A regido de saude de Sdo Luis € composta por cinco municipios: S&o
Luis, Paco do Lumiar, Sdo José de Ribamar, Raposa e Alcantara. Podemos

visualizar nas figuras abaixo:
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Figura 7 — Mapa da regional de Séo Luis

MACRO SAO LUIS
@ Regiso 1
@ Regisio 7
Regido 10
@ Regiso 14
MACRO IMPERATRIZ
@ Regiso 2
® Regiso 9
MACRO COROATA

REGIONAL DE SAO LUIS
05 municipios (Sdo Luis, S3o0 José
de Ribamar, Raposa, Alcantara e
Pago do Lumiar
Populacdo:1.366.973

Fonte: MARANHAO, 2013.

Figura 8 — Mapa dos distritos de saude

e

Populac3o geral:

Fonte: MARANHAO, 2015.

De acordo com os documentos da Secretaria Municipal de S&o Luis
(SEMUS), a cidade possui 50 Unidades Basicas de Saude, 03 CAPS, 04 Unidades
Mistas, 03 Hospitais de Urgéncia e Emergéncia, 10 Hospitais, 07 Maternidades e 06
Centros de Especialidades Médicas. O municipio se dispde de servicos de média e

alta complexidade, assim como 0s servigos especializados.

No que concerne a rede de atencdo oncoldgica, ha trés hospitais que sao
componentes da assisténcia pubica e sao referéncias para todo o Maranhdo, néao
estando restrito a S&o Luis, a saber: Hospital Aldenoura Belo (IMOAB), Hospital S&o
Rafael de Imperatriz/MA e Hospital de Cancer do Maranhéo.

Os territérios de cuidado da pesquisa em questdo ndo se restringem
apenas aos niveis de atencéo oncologico formais. Ha a necessidade de conhecer os
territérios comunitarios dos usuérios. Por isso, além de conhecer as nuances dos

hospitais de alta complexidade, a central de regulacdo de exames, tem-se também o
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interesse de territorializar-se ao campo de prevencdo, na atencdo primaria com as

Unidades Bésicas de Saude (UBS) e seus territérios adscritos.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

4.3.1 Quem produz conhecimento?

A cartografia rompe com o modelo de produzir conhecimento a partir da
dicotomia sujeito e objeto/individual e coletivo. Sua preocupacéo é com o coletivo de
forcas que atua em determinado campo (ESCOSSIA; TEDESCO, 2009).

Isso significa dizer todos os participantes da pesquisa produzem
conhecimento, logo todo séo pesquisadores. Nesse caso, assim como ratifica Merhy
e Gomes (2014, p.92): “partimos do entendimento de que o usuério ndo se encontra
na condi¢do de objeto e sim se localiza no lugar do protagonista do seu proprio
modo de existir. Produz suas préprias conexBes e modos de estar na vida.”
Tomando como exemplo, o gestor, o profissional de saude, a equipe de saulde, os
usudrios, 0s vizinhos, a igreja do bairro, dentre varios outros elementos posssiveis
de atuacgéo, todos produzem conhecimento. E cada um produz em singularidade,
atraveés de encontros para producéo do cuidado.

O eixo norteador e ordenador da construgdo dessa cartografia baseia-se
no conceito de Usuario-guia e seu nomadismo. O conceito de usuario — guia
(GOMES; MERHY, 2014) é o elemento disparador dessa pesquisa, pois considera o
usuario como elemento primordial no tecer de redes de cuidado. De forma némade e
singular, o usuério percorrer fluxos tanto nos servigos de saude como fora deles,
formando uma rede heterogénea, sem campos pré-definidos de entrada e de saida.

Portanto, esse conceito reflete que o elemento central que desenha uma
rede de cuidado é o usuario, no caso particular dessa pesquisa, serdo as usuarias
que vivenciaram o cancer em seu corpo. A escolha das usuérias — guias aconteceu
em ato. O critério adotado foi conhecer usuarias que coloquem em analise 0s
movimentos de producdo de redes de cuidado oncolégico. Usuérias que tensionem
arede.

Justifica-se essas ferramentas de entrada em campo a partir do

“entendimento de que o usuario-guia, por meio da sua flexibilidade, possibilitara
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cartografar ef/ou dar visibilidade a outros territorios existenciais nos servicos de
cuidado” (GOMES; MERHY, 2014, p. 19).

Portanto, ndo se teve, de forma pré-estabelecida a definicdo de quem séo
e quantos séo os participantes da pesquisa. O critério definidor foram ir & busca de
pessoas — profissionais de salde, gestores, familiares, vizinhos, etc — que participem
do cuidado da usuéria escolhida como guia. O intuito € cartografar redes rizométicas
de cuidado.

Outra peculiaridade € que essa pesquisa ndo pretende eleger quem é
participante e quem ndo é. Logo, ndo ha como falar em critérios de incluséo e
exclusdo. A nivel molar e molecular, aqueles que emanam no campo podem se
tornar participantes e pesquisadores.

Em suma, como diria Schopke (2012), no limite, cartografar € tornar a
diferenga um modo de producédo de conhecimento, através do encontro. E isso, sO a
partir da entrada em campo que é possivel pontuar suas especificidades e seus

elementos participantes.

4.4 PASSO — A-PASSO: MAPEANDO OS TERRITORIOS DO CUIDADO

Antes de conhecer as usuaria-guias da pesquisa foi preciso conhecer os
territorios de cuidado em S&o Luis. Ser estrangeiros e estranho em S&o Luis/Ma
tornou a experiéncia da pesquisa ainda mais desafiadora. Para que a pesquisa
pudesse acontecer, foi necesséario permitir-se entrar em um processo de
territorializagéo e desterritorializagdo, compondo linhas de abertura ao encontro de
um outro campo, com politica, cultura e processos de subjetivacdes outros.

E vélido ressaltar que as etapas abaixo a serem citadas n&o percorreram
um desenho linear.Foram em indas e vindas entre o campo macro estrutural e o
micropolitico que se estruturou o rizoma.

Para iniciar a analise, realizou-se um mapeamento das linahs de
composicdo macropolitico da rede oncoldgico, indo em busca do que j& esta pré-
determinado a partir de protocolos, pactuagdes, leis, portarias a conhecer as
demandas da populacdo, os desafios e as potencialidades da assisténcia
oncologica, principalmente a patir do novo modelo de cuidado em rede. Para isso,

percorreu-se:
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e Mapeamento da Rede Oncolégica de Sdo Luis/Ma através da
intercess@o entre o conhecimento: dos dados sobre a situagao
oncoldgica em S&o Luis disponiveis na base de dados do Instituto
Nacional do Cancer (INCA); dos documentos que legitimam a rede,
dentre eles o “Plano Estadual de Saude do Maranh&o
especificamente da Rede Estadual de Atencdo As pessoas com
Doencas Cronicas — eixo tematico: oncologia” e a nivel municipal o
“Protocolo de Atencéo a Saude da Mulher”;

e Narrativas que se desdobraram em 1 encontro com a
articuladora da rede oncoldgica a nivel municipal; 2 encontros com
a articuladoras da rede a nivel estadual (um no inicio e outro no
findar da pesquisa) e 4 encontros com a articuladora da rede de
saude da mulher do municipio (durante as indas e vindas da
pesquisa).

Apos conhecer a rede a nivel ampliado de gestdo, conhecendo os pontos
de cuidado, o fluxo formal da rede e as composi¢cdes de for¢a, de fuga e de desvio,
j& se vislumbrava a possibilidade de adentrar os territérios micropoliticos e investigar
suas composig¢des. Para subsidiar a entrada em campo, 0 encontro entre a pesquisa
e o0s pesquisadores, foram realizadas, incialmente, oficinas de apresentagdo do
estudo que se pretendia realizar e as peculiaridades de sua metodologia.

O intuito seria realizar oficinas em cada ponto prioritario da rede: Hospital
Oncoldgico Filantropico, Hospital Oncolégico Estadual e Secretaria Municipal de
Saude com profissionais, gestores e coordenadores da atencdo primaria.
Entretando, ndo foi possivel realizar o encontro no Hospital Oncol6gico Estadual
mesmo diante de trés tentativas sem éxito, sendo justificado a grande demanda e o
pouco tempo para a presenca dos profissionais na oficina.

Essas oficinas tiveram dois nortes. O primeiro situa-se na conversagao
com os participantes acerca das percepgdes dos mesmos acerca daconformacéo da
rede de atencdo oncolégica, suas potencialidades, avancos e desafios. Por
conseguinte, é feito o convite para que os protagonistas participantes da oficina
narrem o processo de afeccdo e constru¢cdo de cuidado de usuarias que
tensionou/tensiona a rede, criando uma rede complexa de cuidado, para conseguir

eleger usuarias-guias que desenhem as redes de cuidado no territério micropolitico.
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Dessas duas oficinas elegeu-se duas usuarias-guias: Luiza, que surgiu a
partir da oficina com trabalhadores de salude da atencdo priméria e Maria,
emergindo a partir do Hospital Oncologico Filantropico de S&o Luis/Ma. Cada uma
desenhou uma rede com vérios sujeitos envolvidos nas linhas do cuidar. Optou-se,
de forma didéatica, por descrever os participantes da rede de cuidado de cada
usuéria no inicio dos resultados com o intuito de ficar mais préximo do rizoma
desenhado.

Depois de ter dado o ponta pé inicial, a pesquisa vai em busca de
conhecer os territérios existenciais das usuérias — guias escolhidas. Abre-se um

novo processo de acompanhé-la nos pontos que produzem cuidado.

4.5 CAIXA DE FERRAMENTAS

4.5.1 O que se leva na mochila?

A cartografia presume que néo faz sentido a teoria ser distante da pratica,
se sendo assim, é melhor descarta-la. E baseada nessa perspectiva que Deleuze,
em uma entrevista dada a Foucault cria a proposta de utilizar-se de uma caixa de
ferramentas, que se refere a teoria ou 0s conceitos como uma for¢ca que tem

possibilidade de ser ferramenta para auxiliar as praticas.

Uma teoria é como uma caixa de ferramentas. E preciso que sirva, € preciso
gue funcione. E ndo para si mesma. Se ndo ha pessoas para utiliza-la, a
comecar pelo proprio tedrico que deixa entdo de ser teorico, € que ela ndo
vale nada ou que o momento ainda ndo chegou. Nao se refaz uma teoria,
fazem-se outras; ha outras a serem feitas (FOUCAULT, 2012, p.42).

Nessa pesquisa, a caixa de ferramentas teve sua composi¢do em devir,
pois “a pratica é um conjunto de revezamentos de uma teoria a outra e a teoria um
revezamento de uma pratica a outra” (FOUCAULT, 2012, p.41). A priori, algumas
ferramentas foram presentes desde a entrada em campo até a sua escrita final,

outras surgiram no desenvolvimento.

Essa caixa compbBe o plano de consisténcia para as analises
micropoliticas das redes na producédo do cuidado as mulheres com cancer. Essa
pesquisa em particular apresenta as ferramentas divididas em duas particularidades:

a) os conceitos — forga b) ferramentas em campos.
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Apresenta-se como conceitos-forca as teorias da vertente pos-
estruturalista da produgéo do conhecimento. Alguns conceitos sao trabalhados de
forma enfatica por serem caros a construgdo e a analise da pesquisa, tais como:
Foucault, com conceitos acerca da biopolitica/biopoder, medicalizacdo social,
bionormatizagdo dos corpos; Espinoza, discutindo corpo em unidade e
multiplicidade, produzindo afecc¢des; com Judith Butler, ao discutir o feminino na
perspectiva de género. E, como central, apresenta-se as ideias de Deleuze e
Guattari com a catrografia e o rizoma, dentre outros, aliada a Franco e Merhy, que
criam conceitos acerca do modelo de produgédo do cuidado em rede que envolve

processos de subjetivagéo, redes vivas e trabalho vivo em ato.

As ferramentas utilizadas em campo também compf&em a caixa. Em
campo, a técnica primordial a ser utilizada s&o as conversacdes, que acontece com
0 outro, de modo livre. Esse termo se enuncia no liviro Conversacdes de Deleuze
(1996) que traduzido por Peter P&l Pelbart. No livro uma série de entrevistas e
cartas, em que podemos nos aproximar de forma mais direta e clara de alguns dos
grandes conceitos do filosofo francés.As conversacgdes se estabelecem por fluxos de

intensidades produzidas no encontro com as produgdes de si e do outro.

Além das conversacg0es, utilizou-se o gravador; o diario de campo, onde
foi escrito tanto 0os acontecimentos, como 0s sentimentos — as afec¢des produzidas
na esfera relacional dos encontros da pesquisa; e as observagbes em campo, com
uma atengéo, como diria Kastrup (2007) nao focalizada, mas concentrada e aberta

aos elementos que aparecem no cenario de investigagéo.

E valido lembrar que a caixa de ferramentas transversaliza todo o corpo
da pesquisa, desde o inicio com seus devidos agenciamentos, perpassando e
contruindo os eixos tedricos, os encontros em campos e a escrita final da

dissertagao.

4.6 PLANO DE ANALISE

“O método cartografico comporta uma concepcdo ampliada de
conhecimento. Nao mais restrito a descricdo e/ou a classificacdo dos
contornos formais dos objetos do mundo, conhecer é também acessar o

movimento proprio que 0s constituem, ou seja, conhecer a realidade é



72

tracar seu processo constante de produgdo. Numa perspectiva
pragmaticado conhecer, afirmamos ainda que acessar o plano das forcas é
ja habita-lo e, nessesentido, os atos de cartdgrafo, sendo também coletivos
de forcas, podem participar e intervir nas mudancas e, principalmente nas
derivas transformadoras que ai se dao’. (PASSOS, KASTRUP e
ESCOSSIA, 2015, p.106)

A pesquisa cartografica luta em ndo ficar restrita & descricdo e a
representacdo do campo. Isso significa dizer que ndo ha como dessenhar uma
cartografia se ndo for em ato. Ela n&o € interpretativa, pois néo faz sentido coletar
dados e interpreta-lo em casa. A analise se da em ato, em conjunto com todos 0s
participantes da pesquisa.

Na cartografia, o fazer e o conhecer sdo inseparaveis. Por isso alguns
autores afirmam a construgéo cartografica como uma producgédo de dados (PASSOS;
KASTRUP; ESCOSSIA, 2015). A pesquisa cartogréfica preocupa-se em
tracar/desenhar os movimentos que sdo percebidos, sentidos e intuidos. E um
processo de constante producdo. A propria imersdo da cartografia na experiéncia
em campo j& causa, por si, uma atualizacdo ou transformacdo no plano de forcas
que atuam, modificando o cartégrafo e o campo a qual esta imerso.

Realizou-se a confecgcéo de mapas existenciais e fluxogramas. Merhy, ao
construir um fluxograma analisador (BARBOSA; FACOLLI, 2005) trata da
perspectiva de analise das interfaces entre o que produzem o cuidado em saude,
seus modos de operantes agdo e o modo como se interseccionam, possibilitando
uma nova compreensdo sobre o trabalho em saude, mudando o foco da atencéo
gue passa a ser usuario-centrado.

O fluxograma consiste em mapear os fluxos e os processos de trabalho,
publicizando-os, cartografando-os por meio de uma representacéo gréfica, tornando-
os uma ferramenta para reflexdo. Se constitui numa ferramenta que interroga a
construgdo dos fluxos da produgéo de cuidado. A figura a seguir demonstra seu
passo-a-passo:

Na construgdo do fluxograma utilizou-se simbolos, sistematizados num
diagrama, demarcando a trajetéria de cuidado percorrido pelas usuérias, que
vinculam entre si em torno de certa cadeia de produgéo do cuidado. O eixo condutor
do fluxo a ser representado € o usuério, geralmente sistematizado a partir da ideia

de linha de cuidado.
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Em sintese, toda forma de andlise sera feita em conjunto ao campo. Nao

héa sentido analisar uma realidade fora dela.

4.7 QUESTOES ETICAS

A pesquisa em questéo trata-se de recorte da pesquisa nacional ainda em
andamento chamada “Observatério Nacional da produgéo de cuidado em diferentes
modalidades & luz do processo de implantacdo das Redes Tematicas de Atencdo a
Saude no Sistema Unico de Satde: avalia quem pede, quem faz e quem usa”, o que
responde a todos os propositos da Resolucdo 466/2012 de pesquisa envolvendo
seres humanos. Com parecer: 560.597 de 23/03/2014, pela Universidade Federal do
Rio de Janeiro Campus Macaé.

Os participantes da pesquisa foram informados acerca de como funciona
a pesquisa, sendo garantido o anonimato, o livre consentimento e a opgdo de
participar ou ndo da pesquisa, podendo, inclusive, ter desistido em qualquer
momento. Foram assegurados o sigilo das informagbes e a privacidade dos
participantes, protegendo suas imagens e respeitando os valores sociais, culturais,
religiosos e morais de cada sujeito.

As conversacdes foram gravadas em equipamento eletrénico, apos a
aprovacdo dos participantes. Ademais, foram realizadas nos locais mais confortaveis
para os usuarios, profissionais gestores e demais participantes. J&4 as observacdes
foram registradas em um diario de campo. As conversagfes gravadas foram

transcritas e organizadas conforme a necessidade da discusséo dos resultados.
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5 MAPAS DAS COMPOSICOES MACRO E MICROPOLITICAS DAS REDES DE
CUIDADO ONCOLOGICO

O modo de investigacdo desse estudo apresenta raizes na perspectiva
filosofica cartografica que tem como princiais representantes, Deleuze e Guattari.
Pode-se dizer que a cartografia desenha ‘“linhas, identidades e subjetivagbes
inscritas na paisagem social” (GOMES; MERHY, 2014, p.105), e dessa forma, a
construgdo dos mapas estdo para além de aspectos fisicos e geogréaficos, pois
também desenha o territério existencial de tal espaco.

Sendo assim, a construgcado desses resultados pretende desenhar mapas
vivos das composi¢cdes macro e micropoliticas da rede de cuidado oncolégico. Para
tanto, fomenta-se a conceituacdo de mapa cartogréfico que distoa do mapa apenas
geogréfico, apenas com linhas e demarcag6es de fronteiras determinadas. Dentre as
vérias possibilidades de desenvovler pesquisas através de mapas, esse estudo
privilegia o conceito e as formas de organizagdo de um mapa através da percepecédo
de Gilles Deleuze. Em suas palavras, o proprio conceito de mapa que busca mais o

movimento dos fendmenos em processo do que seu resultado final:

O mapa € aberto, é conectavel em todas as suas dimensdes, desmontavel,
reversivel, suscetivel de receber modificacfes constantemente. Ele pode
ser rasgado, revertido, adaptar-se a montagens de qualquer natureza, ser
preparado por um individuo, um grupo, uma formacéo social. Pode-se
desenha-lo numa parede, concebé-lo como obra de arte, construi-lo como
uma acéo politica ou como uma meditacdo (DELEUZE; GUATTARI, 2002,
p.42).

Trazendo para a realidade dessa pesquisa, além de apresentar tais
dimensdes, o mapa cartogréfico pretende capturar os principais pontos que
configuram as redes de cuidado e que cada ponto conduza o leitor a se aprofundar
como um mergulho na experiéncia ,seja no hospital oncoldgico, nas secretarias de
saude do estado e do municipio, na atenc&o priméria, ou até mesmo dentro do taxi
indo ao encontro do territério comunitario, o bairro, a casa da usuéria, cada cémodo
de sua casa, e dentre outros pontos que serdo desenvolvidos a compor o rizoma
devir-mulher em cuidado oncoldgico.

Esses mapas ndo séo lineares, por que tratam-se de mapas moveis,
Vivos, que contam constru¢des e organizagdes sociais e existenciais. Aqui, tentar-

se-4 desenhar os mapas a imagem de um corpo, onde cada parte tem um
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funcionamento singular e, ao mesmo tempo, em intercessdo com as outras partes,
forma um todo complexo e multifacetado, com mdltiplas fungdes.

Ao abrir o mapa, o leitor tera a oportunidade de se conectar com criacdes
de vida e de cuidado que séo possiveis na vida das mulheres usuérias- guia que
experienciam de forma sigular o cancer em seus corpos. As fronteiras delimitam
dimensdes bioldgicas/fisiologicas, sociais, subjetivas, culturais e transcedentais.
Esses mapas podem servir como possibilidade para a criagdo de outros e novos
mapas na esfera do cuidado.

A seguir, serdo desenhadas pistas de composicdo dos mapas
macropoliticos e micropoliticos das redes de cuidado em S&o Luis/Ma. Afirma-se,
com a producdo desses resultados, o compromisso com o leitor em narrar as
experimentagdes vivenciadas em campo, ao expressar 0S agenciamentos da
producéo de pesquisa que se interconectaram nos encontros com trabalhadores de
saude, em especial da rede oncologica, além das usuérias — guias e o0s
protagonistas envolvidos em suas redes de cuidado.

Ademais, a escrita sera atravessada por fragmentos do diario de campo,
utilizado como dispositivo intercessor entre a produgdo de dados em ato no campo
com a produgdo de subjetivagéo da pesquisadora envolvida.

Os resultados serdo escritos na primeira e na terceira pessoa por
acreditar que ndo é possivel tornar-se impessoal ao escrever sobre encontros
atravessados e produzidos na intersubjetividade. Diante disso, abre-se méo da
neutralidade cientifica e coloca-se em movimento os modos desejantes dos

pesquisadores que se implicaram na produgédo desses mapas.

5.1 PISTA 1: DESBRAVANDO O TERRITORIO — UM ESTRANHO NO NINHO

Medo, muito medo! Como irei realizar uma pesquisa em territérios-outros?
Que nao me pertencem? Como adentrar em novas territorialidades?
Confesso que ha um estranhamento em mim. Nunca realizei pesquisa
dessa forma. Preciso buscar ferramentas que me auxiliem na entrada em
campo e de forma consciente, estou a construir dois dispositivos. Primeiro,
Sao Luis ndo me é tdo distante assim. Acredito que a singularidade do
Nordeste nos aproxima. Sinto que a luta pela sobrevivéncia, resistindo as
forcas impostas da maquina social e capitalistica sdo caracteristicas
compartilhadas em qualquer que seja a cidade nordestina. Segundo, meu
desejo em estar a aberta a realizar essa cartografia € mais forte que o
medo capturante do estranho e do imprevisivel. No mais, espero me
divertir nessa viagem e que se produzam bons encontros! Essas sdo as
minhas ferramentas nesse primeiro dia de contato com Séo Luis.E vamos
gue vamos! (Diario de campo, 14 de janeiro de 2015)
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Para conhecer os fluxos, os movimentos, as linhas de for¢a, de vida, de
tensdo e de fuga produzidas na construgdo de redes oncolégicas em sdo Luis/Ma,
foi necessério, primeiramente, a abertura aos movimentos de territorializacdo, haja
vista que ha, de inicio, uma territorialidade fixada e, concomitante a isso, a
necessidade da abertura aos movimentos pertencentes ao campo-outro que se
produz em diferenca.

Nessa primeira linha de composicdo, ecoa 0s processos de
territorializagdo que sdo amplamente discutido por Guattari e Rolnik(1996). Na
cartografia, o territorio é sindbnimo de apropriagdo e desterritorializar-se é estar
aberto a conhecer 0 novo e 0 outro — novos e outros territorios com historias,
politicas, praticas, saberes e crencas diferentes das que sao conhecidas a nivel de
representacéo social e de identidade. A reterritorializagédo consiste na perspectiva de
reconhecer a coexisténcia entre os territorios ja fixados e conhecidos e 0s novos que
estdo a surgir. Essas trés dimensdes se estabelecem em um movimento de n&do —
excluséo de alteridade, imanéncia e de interesse pelo desconhecido.

A experiéncia em S&o Luis/Ma seguiu linhas, fluxos, intensidades,
movimenta¢des que compreenderam as dimensodes elaboradas por LIMA e YASUI
(2013) acerca da logica territorial imanente na produgdo de cuidado em saulde,
enfatizando que falar de territorio, ndo é apenas falar de seus limites geogréficos,
assim como afirma os estudos de Santos (2002), é falar de um contexto onde
desdobram multiplas possibilidades de vida, mediadas pela cultura e pelos aspectos
sécio-politico-econbémico que o demarca. Dessa forma, intercruzar as categorias
territorio e saude, é entender os processos sadude-doenca que sao irredutivelmente
singulares a cada espaco, a cada tempo e a cada lugar que se processa em cada
territorio.

E ndo é apenas um deslocamento espacial, como afirma (LIMA; YASUI,
2013), pois consideramos que todo Territorio € vivo e dinamico, rico de sentidos, de
subjetividades, que possui sua historia, sua crenca e sua cultura. Para compor essa
cartografia se dip0s a territorializar-se ao novo meio que estava a se apresentar, de
forma dialdgica e relacional.

Nao adianta forgcar a entrada de estranhos conhecimentos sem ao menos
fazer uma alianga com o mundo da vida. Desterritorializar, foi antes de tudo,

reconhecer e ter consciencia do que estava territorializado em mim como
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pesquisadora.Algumas linhas tragavam minha territorializagdo antes de adentrar no
campo. Uma delas é o modo como o céncer esté inscrito em minha subjetividade,
como uma das doengas cronicas que mais afeta o corpo, conectada a uma
multiplicade de afec¢cbes que nem sempre estdo na linha da racionalidade. Isso esta
presente em mim e foi construido durante a minha histéria. Por isso, foi preciso
reconhecer esse modo de perceber o céancer, para que houvesse uma abertura a
essa multiplicidade de afec¢cdo que poderia estar presente ou ndo no campo e que
se mostraria de forma singularizada.

Uma outra abertura necesséria foi aceitar ser um estranha e um
estrangeira em uma outra cidade que ndo a minha. De inicio achava que isso seria o
ponto mais dificil de se desenhar, pois seria preciso reconhecer que ali pulsa outros
costumes, crencgas, identidades e, principalmente, outros modos e modelos de
cuidado, diferente dos que ja estdo fixadas em meu corpo cearense. O desafio foi
entender que ndo ha necessidade de comparacdo, nem de critica, pois sao
realidades diferentes e que se produziram de forma Unica, cada uma em seu
espago-tempo.

Em ato, outra abertura foi acontecendo mediante o encontro entre
estranhos. Ao chegar no campo das redes de saude de S&o Luis, foram
angenciando possibilidades que se manifestaram através de uma empolgagéo de
diferentes formas, querendo mostrar sua atencdo para comigo de diferentes
maneiras, claro que nem todos, alguns nem repararam na minha presenga. No
contato inicial se extraiu sorrisos, risos, lagrimas, vazios, bravezas e se viu rostos
com desejos em querer outras coisas, em mudar a situagdo que se encontram, em
outras palavras, o desejo de se desterritorializar também era presente.

E por ultimo, com o tempo, percebi que a desterritorializacdo acontece de
forma processual e ndo de forma pontual. Anterior a entrada em campo, pensava
que era preciso um esfor¢o cognitivo para que eu ja iniciasse a pesquisa com essa
abertura. Mal sabia que a desterritorializagéo se daria em processo em imanéncia no
campo, no encontro com geografias distintas e territérios inusitados. Ao longo do
processo, percebi que é preciso apenas estar atento, mas a desterritorializacdo
acontece em ato, ao misturar-se com as possibilidades emergentes no cenério da
pesquisa.

O processo de desterritorializagdo emerge nesse processo Como um

dispositivo fundamental para a producdo de encontros em campo e,
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consequentemente, importantissimo para a produgédo de dados. Durante a pesquisa,
o territério vai sendo explorado por olhares, escutas, pela sensibilidade aos odores,
gostos e ritmos” (BARROS; KASTRUP, 2015, p.61). Como expressa Suely Rolnik
(1989), “o cartografo é um verdadeiro antrop6fago: vive de expropriar, se apropriar,
devorar e desovar, transvalorado”. Dessa forma, o principio em campo é estar
sempre buscando encontros, elementos, pessoas e possibilidades para compor a
cartografia, reconhecendo as fronteiras visiveis e invisiveis entre as dimensdes
estabelecidas em campo.

O pesquisador que entra em contato com o0 campo de pesquisa rizomatico
€ incentivado a interagir atentamente nos cenarios e com 0S personagens
envolvidos que descrevem territdrios ndo familiares, suscitando um olhar estrangeiro
e uma abertura constante para a imprevisibilidade.

Em sintese, investigar sobre as peculiaridades do processo do viver e do
adoecer de mulheres com céncer foi também questionar como o funcionamento do
contemporaneo nos atravessa enquanto psicologos, estudantes, pesquisadores,
habitantes de uma sociedade que tem costumes, crencas e modos de interagir com
o fendmeno do cancer que estdo colados a subjetividade. E questionar o que
costuma parecer tdo Obvio, é desconstruir clichés quanto ao modo de ver as coisas
e de viver no mundo.

O desafio, entdo, € o de estender esse olhar-turista para aquilo que se
pesquisa, para aquilo que se experimenta. Isso implica dispor -se as misturas e ao
contégio dos encontros e, a0 mesmo tempo, insistir no constante estranhamento das
falas, dos fazeres, das manchetes de noticias, das leituras académicas, das
conversas cotidianas e, principalmente, de praticas desenvolvidas no cotidiano do
cuidado. Manter-se uma espécie de estrangeiro, enfim, que se assombra com o
mundo ao seu redor, mas ndo teme perder-se diante das diferencas, pois as

percebe como possibilidades de expressédo em meio & multiplicidade propria da vida.

Portanto, se faz consubstancial afirmar, entdo, que foi preciso apropriar-
se da producéo de sentidos dos territorios de cuidado que pulsavam em S&o Luis. E
ndo somente isso. Foi preciso criar espagos, dentro deste proprio espago cultural
demarcado, para que se permitisse a expressdo das diversas e diferentes
subjetividades. Foi preciso dar voz e vez a comunidade, aos sujeitos comunitarios, a

salde, a doenca e aos modos de cuidado que ali se presentificam, e, dessa forma,



79

0s atos, 0s sentimentos e 0s pensamentos se potencializaram, dando lugar ao novo,

avida e as novas relagdes inter-subetivas.

5.2 PISTA 2: MAPEANDO A REDE ONCOLOGICA DE SAO LUIS/MA
ELEMENTOS MOLARES

Participantes da Cartografia da Rede Oncoldgica de Sdo Luis/Ma:

e Gestor Municipal — Coordenador da Rede Oncoldgica a nivel
Municipal (1).

e Gestor Estadual — Articulador da Rede Oncolégica a nivel
Estadual (1).

Sabe-se que mesmo com a existéncia de uma rede preconizada através
de politicas publicas de saude, é a partir da construgdo micropolitica que se
desenham as redes singulares de cuidado oncoldgico. E diante dessa perspectiva
que se fez questédo de saber como se desenha, de forma peculiar, a rede oncolégica
em territdrios maranhenses.

A pesquisa tentou colaborar com a compreenséo dos modos de produgéo
do cuidado que se operacionalizam atualmente. No estado do maranh&o, percebe-
se que a oncologia é uma dimensdo da saude em constante ascendéncia, como

pode ser vista nesse gréfico:
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Figura 9 — Total de mortes por neoplasias no Maranh&o entre 1979 e
2012

Total de mortes por todas as neoplasias, por anos, segundo localidade, em homens e mulheres, Maranhdo, com idade de Ign. a 99+, entre 1979 e 2012

Grafico linha

luto

Maranhao

Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informagdo sobre Mortalidade - SIM
MP/Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
MS/INCA/Conprev/Divisdo de Vigilancia

Fonte: INCA, 2014.

Pode ser visto pelo grafico que a mortalidade por neoplasias malignas
desde 1979 até 2012 constitui uma linha de ascensdo. Atravessados por esses
dados, pelas inquietagfes do ministério da saude e dos pesquisadores, impulsionou-
se ao encontro com os atores maranhenses sobre os caminhos do cuidado trilhados
na area oncoldgica, a saber seus principais protagonistas, suas principais estacées
de cuidado e os desafios para a garantia de assisténcia oncoldgica efetiva.

A rede oncoldgica é prioridade do ministério da saude, estando incluindo
do plano de enfrentamento a doenccgas crénicas. A portaria n° 2.439, de 2005, que
decretou a Politica Nacional de Atengcdo Oncoldgica e, por consequéncia, a Rede de
Atencdo Oncoldgica, tem por base a construgdo de uma integralidade entre os
campos de promogdo, prevencado, deteccdo precoce, tratamento e reabilitagdo as
pessoas com cancer, além de uma pactuacdo entre o Ministério da Saude e as
secretarias estaduais e municipais de saude.

De inicio, o estudo se propds a ser um resgate do vivido acerca da
experiéncia de construgdo da rede oncoldgica em S&o Luis /MA. O ponto de partida
foi conhecimer os mapas e fluxos desenhados pelo plano de estadual de saude do

maranhdo e, a posteriori, privilegiou-se a vinculacdo da pesquisa com as secretarias
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estadual e municipal de saude desse determinado territério, com o intuito de
conhecer, através das narrativas, as estérias e as histérias que atravessaram e
determinaram o processo de construgdo da rede oncolégica.

A primeira forma de andlise desse estudo aborda a construcdo da rede
estadual de atencdo as pessoas com doencas cronicas do estado do Maranh&o que
preocupou-se em desenhar a linha de cuidado diretamente ligada ao eixo de
oncoldgica, com o objetivo de realizar a atencéo integral & saude, em todos os
pontos de atengéo, por meio de agdes e servigos de promogao, protegéo, tratamento
e reabilitacdo (MARANHAO, 2015).
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Figura 10 — Fluxo de assisténcia oncolégica no estado do Maranh&o
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Vé-se, entdo, que pelo fluxo preconizado, todos os servicos, desde
promocdo a reabilitacdo e cuidados paliativos estdo compondo a rede. Toda
producéo do cuidado tem inicio na atencdo primaria, considerando que esta tem um
papel chave na estruturacéo da rede, sendo tanta porta de entrada na prevencao e
deteccdo precoce, como ponto de apoio fundamental no fim do tratamento,
auxiliando em cuidados paliativos.

Outra questdo que se percebe no fluxo é a presenca da central de

regulacdo, tida como a ponte de conexao entre a aten¢ao primaria, a especializada e
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a de alta complexidade. Ou seja, é dependendo de uma organizacdo da central de
regulagdo que o fluxo acontece.

O plano terapéutico se estabelece nos servicos de alta complexidade,
tendo entdo dois hospitais em S&o Luis/Ma e dois hospitais em Imperatriz/Ma, sendo
que o Unico que faz radioterapia é o hospital Filantropico, IMOAB. Faz-se lembrar
que esses hospitais atendem a demanda de todo o estado do Maranhéo e, ainda
constroem fluxos com a rede oncolégica do Piaui, o que resulta em uma grande
demanda a ser atendida por esses servi¢os de saude.

Junto a andlise documental, fomos em busca de desbravar a rede de
atencdo oncolégica de S&o Luis, em sua abrangéncia. Por isso, buscou-se a
inser¢do nos territdrios de gestdo estaduais e municipais de saude, em busca de
atores protagonistas do processo de implantagdo dessa rede. Foi possivel promover
conversacgdes entre os pesquisadores e dois gestores, um a nivel estadual (G1) e
outro a nivel municipal (G2), com o intuito de conhecer os fluxos, os movimentos, as
linhas de vida, de tenséo e de fuga produzidas na constru¢céo de redes de cuidado
oncoldgico.

Tanto a nivel estadual como a nivel municipal, as inquietacbes da
pesquisa foram bem recebidas, mesmo com uma certa timidez e sensibilidade ao
falar sobre os entraves e o0s nés criticos da construcdo da rede.

A pesquisa buscou interagir com os protagonistas ja citados, a seguinte
questdo problematizadora: Como se dé/se deu a histéria do processo de construcao
da rede oncologica em terras maranhenses? Seu antes, seu agora e suas
possibilidades futuras? A pergunta, a priori, foi esta, mas no decorrer da narrativa e
do estabelecimento de vinculo entre pesquisadores e os atores da saude em
questao, inquietagbes foram emergindo enquanto fendmenos, e, essas inquietagdes,
de forma delicada, urgiam enquanto necessidade a serem pontuadas e colocadas
em debate.

De inicio, ao falar que a pesquisa € uma inciativa do ministério da saude,
o discurso legitima a necessidade de se falar, se problematizar e se analisar a

oncologia no estado do maranhé&o,

Como a oncologia no nosso estado constitui um no, entdo foi solicitado pelo
ministério da salde que a gente desse prioridade a esse plano estadual de
oncologia, que nada mais € que a construcdo de uma rede (GT1).

Os profissionais entrevistados tinham receio de suas falas serem

gravadas. Era nitido o olhar de descontentamento. Intuiu-se, diante da dialégica do
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encontro, que tal desconforto ao narrar sobre a rede oncoldgica, era por que, na
verdade, ainda iriam falar sobre a construcdo e a implantagéo dessa rede, pois ela

ainda estd em processo ndo chegando a ser implantada.

Entdo, sobre a rede oncoldgica... na verdade, sobre a construcdo dessa
rede, ndo é? [...]Vocés sabem que ela ainda esta em constru¢éo, ndo é?
(G1)

A rede oncoldgica ainda estd em processo foi a questao que emergiu nos
primeiros momentos no cendrio de pesquisa, sendo um discurso repetido por ambas
as gestoras e demonstrando ser uma questdo de preocupacdo ainda ndo esta
finalizada e implantada. Esse discurso vinha seguido da expressdo “na verdade”,
que por vezes também fora repetitiva. Pode-se ver nesses trechos das narrativas

qguando ambas tentam justificar o processo da rede ainda em construcéo:

Entdo, mas o que acontece, na verdade? Esta rede de oncologia esta
dentro de um documento maior que € o plano estadual de oncologia. Nés
ainda estamos construindo o plano estadual de oncologia Ndo existe um
documento especifico sobre a rede oncoldgica, dizendo “essa é a rede”..
Por que a rede que existe sdo de doencas cronicas, dentro dessa rede, nés
temos trés eixos, 0 eixo de oncoldgica, o eixo renal-crbnico e 0 eixo
sobrepeso e obesidade. (G1)

A rede ainda nao foi construida. Ainda estd em processo de construcéo. Na
verdade, essa construcdo, eu ndo sei como € em Fortaleza, mas aqui é
regionalizada. Entdo, aqui a regional de Sao Luis, ela é composta pelo
municipio de S&o José de Ribamar, que fica tudo dentro da ilha, passa do
Lumiar Raposa, e tem Alcantra que nao fica dentro da ilha, fica do outro
lado, ai vocé tem que atravessar a Bahia pra chegar em alcantra. Entdo
essa construcao ta sendo bem dificil por que abrange todas essas regides.
Porque nds temos muita dificuldade dessa articulagdo tanto com 0s outros
niveis de complexidade e como com outros niveis regionais. Por que fazer
rede é isso, né. E articular. (G2)

O que esse “na verdade” estava querendo dizer? Que politicamente
existem preconizacdes sobre a rede e na pratica, “na verdade”, ainda estdo em
processo de construgdo, ndo estando pronta, acada e definida? Talvez o confronto
entre a politica e a préatica? O distanciamento e/ou aproximagéo entre elas? Diante
desse medo que se refletia no encontro e no didlogo entre pesquisadoras e
profissionais, tentou-se amenizar tal angustia ao dizer que o intuito da pesquisa nao
€ comparar politicas e praticas cotidianas de saude — nem de forma moralista, nem
de forma punitiva -, muito pelo contrario, essa pesquisa parte da ideia de que a
construgdo de politicas e praticas sdo complementares e processuais.

No periodo de 2012-2015, o Estado do Maranhéo langa o plano estadual
de salude que exige metas a serem cumpridas nesses determinados 3 anos.

Preconizou-se em tal plano que aumentem os esforgos para garantir a cobertura
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assistencial de média e alta complexidade e para qualificar as Redes de Atencéo a
Salude buscando assegurar um servico equanime e humanizado. A Rede de
Oncologia com énfase no Cancer de Mama e de Colo de Utero sio bastante citadas
nesse plano (PLANO ESTADUAL DE SAUDE DO MARANHAO, 2012).

Ora, é sabido que por mais que se tenham preconiza¢des politicas, até
mesmo colocadas como metas, como visto no plano estadual de saude do
maranhdo, a pratica é in-mundada por desafios cotidianos, por subjetividades que se
encontram e se desencontram para a efetividade dos cuidados. O espago do fazer
satde ndo é formal, ndo € rigido, nem uniforme. E um espago que se constréi e se
descontroi, tem fluxos e movimentos que transcendem a preconizacdo apenas
formal da politica (FRANCO; MERHY, 2013).

E diante desse contexto explicado de que ndo se busca a conformagao
das préaticas com as politicas, as narrativas se desenvolveram em um tom de mais

leveza, sendo permitido o desenho inicial da rede oncoldgica, ainda em construgdo:

Bom, para comeco de informacgdo, nds temos 3 servicos habilitados: o
Instituto Maranhense de Oncologia Aldenora Belo — IMOAB- que € CACON,
ou seja, € aquele estabelecimento de saude que realiza todo tipo de cancer.
E ele é filantropico. Outro hospital € O hospital de Cancer do estado do
Maranh&o.E oHospital Sdo Rafael em Imperatriz que também é UNACON,
ele estd no mesmo nivel do Hospital Geral, com exce¢do da hematologia
(GT1).

Diante do quadro restrito de servigos de referéncia, surgem as sensagoes:

Nés s6 temos o Aldenora Belo como referéncia, que nem é do municipio, é
filantrépico. Entéo isso é uma dificuldade muito grande para a construgéo da
rede, os outros municipios ndo tém absolutamente nada em relacdo ao
cancer. Entdo nds estamos presos, amarrados, né nessa entidade
filantropica que € o IMOAB e o Hospital Geral que é do estado. Mas sabe o
gue é pior? Na verdade, Aldenora belo, que é o IMOAB, néo é referéncia
apenas de S&o LUIS, mas no estado inteiro. Entdo, todo mundo que tem
problema de céncer é mandado pro aldenora belo. Se vocé dimensionar
isso, é muita demanda pra pouco servico (GT2).

O encontro foi atravessado, nessa primeira etapa, pela angustia dessa
discrepéancia entre poucos servigcos de alta complexidade para todas as demandas
de cancer o Maranh&o. Para contextualizar as sensagfes acerca da escassez de
servicos UNACON e CACON, foi-se indagado como foi o surgimento e a
implantagcéo de cada hospital pontuado — IMOAB; Hospital do Cancer de Maranhé&o;
Hospital S&o Rafael — Imperatriz.

Como as narrativas ndo tém, por si, um movimento linear e séo

consubstanciais das dimensdes da complexidade e do imponderavel, os informantes
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trilharam caminhos mais voltados a histéria do IMOAB, tendo em vista que 0 mesmo
foi o primeiro a ser implantado, com a maior capacidade de assisténcia oncoldgica

do Estado do Maranhao.

A histéria de assisténcia oncoldgica maranhense tem uma idade média de
quatro décadas. O inicio foi de precariedade, pois o tratamento de cancer no
Maranhdo comecou no Instituto de Radiologia, localizado na Rua S&o Jo&o, no
Centro de S&o Luis. A radioterapia era feita no Centro Médico, mas devido a falta de
condi¢des para o tratamento, muitos pacientes deixavam o estado para se tratarem

em Teresina, no Piaui.

Com a visita da presidente da rede feminina de combate ao cancer de
mama é que comecaram as articulagdes para a construcdo de uma assisténcia
oncolodgica, tendo como ponto de partida a ajuda de Antdnio Dino — Médico
Oncologista - e Aldenora Bello — esposa do ex-Governador do Maranhdo, Newton
Bello - tendo iniciado com a ateng&o voluntariada pela Fundagdo Antonio Jorge
Dino, hoje também conhecida, depois de grandes evolugdes, como Hospital

Aldenora Belo.

O Imoab - Instituto Maranhense de Oncologia Aldenora Belo -, tem sua
origem em meados de 1976, sendo conhecido desde entdo por Fundacdo Antdnio
Jorge Dino (FAJD), um hospital de assisténcia ao céncer filantrépico, que emerge
para atender toda a populagdo do Maranhdo. O nome da fundagéo refere-se ao
médico protagonista desse servigo, que “falava ensinando, ouvia pensando, feria
curando e que dedicou sua vida a saude de nossa gente no combate ao cancer”
(FADJ, 2015).

Segundo dados do site da Fundagédo Antbnio Jorge Dino, o Instituto
Maranhense de Oncologia Aldenora Bello, conta com: 159 leitos 10 leitos de UTI 40
mil procedimentos por ano com: 29 leitos na pediatria — ala ampliada com recursos
do McDia Feliz - no inicio de 2013 e em média sdo diagnosticados e tratados 3.000
mil novos casos de cancer por ano, além dos casos ja existentes. E 20° Hospital do
pais em cirurgia oncolégica, o Unico de alta complexidade em oncologia e
tratamento oncoldgico do Estado a frente do Hospital S&o Marcos de Teresina e
Instituto do Cancer do Ceara (ICC).
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As narrativas enfatizam a importancia do IMOAB para o estado do

Maranhao:

Entdo, assim, na histéria oncoldgica do maranhdo, nos s6 tinhamos o
aldenora belo, que era UNACON e posteriormente ele teve que se
estruturar e tornar-se CACON para servir a todos os tipos de cancer (GT1).

O IMOAB é o pilar da assisténcia as pessoas com cancer aqui. Mas nao
podemos deixar de lembrar que ele é filantropico. Tem uma organizagao
diferenciada do que seria um hospital publico (GT2).

Ai depois, com a grande demanda e com a grande solicitacdo da
comunidade, ai tivemos que construir o hospital séo Rafael de imperatriz, o
segundo habilitado e posteriormente veio o hospital geral, que se
transformou em hospital do cancer Dr. Tarquinio Lopes (GT1).

E perceptivel o incomodo de se ter como UNACON, referéncia do estado,
um hospital filantrépico. Os profissionais demonstram um acuamento de estar na
dependéncia dessa organizagao e a dificuldade de articulagdo entre esse hospital e
outros do estado.

Continuando a histéria:

Ai depois, com a grande demanda e com a grande solicitacdo da
comunidade, ai tivemos que construir o hospital séo Rafael de imperatriz, o
segundo habilitado e posteriormente veio o hospital geral (GT1).

Diante da grande demanda estadual, foi preciso um apoio regional na
assisténcia oncolégica, haja vista que apenas um servico ndo teria como dar conta
da complexidade de toda a populagdo com cancer do estado. A primeira Unidade
de Oncologia do Maranh&o, na Regido Tocantina, integrou-se ao Hospital S&o
Rafael, sendo um UNACON.

Fala-se com mais autonomia acerca do Hospital do Cancer do Maranhé&o.
E curioso seu historico, pois é um servigo de alta complexidade, sendo um UNACON
de referéncia estadual - Hospital de Cancer Dr. Tarquinio Lopes Filho (Geral) - que
foi reformado e transformado em um centro exclusivo para o tratamento de

pacientes oncolégicos no estado:

O hospital de cancer do maranhéo esta na condicdo de UNACON, entéo ele
s6 realiza quimioterapia, cirurgias e hematologia, ndo tem a radioterapia.
Esse servico ainda esta em processo, em estudo ainda, a questdo da
expansao da radioterapia para o hospital geral.

Sendo assim, ficou claro que sdo esses trés servicos — IMOAB, Hospital
Sao Rafael de Imperatriz/MA e Hospital de Céancer do Maranhdo — que constituem

0s componentes da alta complexidade oncoldgica no Maranh&o, sendo perceptivel o



88

incobmodo de apenas um hospital filantrépico ser referéncia UNACON para todo
estado.Os mesmos, antes da proposta do Ministério da Saude de construcdo de
uma Rede oncolégica, funcionavam de maneira independente. N&o havia
organizagdo de fluxos entre eles, nem didlogo interprofissionais. Cada um agia de

forma independente:

Entdo, assim, esses trés funcionando anteriormente, ndo tinha um fluxo
definido entre servicos, era demanda espontanea. Demanda espontanea,
né? Entdo ndo se tinha uma organizacédo de fluxo, de demanda, de tudo.
Mas depois, Sdo Luis assumiu a responsabilidade da sua populagéo, foi
necessario implantar uma regulacdo, um fluxo de atendimento, mas sempre
com dificuldade de acesso, onde o numero de servicos é muito limitado
(GT1).

A informante-chave ao narrar sobre o desenho da ateng&o oncoldgica,
antes das preconizagdes dos servigos em rede, gesticulava que um “emaranhado”,
onde a principal atencdo era nos niveis de alta complexidade, deixando de lado a
atencdo basica e atencdo secundaria. A palavra “desorganizacéo” foi repetitiva em
seu discurso, onde a mesma encontrava dificuldade para articular suas ideias a
respeito de como funcionava os fluxos da ateng&o oncoldgica.

O diélogo ficou por um bom tempo restrito ao funcionamento da alta
complexidade da rede oncoldgica, até que as pesquisadoras se inquietaram em
perguntar quem mais faz parte dessa rede, para tentar “aliviar” um pouco a alta
complexidade, citando como exemplo a atencéo primaria em saude.

Sobre a atengdo primaria, as gestoras narram percepc¢des diferentes, mas
qgue se complementam. Se por um lado, a visdo da gestdo em nivel estadual coloca
como entrave os servigos basicos de prevencdo e detecgdo precoce, colocando a

problematica do papel e do lugar da atencdo priméria na atengdo oncoldgica:

N&o da pra deixar de ver a atencdo basica como o eixo coordenador de
todo esse processo, € a porta de entrada, por meio de suas equipes de
salde da familia, a mulher, a pessoa, o usuario é atendido na atencéo
basica, é solicitado os exames... e isso € pra tudo, né, ndo somente
oncologia. Mas o que a gente percebe na realidade? Uma atencdo basica
fragilizada. Nos ndo temos atencéo basica efetiva, s6 temos uma atencao
basica entre paréntese. Né? Se vocé for nesses socorrbes da vida, os que
estdo 14, ocupando um leito, sdo pessoas que deveriam ter passado por
uma atencdo basica, ndo precisaria encaminhar para servico de urgéncia.
Estdo |4 sem resposta da atencdo basica. Nao precisam servicos de
urgéncia. Entdo, a atencdo basica nao esta fazendo seu papel, mas ai por
que n&o estdo, ndo quero entrar nessa questdo. E pra fazer dentro do seu
nivel com suas responsabilidades. O profissional que ta la tem que saber
primeiramente cuidar na atencdo basica e ndo somente encaminhar. Tem
gue saber interpretar os exames, saber avaliar e encaminhar o paciente
para o segmento correto (GT1).
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Por outro lado, a gestdo municipal acredita no potencial da atengéo
primaria e que para diminuir a superlotacdo nos altos niveis, s6 construindo
processos longos e graduais de prevencdo e promocdo da salde na atencado

priméria. Pode-se observar as diferencas nas narrativas:

A gente sabe que sdao muitos casos de céncer, a cada ano aparecendo
novos casos. E a gente tem uma dificuldade muito grande no tratamento, a

melhor solucdo é a gente trabalhar a prevencdo. Atencdo basica,
trabalhando com a questdo do coletivo, de preventivo de promog¢do da
salide. A gente sabe que muitos casos oncoldgicos tem causas evitaveis.
S0 esses que temos que investir na atencdo basica. Se ndo nas causas,
mas no diagndstico precoce com busca ativa, com equipe de atengdo
domiciliar e atengcdo aos usuarios que chegam ao servicos para fazerem
prevencao, teste rapido. Tudo que podemos investir na atencédo basica,
precisamos investir. Mas a gente sabe que é um processo. N&o € por que a
atencao basica ta funcionando hoje que amanhd o CACON vai diminuir a
lotacdo. Nao, é um processo de tempos, que demora. (GT 2)

Percebe-se, entdo, na narrativa dos profissionais, que a atencdo basica
tem sim sua importancia na organizac@o da rede oncoldgica, inclusive, & medida que
se considera que a mesma pode garantir assisténcia de promoc¢do da salude —para
evitar cancer com causa evitdveis — exames preventivos e diagnésticos precoces.
Porém, os discursos apresentam afetos que divergem sobre sua situacdo atual no
estado do Maranhéo.

A Portaria GM/MS 2.439/2005 definiu que na rede oncoldgica, dentre
seus componentes fundamentais da politica, destaca-se a atencdo basica, que tem
por diretrizes operacionalizar a previsdo de acdes voltadas para a promogao da
saude, a prevencdo do céncer, o diagndstico precoce, o apoio a terapéutica, aos
cuidados paliativos e ao seguimento dos doentes (BRASIL, 2005)

E valido afirmar que a produc&o do cuidado em salide nio se centraliza
apenas no processo de trabalho de cada servigo de salde especifico. E preciso uma
articulacdo tanto entre equipes multiprofissionais em cada servico, como também
uma articulag@o, um encontro e uma congruéncia entre 0s varios servicos e setores
de uma sociedade, que compfdem, em sua maxima, uma rede de cuidados,
caracterizando, portanto, os servicos de saude na perspectiva de rede (FRANCO,
2013).

Para problematizar sobre a atengcdo primaria, nas narrativas, vem sendo
conhecida como “a coordenadora de processos de atenc&o a saude”. Em época que
se considera a perspectiva de corresponsabilizagdo de comprometimento pactuado
entre todos os pontos da rede e entre todos as equipes de saude (JORGE et al,

2011) é importante se refletir acerca dessa eleicdo de um coordenador da rede e
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depositar em cima desse servigo toda a responsabilidade de ordenar e organizar
demandas de saude.

Em continuidade ao processo das narrativas, ao explicar o caminho que
se faz da atencdo priméria até chegar os altos niveis de complexidade, o usuério
perpassa pela pedra angular dos servicos em rede: a central de regulacéo, ja muito
problematizada em diversos estudos sobre suas potencialidades e entraves na
operacionalizagdo de préticas. Pois bem, foi sobre esse ponto que geraram algumas
mudancgas de afeto das entrevistadas, a defender a central de regulagdo como

positiva ao processo, mesmo sendo polémica quanto a sua efetividade:

A central de regulacéo é vista pelo usuario como um problema... Mas olha,
nés ndo temos, assim, hoje, uma regulacdo estruturada, noés estamos
caminhando pra isso. Ela € uma disciplina, uma ordem a valorizar o usuario,
vai evitar agquela doidice “eu ndo sei pra onde eu vou”. Entdo, ele vai ser
conduzido para o local certo, no momento certo, por meio da regulacéo..
Mas ndo podemos mentir, temos fila de espera? Temos sim, fila de espera.
Isso incomoda muito o usuario? Incomoda. Nos temos nés para indicacédo
da UTI? Sim, temos. E necessario sermos realista. Temos uma escassez de
vagas e uma fragilidade na central de regulacdo” (GT1).

Sobre essa linha de composicédo, foi marcante nessa conversacéo a fala
da Gestora Municipal quando enfatiza que “a marcagdo de consultas na rede
oncolodgica é desumana” (GT2). Ha dificuldade e ineficiéncia da rede mais basica,
por exemplo, que ndo consegue fechar o diagndstico de cancer. “Tem gente que
morre antes mesmo de fazer o tratamento, vocé acredita nisso? (GT2)".

A discussédo caminhou sobre a dificuldade do usuario do SUS ter acesso
a assisténcia oncologica por que “tudo demora demais, a fila pra fazer uma
mamografia, a espera pelo resultado, a volta ao clinica, até fechar o diagnéstica, é
uma demora (GT1)” e de forma impactante, emerge em campo a fala: “Tempo e
cancer andam lado a lado. Se se descobre em estagio inicial, ha possibilidades de
um bom progndstico, mas se tem toda essa demora até fechar diagndstico em um
estagio avancgado, as chances sédo menores” (P1).

A narrativa se apresenta por partes de ambas gestoras como forma de
expressdo de indignagcédo e impotécia, por se sentirem amarradas a uma elevada
demanda e fragilidade na assisténcia de atencao integral a esse publico, ao revelar
gue pacientes ainda morrem sem antes mesmo iniciar o tratamento por falta de
acesso a rede oncolégica. Coaduna a esse fato a escassez de servicos de
referéncia, onde apenas o hospital aldenora belo € o Unico que tem como dar conta

de todas as etapas, desde diagnosticos, passando por servicos ambulatorias,
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internagdes com tratamento de quimioterapia, radioterapia, braquieterapia, e
reabilitagdo com casas de apoio a moradores d o interior. O Hospital Estadual ainda
esta se inventando, s6 consegue atingir o processo ambulatorial e de tratamento de
quimioterapia, pois antes era um Hospital Geral, e por isso ainda esta se
estruturando como hospital oncoldgico. Ecoa, como sintese, a sobrecarga ao
hospital filantropico, que se sobrerresponsabiliza para dar conta da demanda e das
necessidades em saude dos pacientes oncolégicos.

Foi perceptivel o confronto que se tem entre 0 usuério que tem pressa e
a demora burocratica do processo da central de regulacdo com a experiéncia da
gestora que coloca a CR como pilar fundamental para “disciplinar” os fluxos, mesmo
que tenham filas, que corrobore em dificuldade no acesso aos servigos de saude.
Essa burocracia, se por um lado €& reverenciado como necessario para a
organizacdo da rede, na fala de um gestor, ja na fala de outro, percebe-se outras

vistas desse ponto em lidar com essa burocracia da rede formal:

Olha, sinceramente, eu tava agorinha conversando com o0s parceiros de
equipe, porque as coisas andam a passo de tartaruga, 0 sistema é muito
enterrado, muito burocratico, e eu sou uma pessoa super pratica. Como eu
estava falando com a superintendente, eu quero as coisas acontecendo e
tudo demora demais. Que tem que fazer relatério, que tem que preencher
tantos procedimentos para conseguir uma guia e ndo sei 0 que, € 0 usuario
sofrendo esperando, morrendo nas filas (GT2).

Como visto, a média complexidade foi grande motivo de problematizagéo
quanto a sua efetividade no cuidado. Ndo somente em relagdo aos fluxos de
referéncia e contra-referéncia protagonizados pela central de regulagdo em
comunicagao com 0S Servigos primarios, secundarios e terciarios. Também tornou-
se fendmeno narrado os proprios servigos da atengdo secundéria, sendo esta a mais

importante para dar 0s primeiros passos no tratamento:

Mas a gente tem problema na média complexidade. Sempre tivemos e isso
se arrasta até hoje, por que por exemplo: um paciente oncolégico ele é
suspeito, ele é encaminhado para fazer o exame histopatologico. Ai os
servicos s6 admitem o paciente comecar o tratamento com diagndstico
fechado. Entéo, pra fechar esse diagndéstico o paciente pena, sofre viu? Por
gue onde ele fecha? Na média complexidade. E a média ndo esta
estruturada, falta laboratérios. O histopatoldgico, por exemplo, demora 30
dias em média para o resultado do exame. Deveria ter laboratérios muito
agil. Enquanto isso, as células vdo se multiplicando e o progndstico vai
ficando cada vez mais complexo (GT1).

Sabe-se que a rede formal ndo é a Unica alternativa para o cuidado em

saude. Por vezes, essa € a rede que menos funciona, que mais demora e menos
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resolutiva. E entdo, o que usuario busca? O usuério torna-se inventor de redes,
construindo suas redes vivas, que permeia fluxos construidos de forma criativa e
némade tanto por usuarios e profissionais que se encontram mediante afetos para
concretizar o cuidado. O problema é quando apenas a rede viva funciona. Que o
usuério fica sempre a mercé da empatia do profissional.O ideal é que ambas andem
juntas, mas a realidade ainda € um vir-a-ser construido.

Resumindo, sem muito postergar: as narrativas revelam que cada nivel de
complexidade possui nés criticos, uns que afetam mais diretamente no processo de
tratamento — como a média complexidade —, outros nés que vao impactar na rede de
forma mais longa e gradual — como na ateng&o primaria com preveng&o, promocao e
diagnéstico precoce —, sinergizando-se tudo isso ao fato de que apenas um hospital
ser referéncia estadual, e que o0 mesmo ainda é filantropico.

Nesse momento de desenho da rede, de forma bem explicativa, chega-se
a estacdo do encontro de mais impacto tanto para o pesquisador quando para 0s
profissionais que se implicam no processo. Refere-se, nesse ponto, o resultado de

como o desenho dessa rede reverbera no cotidiano de préaticas:

Vocés devem saber que o tempo € amigo e inimigo do cancer, ndo é? E
amigo e inimigo!!!! Quanto mais rapido ele passar por esses processos de
acesso a atencgdo basica, de fechar o diagndstico para ir em busca logo do
tratamento, mais chance ele tem de ter um bom prognéstico. Mas ai se ele
nao tem assisténcia por ficar empacado em algum ponto da rede, ai o
tempo vira inimigo e por isso muitas pessoas morrem, por ja esta num
tempo avancado. O tempo pode ser amigo e inimigo do cancer (GT1)

Em sintese, um exemplo foi pontualmente esclarecedor sobre a trajetoria

“formal” que um usuério atravessa:

Entdo, na oncologia, o usuario entra, se percebe a necessidade, solicita os
exames, vai para a central de regulacdo, a cr ja encaminha e faz o
agendamento. Quando a pessoa é atendida com esses exames ou com a
consulta na atencao especializada, ele volta pra atencédo basica, ele nédo
precisa voltar por meio da regulacéo, ele ja é orientado pra voltar por meio
do agente comunitario de salde. Ai o usuario é atendido novamente na
atencao basica e dependendo da andlise da interpretacdo dos resultados,
ele volta pra ser agendado na regulacdo ai pra ir ou pra consulta
especializada, ou pra pedir outros exames para complementar o
diagnéstico. Pela rede,ele vem, vem obedecendo o fluxo, ele chega até a
alta complexidade, na AC ele faz o tratamento, ai na hora que ele recebe a
alta ele volta pra atenc&o basica para continuar fazendo o segmento. E isso
gue pretendemos construir, mas nada esta assim, perfeito. Estamos ainda
caminhando.

De forma detalhada, € possivel perceber nesse discurso como o usuario

pode percorrer a rede. Esse seria o caminho ideal, formal, com o fluxo organizado.

Mas é sabido que o passo — a — passo € diferente, € vivo, é dinamico, € movimento,
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€ subjetivo. E nem sempre ocorre dessa forma pensado ideologicamente,
politicamente.

Enquanto isso, 0os usuéarios inventam suas redes, apoiados ou ndo pela
rede formal, seja buscando redes privadas para o acesso rapido a exames
laboratoriais, seja buscando profissionais da rede que os auxiliem informalmente,
tentando permear a rede burlando as burocracias, sempre com o intuito de buscar
resolutividade para seus problemas de saude.

As narrativas compreendem o processo de implantacéo da rede, a partir
da experiéncia de cada profissional em construi-la, com seus avangos e seus
desafios. E um misto de possibilidade que se problematizam como alternativas para
a consolidagcéo da rede. E assim findou-se as narrativas com questdes que nao se
esgotaram, mas que se colocaram enquanto experiéncia viva dessa rede
oncologica, ainda em deuvir.

Antes de findar-se o encontro, foi possivel — agora com mais empatia e
vinculo — saber um pouco sobre a implicagdo desses profissionais na assisténcia
oncoldgica. Ou seja, 0 que tem de sujeito desejante, de ator afeto e afetado para

movimentar-se nessa luta de construcéo de assisténcia oncolégica. E assim segue:

Olha, eu trabalhei 13 anos na estratégia, eu era superempolgada, eu
comecei a trabalhar em 2000 na estratégia, e fiquei pensando, “nossa, esse
programa vai dar certo”, a gente fazia visita na comunidade, a gente
conseguiu mudar o perfil epidemiolégico da comunidade, junto com a média
complexidade. Mas hoje, na gestdo, muitas coisas aconteceram, muito
tempo se passou e a gente ver o profissional sem vontade, o enfermeiro
ndo tem mais aquela garra, quer copiar o modelo do médico, o médico ja
entra de costas na unidade pra ja estar de frente pra sair. Entdo, as vezes
até me desmotivo a continuar na gestao, por que a questao realmente nao é
s6 tracar um plano de atencéo, ndo € implantar a rede. Ndo é s0 isso. Por
gue quem faz tudo isso acontece r é o profissional. E eu sinto que ele ta
desmotivado pra trabalhar pra atencéo. E isso que a gente tem batido muito,
tentando até sensibilizar o profissional, mexendo com o psicolégico dele, até
0 espiritual pra ver se comove com 0 usuario do SUS. E assim, eu nao
tenho muita expectativa nao.

As narrativas ecoam as dimensfes do sensivel na oncologia, sendo vista
como uma area movida por afetos, emocdes, e por vezes, desgastes emocionais, de
implicagdo direta com a vida e a morte. Sem essas dimensdes, o fazer salude torna-

se fragilizado,

Eu vejo que é um desafio estar nesse processo, por que a gente € humano,
€ nosso dever e que atras da gente tem muitos precisando do nosso
servico. NGs somos formados para servir. Entdo, assim, se a gente néo faz,
a populacdo sofre. Mas pra fazer é preciso empenho, responsabilidade,
cumprir com o dever, falar com o pessoal do municipio, fala com o usuéario,
falar com a equipe toda. E eu vejo assim, na atencao oncoldgica, é preciso
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pessoas que tenham sensibilidade, por que néo é facil. Olha, se vocé tem
um cancer na familia vocé vé logo a morte.

E interessante como a narrativa abre possibilidades de fala que s&o
permedaveis por todas as faces da vida. Lembra-se, sobre isso, de que aquele que
fala ndo é somente regido pelo seu papel exercido na sociedade enquanto
profissional. A pessoa que fala € profissional, mas também é mae, é religiosa, tem
crengas, desejos, sofrimentos, impasses, intencdes e representa¢cfes simbolicas de
seu trabalho. A narrativa transborda, entdo, para toda uma ética e uma poiética de
vida:

Sobre ser mae,

Eu tenho uma filha que é médica na oncologia. E ela diz. mée, eu ndo
aguento mais. E muita pressdo, é presséo da familia e a propria equipe se
sente pressionada. Tem dia que eu estou no ambulatério e ndo fagco nada,
s6 escuto o sofrimento. E ai eu penso, eu ndo posso jogar tudo isso fora,
por mais que eu queira, mas nds somos apegadas aqueles pacientes,
aquela pratica.

Sobre ser religiosa,

E assim, quem é dono da vida é Deus. Enquanto vocé é profissional, vocé
faz aquilo que é possivel fazer. Mas agora, a Deus pertence a vida. Agora
determinacao a vida pertence a Deus. NGs sO temos que cuidar.

Sobre ser profissional da oncologia,

Agora, eu vejo assim, pessoal, quando a gente conversa com 0s pacientes,
por exemplo, ndés na area da salde precisamos muito ver o humano, nés
devemos tratar as pessoas como gente, como figuras de Deus. E ndo s6 o
profissional ver exames e a doenca. Tem que ver a pessoa. Por que se
vocé for atendido por um profissional que ndo te olha nos olhos, nao
funciona. Se vocé é da area da saude, exercite seu lado humano.

E finalizando:

As vezes, um gesto, uma palavra, um sorriso, muda a rota de uma pessoa.
Muda tudo. Muda a equipe, muda o paciente, tudo muda. E onde é que
muda? Na formacao, no préprio dia-a-dia no servico, nas capacitagcdes, nos
encontros entre profissionais, nem que seja durante o almogo para trocar
idéias e aprender um com o0 outro. Ndo se deve esquecer que estamos
prestando servico a pessoas que tem sentimentos, que estdo
profundamente abalada com sua situacéo de saude que pode se complicar
e chegar a o6bito, e mais, que por tras de tudo isso existe uma historia de
vida que é lembrada a todo instante.

Em suma, as narrativas demonstram as percepcdes a nivel de gestédo
acerca do panorama geral da rede de atencéo oncoldgica de Sdo Luis. Desse modo,
é possivel compreender como se organiza de forma estrutural a rede, mediante uma
alta complexidade reduzida e super lotada, parecendo que h& nds criticos nas

articulagdes da rede, principalmente no que se refere a conexdo entre a atencdo
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priméaria e a média complexidade, elencando um grave problema na central de
regulagdo, ponte para a conexao entre servigos.

Aproximar-se das dimensOes de gestdo, construgcdo e organizagédo da
producdo da rede de atencdo oncoldgica foi primordial para os encontros que se
sucederam no decorrer da pesquisa, concentrando-se nos encontros micropoliticos
entre profissionais de salde na assisténcia a pessoas com cancer.

Adota-se nessa pesquisa o0 paradigma da coexisténcia e de néo -
exclusdo, a macro e a micropolitica se encontram, onde gestores, profissionais,
usuérios, familiares, dentre outros que, de forma singularizada e, a0 mesmo tempo,

em agenciamento de coletivos participam no processo de cuidado em rede.

53 PISTA 3: APROXIMANDO-SE DA MICROPOLITICA: ELEMENTOS
MOLECULARES — EM BUSCA DAS USUARIAS-GUIA

5.3.1 Desbravando territérios

De posse desses conhecimentos, ja tendo mapeado os principais pontos
de cuidado componentes da rede de atencdo oncolégica abragendo seus aspectos
macropoliticos, o interesse, a partir de entdo, foi adentrar nos territorios
micropoliticos do cuidado. Isto posto, a segunda etapa da pesquisa fdeu-se com a
realizacéo de oficinas com profissionais de saide em cada ponto — chave da rede: o
hospital filantrépico, o hospital do estado e a atengdo primaria. O intuito foi
aproximar-se desses territérios em busca de iniciar a composi¢do das linhas do
rizoma devir-mulher com cancer na micropolitica do cuidado oncoldgico em rede.

Ademais, vale-se ressaltar que utilizou-se como critério de exclusédo a
retirada do Hospital S&o Rafael de Imperatriz/MA, n&o a negar sua importancia, mas
por que foi preciso fazer um recorte para aprofundar o conhecimento sobre as redes
de S&o Luis e, por isso, o Hospital S&o Rafael, que abrange mais os outros
municipios do Maranh&o, ndo foi acompanhado nesta cartografia.

A construcdo de caminhos para a inser¢do na rede micropolitica de
cuidados oncolégicos de Sdo Luis/MA foi a etapa com mais necessidade de
empenho e persisténcia da parte dos pesquisadores, tendo em vista as fragilidades

de acesso a rede de servigos, principalmente no Hospital de Referéncia do Estado.
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Como critério metodologico, buscou-se a amplitude da pesquisa,
convidando trabalhadores de saude, coordenadores de servicos, gestores e todos 0s
interessados em participar da pesquisa tornando-se guias para possibilitar e facilitar
0 encontro entre a pesquisa e seus elementos chaves: as usuarias —guia.

A metodologia cartografica para a busca desses usuérios-guia partiu da
perspectiva de encontros que 0s usuarios produzem nos territérios de cuidado
(GOMES; MERHY, 2014), estes ultimos ja tracados na composi¢cao macropolitica. A
rede de cuidado desses usuarios compde também outros atores com quem se
conectam para além da rede oncolégica formal que abrange os servicos de saude.
Com o seu nomadismo, o usudrio vai abrindo novas redes de cuidado que constroi,
para fora do proprio sistema de saude e, por isso, produzindo linhas intercessoras
entre as formas tradicionais e seus fluxos existenciais.

O que se prop0s a fazer para a entrada em campo da rede oncolégica de
Sao Luis /MA, foi atravessar e deixar ser atravessado pelos contextos de territério
em saude, entendendo o0s processos de existéncia enquanto irredutivelmente
singulares a este espaco, a este tempo e a este lugar.

Diante de tais perspectivas, a pesquisa norteou-se, incialmente, em
conhecer quais 0s possiveis servicos de saude que poderiam ser acessiveis nessa
determinada seara, quem seriam seus protagonistas do cuidado para guiar a
pesquisa, sendo informantes — chaves e como seria possivel um dialogo entre
pesquisa, pesquisadores, territério e atores oncoldgicos.

A busca por esses elementos deu-se mediante a participagdo implicativa
de uma das articuladoras das redes de cuidado do Estado do Maranh&o que envolve
a saude da mulher. Esta convidou a rede de trabalhadores de sude no ambito
oncologico para participar de uma oficina a ser construida por todos os agentes
envolvidos na pesquisa.

Ocorreram duas oficinas, a primeira com componentes de toda a rede,
mas principalmente, protagonistas da atengdo primaria & salde (com quantitativo de
22 trabalhadores), e a segunda aconteceu no Hospital de Referéncia Oncoldgica
Filantrépico, com 10 profissionais de saude que trabalhavam nesse territério. Em
ambas, foi realizado a apresentagdo do projeto de pesquisa, destacando sua
metodologia diferenciada, que considera todos os participantes da pesquisa como
pesquisadores que agenciam potenciais processos de conhecimento no ambito do

cuidado oncoldgico em rede. Compareceram pessoas que puderam desenhar a
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situacdo da assisténcia oncoldgica maranhense, problematizando os movimentos de
alguns usuarios que atravessaram e se produziram no cotidiano do cuidado
oncoldgico

A intencdo era conseguir conhecer casos que tensionassem a rede, que
produzissem elementos em diferengca ao compor seus mapas de cuidado. Na seara
oncologica, os profissionais j& problematizam essa escolha, encarando-a como

desafiadora, pois:

Em oncologia, considero que todo caso € complexo, todo caso demanda um
cuidado bastante complexo, que envolve tudo, fisico, emocional, social,
espiritual, tudo, tudo que vocé possa imaginar t4 constituindo rede de
cuidado, por que cancer... vocés sabem, né? E pesado e pra encarar isso é
realmente preciso uma rede. Todo caso passa por diferentes estagios, tanto
da doenca, quanto pessoal, de negacdo, de raiva, de indignacdo, de
adaptacio ao tratamento, de QT, RT. E uma doenca cronica, que modifica
sua rotina até o resto da vida. Entdo, todos sdo complexos e vai ser dificil
falar de alguns em especificos (P2, oficina 1).

O profissional introduz na roda de discusséo a (des)construgéo no termo
“caso complexo”, evidenciando que naturalmente e por esséncia, todo fendmeno em
adoecimento, especificando ele, em relacdo ao cancer, é rico em sua prépria
complexidade, tanto da doencga, quanto da existéncia.

E importante realcar que n&do se tinha, a priori, a prioridade de eleger
mulheres como usuaria — guia, pois s6 quem poderia saber o que realmente
tensionava a rede oncoldgica seriam os proprios profissionais. Portanto, desenhar o
rizoma de mulheres com cancer em producdo de cuidado oncoldgico foi um
acontecimento que surgiu em ato, no campo.

De maneira geral, dos casos discutidos na primeira oficina, prevaleciam
situagbes de mulheres com cancer, tanto de mama, como de colo uterino, com
exceg¢ao dos casos de criangas com cancer e pessoas em situagdo de cuidados
paliativos em céancer terminais. Estes casos impulsionaram a conversagdo desse
primeiro encontro por cerca de duas horas.

Entretanto, foi apdés o fechamento da oficina que se elegeu a primeira
Usuaria-Guia dessa dissertagdo, a partir do relato da histéria de uma mulher com
cancer de colo uterino, narrada por uma Agente Comunitaria de Saude (ACS) que
participava da oficina realizada com profissionais da atengcdo primaria.
Primeiramente, o que mais chamou atencéo dos pesquisadores foi que, ao término
dessa oficina, Fernanda (nome ficticio), a ACS, conta que conhece alguns casos

oncoldgicos, porém ndo pertencentes a sua area adscrita, por isso, sua dificuldade
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em expor para O grupo um caso que nao era necessariamente de sua
responsabilidade e por isso ficou com receio de estar invadindo um territdrio que ndo
a pertence.

Segue o0 que Fernanda soube informar sobre a histéria de Luiza:

Luiza € minha vizinha. Eu sei que ela faz tratamento ha muito tempo, tem
época que ela estd bem, a gente percebe pelo fisico dela, mas as vezes ela
some, ninguém sabe noticias. Eu sei que Maria e sua filha cuidam muito
dela, as duas moram com ela. A maria vive para cuidar dela, sua grande
amiga. Na época que ela fez quimio e radio, todo mundo do bairro ficava me
perguntando o que € que ela tinha, por que eles acham que por eu ser ACS
e morar perto eu tinha que saber, mas eu sé sabia que era cancer de colo
do dtero, ndo a acompanhava muito pois ela ndo pertencia a minha area.
Na verdade, ndo sei nem quem a acompanha (ACS).

Eu ndo tenho como dar conta de todo mundo. Eu até ajudo um, ajudo outro.
Pergunto como vai. Mas a minha area ndo é exatamente na rua onde eu
moro, entdo eu s conhecgo a histéria de todo mundo, assim. por cima, nem
todas eu sei detalhes (ACS).

A cartografia é aberta a experiéncia, ao considerar que toda histéria de
vida, se ha interesse de conhece-la, ela se torna complexa e se afirma sua poténcia.
Ademais, como Fernanda ndo sabia qual a ACS era responsavel por Luiza, nem
qual atencdo priméria ela pertencia, foi feito o convite aos pesquisadores para
conhecé-la em seu territério comunitario. Diante disso, outra peculiaridade aparece
na construcdo da cartografia da rede de cuidados dessa usuéria — guia, que foi a
possibilidade de inverter a légica do primeiro contato, pois a maioria dos outros
casos tiveram seu ponto de partida em algum servico de salde, seja na atencao
priméria ou nos hospitais. Com Luiza, seria diferente, partindo do cenario de sua
casa, que por si, ja traz elementos cartogréaficos importantes.

Os territérios micropoliticos que foram acompanhados no mapa
existencial de Luiza envolveu seu territdério comunitario - em um dos bairros de maior
vulnerabilidade social de S&o Luis —, o hospital de referéncia oncoldgica estadual e o
territorio da atencdo primaria, de forma indireta. O desenrolar dos fios desta rede
tera seu desenvolvimento na proxima pista desse escrito.

Maria, uma mulher que vivencia em seu corpo a poténcia de um cancer
de mama, sera a segunda usuaria-guia a compor esse rizoma. Ela emerge como
possibilidade a partir da segunda oficina realizada no Hospital de Referéncia
Oncoldgica Filantrépico. Os dez profissionais que estavam nessa oficina chegaram a
conclusdo de que Maria seria um dos casos que mais afetou toda a equipe

oncoldégica durante o ano de 2015:
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Os casos que a gente acompanham sdo de muita implicacdo. A gente
acompanha desde a chegada até a recuperacao propriamente dita. Fica ate
dificil escolher um, mais foi muito gratificante acompanhar Maria por que é
uma paciente que foi possivel ver a evolugéo do caso. Muitas vezes a gente
se sente impotente, porque as vezes, com muita frequencia, o paciente
evolui para um ébito. O melhor de falar sobre Maria foi ver a evolugdo e a
melhora dela (PS1).

A gente precisa falar sobre Maria, por que era um caso muito dificil, de
muita negacéo da doenca, de dificil aceitacdo e que precisou que a equipe
toda se mobilizasse para que fosse possivel iniciar o tratamento (PS 2).

Maria, sem ddvidas, fala de uma historia impar na oncologia. N&do sei como,
nao sei por que, mas ela nos afetou de tal maneira. Hoje a gente olha pra
ela e dizz Nossa, que mudanca, que evolucao! E isso salva 0 nosso
cotidiano, sdo casos como esses que fazem a gente resistir num territorio
de tanta dor, sofrimento e morte (PS3).

A singularidade que se desperta, de incicio, € que o territério que
movimenta o rizoma de Maria € o hospital, tanto no que se refere as potencialidades
do cuidado formal como aos fluxos existenciais que se estabelecem no encontro
com os trabalhadores de saude, e por isso, sua singularidade. O que chama atencéo
dos pesquisadores é que a rede hospitalar de cuidado de Maria produz novas
possibilidades ndo somente em real@o a sua doenga mas também de sua existéncia.
Portanto, sera imbricado neste hospital, junto & Maria e com sua equipe de
referéncia ocnoldgica que suas linhas de cuidado se desenvolverdo, sendo descritas

e analisadas na pista 5 dessa dissertagao.

A propoésito, finaliza-se essa pista enfatizando que ndo se tém o interesse em
interpretar as varias faces que se dispdem no campo cartografico.O que se
manifesta é o desejo em campo para agenciar uma multiplicidade de
experimentagdes (ROLNIK, 1989), compartilhando os movimentos em busca do
inusitado, da novidade, percebendo a dinamica das relacdes que sédo préprias de
cada territério, onde estdo em acgdo atores que, a0 mesmo tempo, se aliam e se
confrontam. Atores que sdo muitos em si mesmos, que mudam de lugar, que se

expressam em diferentes planos conforme afetam e séo afetados.

Por dultimo, acentua-se que trata-se de uma busca para expressar as
diferencas, disputas, conflitos e consensos que foram sendo produzidos, num
processo de descoberta e de produgcdo da singularidade e do(s) sentido(s)
presente(s) no cotidiano do cuidado. Entender, nas palavras de Rolnik (1989, p.12),
“ndo tem nada a ver com explicar e muito menos com revelar. O que h4d em cima,

embaixo e por todos os lados sédo intensidades buscando expressao”. Por isso, 0
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desejo foi o de mergulhar da geografia dos afetos, estando sensivel em campo,

produzindo pontes e intercessores para a expressao de intensidades.

5.4. PISTA 4: “TER CANCER MUDOU MINHA VIDA” — A REDE DE CUIDADOS DE
LUiZA
Participantes da Cartografia de Luiza (7):

e Luiza — Usuéria-Guia (1)

e Agente Comunitaria de Saude — ACS (1)

e Maria — COMPANHEIRA (1)

e Liliane — FILHA (1)

e Coordenadora da Estratégia Saude da Familia — CESF (1)

e Enfermeira — ENF (1)

¢ Médico — Diretor do Hospital Oncologico (MED) (1)

O que se desdobrar4d nesse escrito sdo as experiéncias de Luiza
conjuntamente as narrativas dos personagens envolvidos em seu processo de
cuidado que compdem seu rizoma, compreendida pela rede assistencial oncologica
com destaque aos cuidados médico-hospitalares em detrimento dos cuidados na
atengdo primaria, evidenciando os fluxos em seu territério comunitario, destacando
seus vinculos familiares e sua religiosidade.

Nesse cenario, apresenta-se a rede de cuidados da usuaria — guia Luiza,
em tratamento de cancer de colo uterino ha cinco anos. Para preservar o sigilo da
pesquisa, todos 0s participantes terdo seus nomes ficticios. No entorno comunitario
de Luiza foi possivel estabelecer encontros com Maria (COMPANHEIRA) e Liliane
(FILHA). Ja os profissionais de saude serdo chamados pela sua especialidade, que
foram: 3 (trés) profissionais da atencdo priméria - Agente comunitaria de Saude
(ACS); Coordenadora da Estratégia Saude da Famila (CESF); Enfermeira (ENF);
Médico-Diretor Oncologista do Hospital de Referéncia Oncolégica do Estado (MED).

Como j4 escrito na pista acima, a usuaria - guia foi escolhida a partir do
relato de uma ACS acerca da histéria de Luiza, uma mulher com cancer de colo
uterino. Destaca-se nesse primeiro encontro o receio da ACS em falar sobre Luiza
por ndo se sentir autorizada, formalmente, em falar de um caso néo adstrito de sua
area: “Serd que tem algum problema? Eu conheco Luiza, me preocupo muito com
ela, as vezes tento ajuda-la, faco visitas, mas eu ndo sou a responséavel pela area
dela e nem conhego a ACS dela” (ACS).
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Desse modo, o que legitima o relato da ACS sobre Luiza é sua vivéncia
intima enquanto vizinha e trabalhadora de saude. E preciso enfatizar, logo de inicio,
que Luiza é um caso que tangencia e tensiona toda a formalidade da rede de
assisténcia a salde, desde seu vinculo com a pesquisa, entrando pelas vias

informais de cuidado, as vias do afeto entre ela e a ACS.

5.4.1 Quem é Luiza?

“A primeira vez que pude ter contato com Luiza foi estranho. Primeiro,
quase ndo conseguiamos chegar em sua casa. Entramos em contato com
trés taxistas e 0s mesmos recusaram a corrida ao saber o lugar onde ela
morava.. um bairro de grande vulnerabilidade social, baixo IDH, onde o
indice de pobreza e violéncia eram ascendentes na Capital. Por isso, como
nome ficticio, decidi chamar esse bairro de Ilha Proibida. Pensei nesse
nome ao conhecer o taxista de referéncia de Luiza. Ele era morador desse
bairro e nos revelou que ali sé6 entrava taxi conhecido de alguém da
comunidade e que nao tivesse conflito com os traficantes da area, ou seja,
um territério com suas proprias leis, fronteiras e limites. E foi entrando na
Ilha Proibida que pude conhecer Luiza, uma mulher extremamente sensivel,
gue me afetava com suas expressfes, seja de tristeza,desespero,dor
angustia, alegria e/ou nostalgia. E ela me conduziu ao seu recanto, uma
casa com trés cdmodos, uma sala/quarto, um quarto, e uma cozinha. Em
guase todos os encontros ficamos sentados na sala tranvestida de um
cenario impar, cheia de simbolos e de imagens, marcados por afetos.”
(Diario de campo, 14 de abril de 2016)

E preciso desenhar Luiza para que o leitor possa se aproximar de forma
sensitiva dos encontros que se produziram na cartografia dessa Usuaria. A usuaria-
guia, doravante denominada Luiza, € uma mulher de 58 anos, de baixa estatura (por
volta de um metro e meio), de cor negra, cabelos pretos, sempre preso, na altura do
pescogo. Destaca-se a sua magreza, que aparentava sinais de fraqueza, misturada
a uma timidez, com um tom de voz baixo e uma narrativa que, por muitas vezes,
iniciava e finalizava junto a expressdo de um sorriso. De inicio, uma mulher
silenciosa, que travava uma conversa pausada, com poucas palavras e longos
momentos de siléncio. Talvez, a primeira vista, Luiza se fez misteriosa, contando
sua histéria de vida entrelacada a descoberta do céncer de colo uterino e ao
tratamento oncoldgico, entre sorrisos timidos e lagrimas discretas.

Vestida de azul e branco, as cores de Nossa Senhora da Conceicao, ou

de preto e vermelho, as cores da Pomba Gira, era dessa forma que Luiza recebia os
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pesquisadores, em sua humilde e afetuosa casa, sempre acompanhada de sua filha
e sua companheira Maria.

Os encontros percorreram fluxos fora de uma ordem pré-estabelecida,
mas que, ao fim, desenhou a rede de cuidado de Luiza, como uma mulher com
cancer em devir, passando por transformacfes fisicas, sociais, emocionais,

espirituais e subjetivas.

5.4.2 Da descoberta a reabilitacdo: “Ter cancer mudou minha vida”

Os lagos que se pretendem desenhar nesse mapa refletem a histéria da
usuaria - guia Luiza, que esta em tratamento de cancer do colo uterino ha cinco
anos. Fez tratamento de quimioterapia e radioterapia, porém ndo fez nenhuma
cirurgia, indicando um grau mais avancado da doenga. Moradora, h& 27 anos, de um
dos bairros de menor IDH e grande vulnerabilidade social de S&o Luis/Ma. Mora com
sua filha na casa de sua companheira.

As investidas iniciais da pesquisa concentraram sua atencao no territério
de Luiza, que por sua vez ndo se restringe a limitag6es geogréficas. Fala de um
territdrio existencial, que produz relacdes intersubjetivas, onde pulsa vida e morte e
emergem-se conflitos, didlogos e movimentos da ordem da paisagem humana e
social.

As trés visitas ao territério comunitario de Luiza foram vistas pelos
pesquisadores como um acontecimento e um encontro de afec¢cbes entre
desconhecidos e que, por sua vez, o afetamento pela angustia do inesperado
atravessava aquele campo. Entre afecgdes, intuicdes, devaneios, movimentos,
dialogos e conflitos, foi encarado o processo de construir o desenho da produgéo de
cuidado vivo e em ato de Luiza.

O primeiro momento junto & usuaria-guia foi de captura das narrativas de

descoberta do cancer e dos processos de subjetivagdes emergentes:

Bom, tudo comecgou por que eu sou muito teimosa. Eu estava fazendo
trabalhos pesados, carregando coisas pesadas, quando comecei a sentir
uma dor muito forte nas costas. Essa dor foi acochando, até ficar quase
impossivel de suportar. Foi quando eu falei com Maria para que a gente
fosse procurar o médico, por que aquilo ndo tava certo nao, tinha alguma
coisa muito errada (LUIZA).

Luiza logo se refere a Maria, sua companheira. Esta citada fez contato

com uma prima que trabalhava na area da saude, a qual conseguiu marcar uma
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consulta emergencial para Luiza. A queixa era de muita dor nas costas, entdo, foi
encaminhada para o ortopedista.

Abrindo um paréntese antes de continuar a historia. Luiza, assim como
varios outros usuérios da rede SUS, entrou na rede de saude através de um vinculo
informal de sua rede viva de relagdes. Comenta que [...] “se ndo fosse essa pessoa,
eu nem sabia como conseguir uma consulta, tem toda uma burocracia, né? Mas da
forma que eu tava, se eu ainda fosse esperar, eu acho que tinha morrido™[...]
(LUIZA).

A vista disso, a concepc¢éo de rede que se trata nesse estudo ndo esta
centralizada em uma estrutura fixa, hierarquizada e pré-estabelecida. Pelo contrério,
considera-se que as conexdes em rede emergem da compreensdo de um desenho
rizomatico.

Para Deleuze e Guattari (2004), o rizoma, conceito vindo da botéanica,
rompe com a representagdo de rede normatizada, serializada, pontual, causal e
linear. Nele, nenhum modelo estruturado ou gerativo justifica sua produgdo. Cada
rizoma € unico, ndo se repete. Portanto, uma rede rizomatica é de carater
heterogéneo, com multiplas conexdes e entradas, sem saber de onde veio e para
onde vai. Nao ha comeco, nem fim. O processo se desenvolve no meio, entre, com
intercessdes e fluxos, que agem pelo principio da ruptura, tendo a autonomia de
romper e também de retomar as conexdes de acordo com suas necessidades e
possibilidades.

Luiza entra na rede oncoldgica de uma forma totalmente singular. Sem a
conexdo com sua amiga talvez ela néo teria conseguido fazer o tratamento e com
tempo hébil de se reabilitar e esta participando da pesquisa, contando sua historia.
Foi uma rede que produziu vida, cuidado e saude, entretanto, criada nos
movimentos da existéncia da usuaria e ndo necessariamente no fluxo preconizado
da rede de assisténcia oncolégica formal.

Fechando paréntese e dando continuidade ao tecer do processo de
salude-doenca de Luiza, ao conseguir a consulta, o ortopedista passou exames.
Bateu raio-X e nédo era coluna. O médico encaminhou diretamente e com urgéncia a
um oncologista que trabalhava nesse mesmo hospital. Foi fazer uma bateria de
exames e, antes mesmo de receber os resultados, “comegou 0 sangramento,

comecei a sangrar, sangrar, sangrar muito...” (Luiza), onde a mesma pensava que
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estava desse jeito por conta da menor pausa, jamais imaginava que estaria com
cancer.

No hospital, a usuéria recebeu a noticia, ao lado de Maria e de sua prima,
de que estava com cancer no colo do Utero, segundo ela: “Naquele dia que eu soube
gue eu estava com cancer, ali eu chorei, chorei, chorei muito. Naquele dia eu pensei
que ia morrer. E eu chorava, s6 chorava” (LUIZA).

A usuaria-guia narra que nunca imaginou que seria acometida por um
adoecimento oncolégico. Foi uma grande surpresa. Luiza se emociona ao contar
como foi sofrido e doloroso todo o processo de tratamento de quimioterapia e de

radioterapia:

Eu achava que ja ia para o outro mundo, eu fiquei muito fraca, muito fraca
mesmo. Por que a dor que a gente sente é toda misturada. E uma dor fisica
e também uma tristeza por achar que vocé vai morrer.

Luiza narra como seu corpo, de forma Unica, sente 0 acontecimento
oncoldgico. A usuaria faz mengéo a uma dimens&o muito debatida e questionada na
seara da saude coletiva e, principalmente, na oncologia: a ndo — dicotomia entre
corpo e mente, fisico e emocional, objetivo e subjetivo. Remete-se ao que Deleuze e
Guattari argumentam no texto “como criar para si um corpo sem orgaos” (Mil Platés,
vol.3, 2008) que nao se designa exatamente como uma teoria mas sobre o
reconhecimento préatico de um corpo que deseja, que se afeta, que se emociona, um
corpo que sente a experiéncia e, ndo somente um corpo com o6rgdos fisicos
limitados aos seus funcionamentos enquanto maquina produtiva.

Quando a usuéria remete que o seu corpo, como um todo, sente o
adoecimento, ela remete a sua experiéncia singular de vivenciar o cancer. Na area
oncologica esse afetamento holistico é ainda mais intenso, pois além das dimensdes
fisicas afetadas, é valido lembrar e enfatizar as transforma¢des da vida como um
todo dessa pessoa, com mudancgas de estilo de vida, de cotidianos de existéncias,
além de tudo isso se sinergizar quando se encontra aos sentidos e as
representacdes sociais atreladas ao adoecimento oncolégico como um processo
fatal ligado diretamente ao imaginario da morte, da finitude humana.

Depois da jornada junto a usuaria na sua experiéncia integral de
vivéncia e experiéncia com o cancer, a pesquisa continua a caminhar com Luiza,
conhecendo os personagens envolvidos em sua produgéo de cuidado, as redes que

se desenharam em suas experiéncias, além dos nés criticos que emergiram como
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barreiras para um cuidado mais integral e centralizado na producdo de saude e de
vida.

A mesma cita suas principais conexdes de cuidado no ambito formal de
assisténcia de saude da rede oncoldgica que a acompanharam, desde o diagndéstico

a atual reabilitagéo:

O oncologista e a ginecologista foram étimos, me ajudaram muito, eu ndo
tenho do que reclamar. Eles sempre me apoiaram, ndo me deixaram
desistir[...]JJa faz cinco anos que passei por isso e hoje faco
acompanhamento de trés em trés meses nesse hospital. Assim eu vou
vivendo até onde Deus permitir (LUIZA).

A usuéria demonstra um sentimento intenso de gratiddo aos profissionais
de saude, referindo-se a eles como cuidadores acolhedores e responséveis pelo
processo. Entretanto, diante dos caminhos guiados, surgem elementos disparadores
de andlise que emergiram nos encontros com Luiza, referindo-se ao néao
conhecimento por parte da usuéria de algumas etapas do seu processo de cuidado
oncologico. O ndo-saber € gerador de mais sofrimento, além dos ja previstos. A
usudria narra com angustia alguns momentos que ficaram pontos de interrogacao

junto ao vazio do impreciso e da duvida:
Sobre o diagnostico:

“O médico falou primeiro para minha amiga, ai ela falou para minha prima,
mas as duas ndo sabiam como me dizer e foi depois disso que ele juntou
noés trés para me dizer o diagndstico” (LUIZA).

Sobre néo fazer cirurgia:

“Eu nao fiz cirurgia. Até hoje ndo sei por que. S6 me disseram que no meu
caso, ndo precisaria de cirurgia. Ai eu nao sei se isso € bom ou se € ruim.
Por que muita gente que eu conheco operou” (LUIZA).

Sobre a realizagdo de exames:

“Recentemente eu fiz um exame e estou muito preocupada. Sempre que
eles passam esse exame € por que eles acham que tem alguma coisa
errada. Mas ndo me disseram para que eu estou fazendo exame. Eu é que
sei, por que ja fiz outras vezes e o resultado nunca é muito bom” (LUIZA).

Acerca dessas pontuagdes, parece escasso 0 uso de tecnologias leves na
producdo do cuidado oncoldgica de Luiza. Sobre o cuidado em saude Franco e
Merhy (2012) a dimensé&o relacional inter-humana entre trabalhadores de saude e
usuérios é elemento central na produgdo de cuidado, principalmente no que diz
respeito no uso de tecnologias e ferramentas no processo de trabalho. Caracteriza-
se como trabalho vivo aquele que se utiliza de forma predominante de elementos

“ndo materiais”, que estdo na base do didlogo, da escuta, do acolhimento, em suma,
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da possibilidade criar e de proporcionar bons encontros com poténcia disparadora
de um cuidado cuidador. Em detrimento dessa dimensdo, encontra-se o trabalho
morto, com predominancia de uma base material, jA determinado, realizado de forma
automética, apenas incorporando sua pratica ao processo burocratico e mecéanico de
produzir cuidado.

Luiza sofre com a falta de um envolvimento dialogico dela junto aos seus
médicos de referéncia de cuidado. O trabalho morto nesse caso faz com que a
usudria vivencie um processo de adoecimento sem se apropriar e se empoderar do
que esta Ilhe acontecendo, apenas seguindo o que Ihe é prescrito.

Essas interrogagdo também foram propulsoras de angustia e duvida nos
pesquisadores. Diante disso, houve a tentativa, por trés vezes, em estabelecer
contato com os médicos de referéncia de Luiza, com o intuito de conhecer a
percepcao deles sobre a saude e o processo de cuidado da usudria.

Como resultado, infelizmente, ambos ndo receberam a pesquisa. A
ginecologista alegou seus horéarios corridos, troca de plantdo e grande demanda
para atendimento e que sé poderia participar da pesquisa se fosse fornecendo
prontudrio ou dados quantitativos. No caso do oncologista, houveram trés tentativas
de encontra-lo, mas em nenhuma o mesmo pode receber os pesquisadores, sem
comprometer-se com nenhuma justificativa.

O Unico que nos recebeu foi o Médico-Diretor do Hospital Oncolégico
Estadual que refere a dificuldade de reunir os profissionais para uma oficina de
conversacdo sobre Luiza por que se encontram sobrecarregados pela demanda,

pelas atividades cotidianas do cuidado em saude.

Infelizmente estamos assim, ainda em processo de organizacao, pois aqui
s6 funcionava como Hospital Geral e agora tornou-se um dos grandes
centros oncolégicos do Estado. Acredito que nossa situacao primeira agora
€ de organizacao do fluxo, entre o filantrépico e a constra referéncia pra
atencao primaria, para tentar um desafogamento.

Em concomitancia a isso, as observa¢cdes em campo no hospital - durante
longos momentos de espera pelos médicos de referéncia -, chamaram atencao para
a fragmentagdo do cuidado, a alta demanda, a demora pelo atendimento e a
evidéncia clinica-biomédica.

Acerca dessa querela, faz-se um paralelo sobre a forma de captura do
trabalho pela l6gica capitalistica de produgdo (FRANCO, 2015), muito vista na area

da saude. A preocupacado é com a cura do sintoma, de forma isolada do todo, pois
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para se o conhecer o corpo holistico € preciso tempo, vinculo, contato e na l6gica da
produtividade é dificil captar tais elementos.

Por fim, € valido enfatizar o que Luiza relata que seu médico de referéncia
oncologica afirma em todas as consultas: “Tudo que vocé sentir, se dirija
diretamente ao hospital, por que € aqui onde todos os seus problemas serdo
assistidos, seja uma gripe, uma virose uma gastrite”. Isso significa dizer que, além
de o cuidado ser restrito a esses dois profissionais, ha também uma centralidade do
cuidado voltada somente ao hospital oncolégico de referéncia.

E nesse lugar que acontecem todos os passos do processo de tratamento
oncologico, desde o diagndstico, a realizagdo de exames, tratamento e reabilitacdo,
e que por sua vez, € uma producdo de cuidado que também gera sofrimento a
usuéria diante da n&o utilizag&o de tecnologias relacionais, principalmente, o didlogo
- por parte dos profissionais.

Aponta-se também para a dimens&o do processo de construcdo histérica
de producdo de cuidado oncoldgico e da politica nacional de atencdo oncoldgica,
onde ocupa terrenos enraizados na alta complexidade, no modelo biomédico na

terapéutica voltada para a doenca.

5.4.3 Luiza e a Atencado Primaria: “Prevencdo Ginecoldgica? O que é isso? Eu

nunca fiz!”

Resumindo, Luiza apontou que sua rede de produgdo de cuidado era
restrita ao Hospital de referéncia Oncoldgica, onde continua seu tratamento de forma
continua. A saber do estdgio avancado da doenca, luiza foi indagada a respeito da
prevencdo. Chamou atencdo dos pesquisadores que nenhuma das mulheres
daquela casa nunca fizeram exame de prevencado ginecologico. Quando indagadas
sobre o posto de saude, referem que ndo tem nenhum contato, que nunca recebeu
nenhuma visita de Agente Comunitaria de Saude e Luiza responde: “Como assim
prevencao ginecoldgica? O que é isso? SO fui ao posto para extrair dente” (LUIZA).

Antes do acometimento oncolégico, nunca tinham ouvido falar sobre
prevencado ginecoldgica. Sabe-se que o campo da prevencdo é fundamental no que
concerne ao cancer de colo do Utero, pois ha probabilidades de um bom progndstico

se diagnosticado precocemente.
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Diante dessas inquietacbes, cartografando o territério, a pesquisa
descobriu que a usuéria - guia mora em uma area descoberta pela atengéo primaria,
em um bairro de grande vulnerabilidade social, esquecido e marginalizado em S&o
Luis/Ma.

Normativamente, a Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica elenca como
ponto fundamental de cuidado, a atengdo primaria & satde, sendo esta a ferramenta
potencial para diminuicdo do agravamento e de mortalidade pelo adoecimento
oncolodgico. Entretanto, o centro de saude da familia que seria sua referéncia
funciona também para atender demandas espontdneas de pessoas que vém do
interior em busca de cuidado, o que ocasiona uma super lotacdo e uma dificuldade
de organizacéo e de atendimento de toda a populagéo adscrita.Segue a narrativa da

coordenadora do centro de saude:

Aqui n6s atendemos muita gente, temos muita demanda. E ai, o que é que
acontece? Que ha uma area desse territério que é descoberta. Infelizmente,
isso é uma realidade. Por estarmos préximos a um ponto de emergéncia,
muitos pacientes sdo encaminhados para ca. (CESF)

O bairro onde mora Luiza € um dos territérios maiores e mais periféricos
da cidade, contando com apenas dois centros de salde da familia, ambos com
minima acessibilidade geogréfica. H4 um distanciamento entre territério comunitario
e atencdo primaria. Pelo visto, ndo somente geografico. E o que percebe-se no

relato das pessoas que desenham a rede de Luiza:

Antigamente tinha um posto dentro do bairro. Ai era tudo mais facil, por que
era perto, os profissionais ja estavam no territério, entdo ja eram todos
conhecidos. Mas tiraram o posto de la. Ele esta realmente em um lugar
mais central, na avenida. Mas muita gente ndo vem, por que tem que pegar
Onibus. Tem gente que ndo tem dinheiro, € fato. E outra coisa, 0s
profissionais, agora distante do bairro, tem mais dificuldade de ir a campo.
Nem sempre tem carro, muito raro. E um bairro muito perigoso, dominado
pelo trafico. As vezes tem profissional que ndo vai sem um ACS da area
(ENF).

Percebe-se que o problema do cancer, da prevencdo e da saude
publica como um todo alcanca o nivel de ser, também, um problema social. Isso
lembra o paradigma de que ndo é possivel produzir salude se considera-lo um
campo neutro e ideal. A paisagem humana ndo € neutra, muito pelo contrario, é rica
em elemento variados. Sendo assim, reflete-se sobre a inter-relacdo entre
vulnerabilidade social e adoecimento oncologico, onde um produz o outro, em
planos de imanéncias. A historia de Luiza vem afirmar que ndo é possivel fazer
cuidao em saude sem percebé-la atrelada ao contexto social e econdmico que se

insere.
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5.4.4 Luiza e a producdo de redes de cuidado em seu territério comunitario

Diante de um cuidado hospitalar restrito e centralizado na doenga,
concomitante ao abandono por parte da atencdo priméaria, surge na pesquisa outras
redes de cuidado que produzem vida, salude e que acolhem Luiza desde a
descoberta até a sua reabilitagdo: suas relages familiares com sua filha e sua
companheira; e o vinculo de Luiza com a sua religiosidade atrelada a um
sincretismo religioso entre o catolicismo e a umbanda.

Na cartografia, a intuicdo faz parte do processo de pesquisar. Foi
perceptivel a constancia das trés mulheres - Luiza, sua companheira e sua filha -
presentes e participantes, de forma conjunta, em todos 0s encontros que
aconteceram. Parecia que existia, ali, detalhes de vidas veladas, que néo
conseguiam se expressar livremente no coletivo. E, assim, no Gltimo encontro, aquilo
que era siléncio, virou palavra; a intuicdo se transformou em acéo e o simbdlico em
ato. Segue a conversagao sobre a relagdo com sua companheira que gira em torno

do seu processo de cuidado oncolégico:

Vocé quer saber é dos detalhes da minha vida , ndo é? Quando vocé disse
gue queria conversar sO0 comigo, eu ja sabia o que vocé queria saber.
Entdo..(pausa).. eu ja tive muitas experiéncias na minha vida. Tive
experiéncias com o masculino e ai eu tive quatro filhos e so ficou comigo a
Liliane. Mas eu também tive experiéncias com o feminino. A Maria € minha
companheira, a gente vive juntas ha 27 anos. Eu morava em outro bairro e
ela me chamou para vir morar com ela. Entdo eu vim, passamos muito
tempo juntas. Hoje a nossa relacao acabou. Na verdade, antes de adoecer,
eu ja queria ir embora, ndo fazia mais sentido pra mim o relacionamento, eu
gueria s6 a amizade dela. Mas ai eu adoeci. Eu ja tava indo embora quando
ela disse: Fica, que eu cuido de vocé. E, desde entdo, eu nado sei se eu fiz
a escolha certa ou errada, mas faz cinco anos, desde quando eu adoeci,
gue a nossa relacdo é assim, de amizade, de cuidado. Eu ndo tenho nada a
reclamar, ela sempre cuidou de mim, é a Unica pessoa que se importa
comigo. Mas se eu pudesse escolher, eu teria minha casa, meu cantinho,
para tentar viver a minha vida. Eu ainda tenho muito o que viver. Ainda sou
nova, renasci depois de ter passado e vencido a radioterapia e a
guimioterapia. Eu quero muito ainda viver, mas acho que aqui ndo da certo
nao. [..] Mas tudo isso que te falei, é segredo, ninguém sabe, é um segredo.
N&o falo sobre minha vida pra ninguém [...] Meus médicos ndo sabem,
meus vizinhos ndao sabem, ninguém sabe [..] Sei |4, tenho vergonha [...]
(LUIZA).

Foi possivel conhecer a multiplicidade em Luiza, conhecendo as linhas do

desejo que tragcam a sua sexualidade envolvendo sua relagdo com o movimento de
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ser mulher, ser mde e ter uma companheira, vivendo um relacionamento
homoafetivo.

A pesquisa chega a égide méaxima. Talvez, pela primeira vez, Luiza p6de
falar sobre sua vida, seus anseios, suas angustias, seus medos. Em um discurso
livre, aquele encontro se transformou em uma poténcia de vida. Caminhando,
lentamente, foi-se conhecendo os fios que costuravam a vida de Luiza, de Maria e
de Liliane. E marcante a fala da usuaria ao relatar a transformag&o do seu vinculo
com Maria, tendo como pilar de unido, o cancer. As duas narram como se dispdem

ao estar vinculadas com Luiza:

Eu deixei de viver a minha vida pra cuidar dela. Disse pra ela ndo se
preocupar que o que eu pudesse fazer pra ela ndo morrer (choro)... Eu faria.
E tanto que eu adoeci, tenho hérnia de disco na coluna e nem procuro me
cuidar. Na época da quimio, eu passava de trés a quatro dia seguidos sem
dormir, por que ela sentia tanta dor e eu aqui do lado dela, sem saber o que
fazer, mas ficava acordada direto.Hoje eu me sinto cansada. Carrego a
casa nas costas, mas faco tudo pra ela ta bem. Eu néo sei o que € isso, nao
sabe? Se é amor, sei la. Quando as pessoas me véem dizem que eu deixei
de viver pra cuidar da Luiza, mas eu sou feliz assim, vendo ela feliz.
(COMPANHEIRA).

Eu nédo facgo praticamente nada. Fico s em casa, ajudo nas coisas de casa,
por que minha mée nao pode pegar peso, né. Ai ajudo no que tem pra
fazer. Tenho nada a dizer sobre isso ndo. Ela sabe meu jeito, sou calada

mesmo e ela respeita, e ajudo do meu jeito e eu sei que ela aceita assim
(FILHA).

A linha do cuidado é muito ténue, entre o cuidado de si e o cuidado do
outro. Maria, a companheira de Luiza, adoeceu ao se dedicar ao outro e esquecer
de si. E mesmo assim, essa linha do afeto é visto como positivo, trazendo felicidade
a Maria. Liliane nos chamou muito atencdo. E uma adolescente extremamente
silenciosa, timida, com dificuldade de se expressar. E na dindmica do cuidado, ela
ocupa o lugar da que cuida da casa e considera que de forma indireta essa também
€ uma forma de cuidado com sua mae.

Percebia-se que & medida que iamos a mais encontros na llha Proibida
Luiza estava melhorando de salude e Maria e Liliae adoecendo cada vez mais.
Existia ali uma recusa e uma resisténcia em procurar cuidados em saude. Parecia
gue se elas fossem se cuidar, seria uma forma simbdlica de abandono de cuidados
a Luiza, que ja tinha se firmado ha 5 aos em um devir que carecia de cuidado.

Ademais, o fato de Luiza constituir essa dinamica familiar, com uma
companheira e uma filha, ser um segredo é um ponto importante de discussdo. Essa

usuéria ndo segue a norma heteronormativa, ela escapa dos padrfes e essa fuga
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ndo tem espaco para aparecer na sua rede de producdo de cuidado oncolégico.
Levando tal situacdo para a discussdo profissionais de saude, perguntamos como
era o cuidado as mulheres a resposta de uma enfermeira foi “Como assim? N&o
entendi. Assim, aqui tratamos todas iguais, independente de sua questéo sexual, se
séo casadas, se ndo sdo” (ENF). A médica, em uma conversa informal ao explicar a
pesquisa e suas interfaces com as questdes relacionadas a corpo, género e
sexualidade disse: “N&@o, ndo, ndo. Meu trabalho aqui é outro. Eu acompanho o
Gtero, a mama, a parte clinica. Eu ja cansei de aconselhar as mulheres sobre as
praticas sexuais. Hoje em dia elas fazem o que até Deus duvida” (MED).

Com tais conversacdes ficou claro e evidente a recusa de Luiza em expor
sua histéria de forma integral. Ndo h& espacgo. Entretanto, acredita-se nessa
pesquisa que € de suma importancia, principalmente quando se trata de saude da
mulher e tratamento de céncer de colo uterino e de mama que exista um
conhecimento sobre as linhas que compdem a sexualidade de cada mulher, além de
ratificar o compromisso com a producgdo da diferenca na historia singular de cada
usuaria e, por isso, a necessidade de serem tratadas de forma Unica e ndo em
igualdade.

De fato, ter cancer mudou a existéncia de Luiza, suas conexdes afetivas e
seu cotidiano. Houve um antes e um depois do acontecimento de adoecimento
oncolodgico na vida de Luiza. Sobre sua vida social ela afirma “Antes eu gostava de
sair para beber, conversar com as amigas em um barzinho. Hoje, meu Unico lazer é
ir pras festas da umbanda e assistir televisdo” (LUIZA). Hoje, a Unica coisa que lhe
traz alegria sdo as festas religiosas. No mais, vive de forma mais isolada
socialmente, sem vinculos nem atividades comunitarias.

O rizoma da usuaria-guia se desenhou com conexdes alegres e tristes,

visiveis e invisiveis, aparentes e ocultas.

5.4.5 Luiza e o encontro com o sincretismo religioso: forga, fuga, vida e

movimento

Um dos encontros se deu no quarto de Luiza. Havia, ao lado de sua
cama, uma estante coberta com panos de cetim, branco e azul. Ao capturar tal

imagem, Luiza foi indagada sobre o que estava encoberto, e como resposta: “Ali so
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meus escudos, minhas fontes de protecdo. Todos os meus protetores estao ali. Sao
Jorge, Pomba Gira, Nossa senhora da Concei¢cado. Tudo, tudo que me protege e me
cuida” (LUIZA). Luiza abriu a cortina e foi possivel ver um colorido de crencas.

Houve o despertar de interesse em saber a relagdo entre suas crencas e
trabalhos na umbanda relacionados ao cancer. Na fala de Luiza “Eu tenho certeza
que foi a minha fé que me curou. Os meus santos e a pomba gira sdo meus guias,
me acompanham sempre, na salde e na doenca’. Percebe-se que a crenca
religiosa ali era forte, parecendo um elemento caro a dimensédo da producdo do
cuidado.

Narrar as experiéncias de cuidado oncologico de Luiza é anunciar o que
existe no siléncio. Luiza conta que seu primeiro impacto foi com o diagnostico: “Meu
Deus, ali eu pensei que iria morrer. Eu chorei tanto, tanto” (Luiza). Nesse momento,
Nno encontro com a usuaria-guia, as lagrimas escorriam em seu rosto de forma timida
e sensivel.

A desdoberta foi tardia, a neoplasia j& se encontrava em estado mais
grave e nado foi possivel fazer cirurgia, realizando apenas tratamento de
quimioterapia e radioterapia. A Usuaria conta que apos as sessdes tinha dias que
desejava morrer para acabar de vez com o sofrimento, mas conta que “Foi com o
ajuda dos meus dois médicos, da minha companheira, da minha filha e
principalmente com a minha fé em Deus e em Nossa Senhora da Conceicdo que eu
consegui passar por tudo isso e contar hoje a minha histéria” (LUIZA). Vale lembrar
que a religiosidade passou a fazer parte de forma mais intensa na vida de Luiza
apenas depois do seu adoecimento oncolégica.

Diante dessa narrativa, percebe-se quantos territérios se intercruzam no
cuidado a saude de luiza, desde o aparato médico, perpassando pelo apoio familiar
e privilegiando sua conexdo espiritual. H&, entdo, a possibilidade de coexisténcia
entre préaticas de cuidado tdo diferente uma das outras. Quando Luiza diz “A minha
fé me curou” aparece um outro territorio que cuida, além dos cuidado clinico-médico-
hospitalar: o campo espiritual, sua fé e sua forte ligacdo com as suas crencas e seus
rituais simbdlicos.

Nos primeiros encontros, a maioria de suas frases remetia-se a Deus ou a
Nossa Senhora da Conceigdo. Até entdo, ndo se sabia de forma concreta como se
interligava o cuidado em saude com suas conexdes religiosas. Porém, ndo havia

como ir a casa de Luiza e ndo se afetar com os elementos simbdlicos espalhados
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nas paredes de sua sala: a figura do Papa, junto ao quadro de Nossa Senhora da
Conceigéo e, ao lado, a foto de uma mulher vestida de preto e branco, a Pomba
Gira. A captura da figuragdo da casa de Luiza produziu nos pesquisadores uma
afetacdo que despertou o interesse de aprofundar nos territorios subterraneos de
cuidado oncoldgico de Luiza.

Por que subterraneos? Luiza, depois de trés encontros consegue falar,
ainda de forma timida, que além do catolicismo pertencia a religido umbandista,
encontrando-se, dessa forma, mergulhada na experiéncia do sincretismo religioso.
Essa questédo foi mais aprofundada quando perebeu-se que havia, ao lado de sua
cama, uma estante coberta com panos de cetim, branco e azul (as cores de Nossa
Senhora da Conceigéo).

Ao capturar tal imagem, Luiza foi indagada sobre o que estava encoberto,
e como resposta: “Ali sdo meus escudos, minhas fontes de prote¢éo. Todos 0s meus
protetores estédo ali. Sdo Jorge, Pomba Gira, Nossa senhora da Conceigédo. Tudo,
tudo que me protege e me cuida” (Luiza). Luiza abriu a cortina e foi possivel ver um
colorido de crencgas que, segundo ela, estdo cobertas por que a protecao precisa ser
reciproca. Eles a protegem dando saude e possibilitando-a a vida. Ela, os guarda em
sua casa cobertos com o manto protetor de Nossa Senhora da Conceic¢édo, que para
ela é a guia, a representante do Orixa feminina Oxum.

Além disso, é necessario uma outra forma de reciprocidade e gratiddo
pela cura e pela satde. E preciso que uma vez por ano Luiza realize seus trabalhos,
ao dancar na festa. Ela me explicou que os rituais de danga na Umbanda acontecem
quando todos se dispbe de forma circular. A danga é uma forma de oragdo corporal,
uma prece em movimento, que promove harmonia entre espirito, mente e corpo,
como uma forma de canalizagéo de energias transcendentes do mundo espiritual e
externando-as na dimenséo material.

SO a partir dessa aproximacédo que foi possivel compreender a correlagao
entre sua religiosidade e sua saude: “Eu devo gratiddo & minha Nossa Senhora da
Conceicdo que eu tenho muita fé e a forgca que a Pomba Gira me deu nos momentos
mais dificeis do tratamento”.

Por que o receio em falar da Umbanda? “Eu ndo costumo falar sobre
minhas crencas. Todo mundo sabe, mas ninguém fala. Na verdade... Eu acho que o

povo tem preconceito por que diz que é macumba e ndo é, eu levo muito a sério”.
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A sua conexdo com suas crencas religiosas produz subjetividade. Para
Deleuze e Guattari, subjetividade refere-se, antes de tudo, a processos, no plural.
Processos que se constroem inscritos nos territorios existenciais, que por sua vez,
sdo constituidos em simultaneidade as configuracdes do social. Ou seja, a
subjetividade é acima de tudo histérica. Nesse sentido, conforme observa Rolnik
(1989), cada regime produz determinadas formas de subjetividade para conservagéo
e operagéo daquele regime.

Onde se quer chegar falando sobre isso? As religides de matrizes
africanas sempre aconteceram de forma velada em territorios brasileiros. Por isso a
relagdo do catoliscismo com os orixas, pois era a forma possivel da Umbanda ou
Camdoblé se estabelecer como religiosidade nesse Pais. Esse modo de
subjetivacéo cria modos de existéncia, como a de Luiza que vive de forma intensa o
cuidado em saude ligado aos seus tiruais umbandisticos.

Vale ressaltar a institucionalizacdo da Politica Nacional de Préticas
Integrativas e Complementares no SUS através do Ministério da Saude. Andrade e
Costa (2010) esclarecem que essas praticas valorizam recursos e métodos néo
biomédicos relativos ao processo saude/doencga/cura, enriquecem estratégias
diagndstico/terapéuticas e podem favorecer o pluralismo médico no Brasil. E a partir
dessas praticas que o sistema publico de salude entrelaca os cuidados biomédicos
aos campos de saberes e cuidados que desenha um quadro extremamente multiplo
e sincrético, articulando um nimero crescente de métodos diagndstico-terapéuticos,
tecnologias leves, filosofias orientais, praticas religiosas, em estratégias sensiveis de
vivéncia corporal e de autoconhecimento.

A religido na vida de Luiza é aquilo que é visto, é percebido, mas néo é
falado, por isso, dito que s6 pode existir em siléncio. E uma conexdo que acontece
de forma estigmatizada socialmente, e, portanto, velada, mas, mesmo asssim,
promove efeitos em seu corpo como um todo. Em meio a tais acontecimentos, ficou
claro e evidente que a crenca religiosa era viva, apresentando-se como um elemento
caro a dimenséo da producdo do cuidado oncolégico da usuéaria. Pode-se dizer que
a relacdo entre Luiza e os rituais Umbandisticos séo de promoc¢ao da saude, tendo
impacto positivo em sua vida e se constituindo como uma rede viva de cuidado,
oferecendo cuidados terapéuticos, atuando a partir de seu repertorio simbdlico e

real.
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Em suma, os encontros com Luiza desdobraram novas formas de pensar
e criar o cuidado oncoldgico. Foi possivel perceber o misto de territérios de cuidado
que ela atravessa, seja médico, familiar e/ou religioso. Os multiplos contornos da
experiéncia dessa usuaria-guia ensinam que o cuidar é, acima de tudo, vinculo com
aquilo que produz poténcia de vida.

Optou-se por desenvolver um estudo da religiosidade como dimenséo do
cuidado oncoldgico por ter sido um acontecimento inesperado no desenvolvimento
de uma pesquisa cartografica. Para Luiza — a mulher que norteia essa temética —, foi
através de suas conexdes religiosas que surgiu a possibilidade de caminhar e
atravessar os diversos territorios da experiéncia oncoldgica, desde o diagnéstico a
reabilitagdo, além do enfrentamento aos efeitos psicossociais em seu corpo como
um todo.

Sentir a religiosidade como poténcia de cuidado foi uma vivéncia intensa,
tanto para os pesquisadores, como para essas mulheres e, por isso, 0 interesse em
desenvolver uma escrita criativa e reflexiva acerca dessas questoes.

Na literatura cientifica, diversos estudos apontam o fenémeno da
religiosidade no campo da salde e também na seara oncolégica. De forma mais
abrangente, Alves et al. (2010) dissertam sobre a relagédo entre religido e saude que
atravessa passado e presente na constituicdo histérica do cuidado. Entretanto, na
contemporaneidade, com a hegemonia do modelo de assisténcia médico-centrada
pautada na perspectiva positivista, reduz o cuidado as evidéncias epidemioldgicas e
as investigagfes clinicas, onde se faz necessério lidar apenas com fendmenos
objetivos, concretos e passiveis de mensuracdo, afastando-se das crengas no
espaco de enfrentamento e cura das doencgas. A religiosidade foi ocupando as
margens informais e, por vezes, ocultas e veladas da produgéo do cuidado.

Além disso, pesquisas empiricas apresentam como resultados que a
religido vinculada ao processo de cuidado tem seus aspectos positivos, quando
potencializam o bem estar fisico e mental, favorecendo a longevidade; e seus
aspectos negativos quando a crenga torna-se um fanatismo e aparece como a Unica
forma de opgao de cura, impedindo a vinculagdo a outras formas de cuidado, como
os proprios servicos oferecidos pela biomedicina, a psicologia, dentre outras formas
de cuidado (JONES, 2004; SUTHERLAND; POLOMA; PENDLETON, 2003).

Na oncologia percebe-se a forte presenca do denominado coping religioso

no enfrentamento a experiéncia de ter cancer (VEIT; CASTRO, 2013). Este é
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definido como as possiblidades utilizadas pelas pessoas para a preservacéo de sua
salde quando passam por situabes que ameacam sua integridade fisica e mental
(STRAUB, 2005). A correlagéo religiosidade, espiritualidade e qualidade de vida em
pacientes oncolégicas caminha por duas vias (MELO et al., 2015). Por um lado,
pessoas religiosas pode desenvolver as estratégias de cuidados a partir de suas
crencas religiosas ou por conexao com sua espiritualidade, o que viabiliza melhor
qualidade de vida diante do tratamento. Por outro, a prépria experiéncia do adoecer
oncoldgico impulsiona e favorece a busca pela espiritualidade e religiosidade como
mecanismos de enfrentamento do sofrimento.

A expectativa ao tracar a linha da religiosidade como forma de cuidado é
de que se possa deixar registrado que o fisico, o subjetivo, o intuitivo, o
transcendente e o espiritual formam um sé corpo e que, portanto, toda forma de
cuidado que compreendam tais dimensfes possa ser considerada diante dos
principios da heterogeneidade, da multiplicidade e da ndo-excluséo, que conformam

0 rizoma de cria¢do da vida.
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Em sintese:

Figura 11 — Fluxograma Analisador — Luiza
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Fonte: Criado pela Autora

Como sintese, é visto com clareza do mapa elaborado conjuntamente as
conversacdes discutidas nessa pista que a rede de Luiza € um retrato da
centralizagdo do cuidado na alta complexidade, com dificuldade de articulagédo com
a atencdo priméria e 0s recursos comunitarios de promogédo de vida e prevengdo a
saude. A producdo do cuidado de Luiza, que envolve a familia, a religifo e a
comunidade acontecem tangentes a rede protocolar preconizada na Rede
Oncoldgica.

Além disso, coloca-se em pauta de discussdo se a Rede Oncoldgica tem
ferramentas para lidar com a mulher em sua singularidade, conhecendo-a e
respeitando-a em sua diferenca. Em suma, esse escrito trata-se de Luiza: uma
mulher que nunca havia feito prevengcdo, que apresenta problemas sociais
transversalizados no seu processo de cuidado, e que teve como fonte viva de
cuidado o seu vinculo com a religido/espiritualidade e seu apoio familiar, além da
producdo de cuidado restrita ao &mbito médico-hospitalar de um oncologista e

ginecologista de referéncia.
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Essa pista finaliza alertando que existem varias “Luizas” inseridas na rede
oncologica e sdo essas usuarias que vivenciam a experiéncia oncoldgica que
convoncam os prota gonistas do cuidado a percepgdo dos gargalos existentes no
processo de producdo de redes de cuidado, convidando a quebrar os muros
tecnoassistenciais e criar enfrentamentos pautados na ética da vida e ndo apenas

na doenga.

5.5. PISTA 5: “O CANCER ME TROUXE VIDA”: A REDE DE CUIDADOS DE
MARIA

Participantes da cartografia de Maria (10):
e Maria — Usuaria — Guia (1)
e Psicdloga - PSI (2)
e Fisioterapeuta — FISIO (2)
e Terapeuta Ocupacional - TO (1)
e Enfermeira - ENF (2)
e Assistente Social - AS (1)

e Técnica de Enfermagem — TE (1)

5.5.1 Quem é Maria?

Ao finalizar a apresentacdo da rede de cuidados de Luiza, essa pesquisa
ainda tem por pretensdo mapear a producdo de vida e de cuidado em saude de
outra usuaria-guia do SUS, doravante denominada Maria.

Como explanado na Pista 3, Maria foi escolhida para guiar a cartografia
de mulheres com cancer em uma oficina agenciada por trabalhadores de saude do
Hospital Filantrépico de Referéncia Oncoldgia. A cartografia foi produzida com a
participacdo de 10 pessoas, mediante 1 oficina com os trabalhadores de saude
componentes da equipe de cuidado oncolégico da Usuéria-Guia, 3 encontros com
Maria, 1 encontro com a psicéloga e 2 com a Terapeuta Ocupacional. Todas as
conversacdes se estabeleceram no Territorio Hospitalar. Fago um paréntese para
emitir as impressdes sobre esse Hospital, territério rico de cuidado, saude e formas

de existéncias singulares:
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Essa € a primeira vez que entro em um hospital oncoldgico em Sao Luis.
Preciso transmutar em palavras as intensidade que se desdobraram em
mim. O hospital, em sua entrada principal apresenta um movimento intenso.

O entra e sai de pessoas é constante. O som é expressivo, mas sem
estabelecer nenhuma forma ou contelddo especifico.Soam pessoas que se
comunicam, entre risadas, conversas, choros, irritacdes, tudo acontecendo
ao mesmo tempo. Ao primeiro dia que pisei nesse lugar capturei uma cena
gue ficou fixada em minha memaria; uma mulher, com um lenco na cabeca,
de batom vermelho nos labios, passando nos corredores, acenando para 0s
usuarios e trabalhadores que avistava e saindo pela entrada principal do
hospital. A sensacéo era de intimidade. Parecia que aguela mulher conhecia
cada pedaco e cada pessoa que se produzia naquele hospital. Eu fiquei
imaginando quantos dias, semanas ou meses aquela mulher estava ali e
logo me veio uma encenacdo de imagem fantasiosa de como seria 0 seu
primeiro dia nesse hospital. Aquela saida parecia um acontecimento tdo
esperado que provocou em mim uma sensacdo alegre, de liberdade,
felicidade e esperanca. Ela saiu, ndo a vi mais e continuei a esperar outros
movimentos que me capturassem, enquanto eu esperava a psicéloga
chegar para me apresentar o hospital e a equipe de trabalhadores (DIARIO
DE CAMPO, 5 de maio de 2016).

A oficina com trabalhadores de saude aconteceu em um saldo onde se
produzem eventos no hospital seja com trabalhadores, pesquisadores ou
usuérios/familiares. A articuladora foi uma PsicOloga responsavel pelo setor de
Recursos Humanos, pesquisa e educacdo permanente do hospital, que nos
conduziu para esse encontro. Neste espago, Maria é resgatada como um simbolo da
diferenca na producédo do cuidado oncoldgico: “Falar sobre pessoas com céancer é
dificil, né? Mas falar de Maria é diferente, traz uma sensacao boa, gratificante, feliz’
(ENF). Nessa oficina, a sensacdo que se teve € que Maria € uma usuaria que, sem
davida alguma, precisa ser desenhada como registro cartogréfico nesse rizoma
devir-mulher.

Logo apds essa oficina, a Terapeuta Ocupacional, vinculo de referéncia
com a usuéria — guia, fez contato para convidar Maria a participar da pesquisa,
marcando um encontro com o0s pesquisadores para a proxima viagem.

Maria € uma mulher de 32 anos, magra, parda, apresentando cabelo curto
e de cor vermelha. Foi possivel conversar com Maria por 3 vezes e a cada encontro,
encontravamos uma nova Maria. O primeiro encontro aconteceu com Maria e outra
usuéria do Hospital. Aconteceu no cenario hospitalar, em um espago entre a sala de
terapia ocupacional e a sala de atendimento psicélogico. Este momento foi de um
misto de sensacdes. Maria demorou a narrar sua historia de vida, passou quase 0
encontro inteiro ouvindo o relato da outra usuéria, de cabeca baixa e, por vezes, era

possivel ver as lagrimas molhando seu rosto.
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Nesse primeiro momento, apresentava-se uma Maria triste, preocupada,
muito mais conectada com suas vivéncias familiares do que com o momento que
estdvamos reunidos. Nesse dia descobrimos um pouco de sua histéria. A mesma
morava com o marido e quatro filhos, em um contexto de vulnerabilidade social e de
opresséo familiar por parte do marido, da mée e da sogra, tendo sua vida marcada
por momentos de depresséo, isolamento social e tentativas de suicidio, obtendo
suporte para todas essas questBes apos a descoberta oncolégica com o vinculo
hospitalar, tanto com profissionais com com outras usuérias.

No segundo encontro, depois de dois meses, Maria estava ali com sua
firmeza e sua coragem, se expressando atraves do seu desejo de entrar em contato
com o0s pesquisadores para contar sua histéria desde seu tratamento em saude
mental em interface com a descoberta do cancer de mama, do seu panico de
jaleco/médico/profissionais de sdude, e sobre a importancia da producéo de cuidado
oncolégico Ihe proporcionando novos modos de existir.

No terceiro, Maria mal pode conversar conosco, mas nos convidou para
participar da entrega de seu Jaleco, onde a mesma estava tendo alta como usuéria
e tornando-se cuidadora voluntaria do Hospital. Nesse ultimo encontro, as lagrimas

eram de emocéo e felicidade, tornando-se outra novamente.

5.5.2 Maria entre o sofrimento psiquico e o adoecimento oncoldgico

Antes de descobrir que tinha cancer, a usuaria teve assisténcia por cinco
anos no centro de atencdo psicossocial, com modos de cuidado restrito a
medicalizacdo e atendimentos ambulatoriais. Ela comecou a fazer tratamento apés
passar por um evento traumatico, ao ver seu sobrinho ser assassinado em sua
frente: “A partir dai eu comecei a ver a vida com um peso. Eu pensava que Deus
ndo tinha sido justo comigo. Eu n&o saia mais de casa, S0 vivia pra cuidar da casa,
do meu marido e dos meus filhos medo” (MARIA). A usuaria passou a fazer uso de
medicagdo, mas nédo tinha acompanhamento de profissionais pois ndo vinculava
com o CAPS.

Descobriu que estava com cancer de mama apdés uma consulta
ginecologista na Atencdo Primaria: “Fui fazer um exame de rotina, por que minha
mae vivia falando pra eu ir. Eu ndo sentia quase nada, s6 um incémodo, nunca

imaginei que eu teria cancer (choro)” (MARIA). A mesma realizou 0os exames e ao
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retornar a consulta, recebeu o encaminhamento para o Hospital Oncoldgico para
realizacdo de tratamento. N&o foi dito de forma explicita que Maria estava com
cancer: “A médica me encaminhou pro Hospital, ali ficou na cara que eu estava com
cancer, mas eu ndo perguntei nada, so recebi o papel” (MARIA).

Mesmo sabendo da necessidade do tratamento, Maria ndo procurou de
imediato o Hospital: “Eu fui encaminhada, mas eu tinha medo de tudo.Eu néo
andava sozinha e ninguém queria me acompanhar.” (MARIA). S6 foi procurar
cuidados quando sentia uma dor mais intensa em sua mama, 0 que atrapalhava
suas atividades domésticas.

Pela rede viva, Maria foi ao Hospital em busca de uma pessoa conhecida
da familia: “So fui procurar tratamento quando eu ndo aguentava mais, eu sentia
muita dor, ai uma amiga da minha mae pediu para que eu fosse ao Hospital
Filantrépico e procurasse uma médica que era muito boa” (MARIA). Ao fazer o
cadastro pelo SUS e entrar no sistema, foi possivel marcar uma consulta para a

médica de referéncia, mas Maria se recusava iniciar seu tratamento:

No comeco eu faltava as consultas, eu chegava aqui e comecava a me
tremer e me dava uma vontade de chorar. S6 em olhar para aquelas
pessoas carecas, sofrendo e para os profissionais com aqueles jalecos. Ah,
vocé ndo imagina como eu sofri ao ver aquelas paredes e aqueles jalecos
brancos, tudo era branco e eu me sentia muito mal (MARIA).

Esse medo dificultava em tudo pois ela ndo gostava de ficar no meio de
pessoas, tinha medo do jaleco branco. Corria, se escondia. Nao se
comunicava com a gente. Nao falava nada de sua histéria clinica (ENF).

A partir disso, foi preciso construir estratégias para que Maria aderisse ao
tratamento, pois “Ela dizia ndo ter coragem, principalmente de fazer a mastectomia.
A gente entendeu que esse sofrimento dela era um pedido de ajuda e ai tivemos que
nos organizar enquanto equipe para cuidar® (TO). Nas conversagdes, 0s
profissionais colocam que poderiam simplesmente deixar de lado, pois estavam
oferecendo o tratamento e a usuaria é que estava se recusando. No entanto, havia
um vinculo afetivo entre eles e Maria que impulsionava a corresponsabilizacdo. As
estratégias utilizadas foram:

A retirada do jaleco:

A primeira coisa feita foi a proposta de atendé-la sem jaleco. Esse contato
para ela era assustador. Eu, a médica, a assistente social, a psicéloga a
fisioterapeuta nao usavamos Jaleco estando com ela (TO).

Psicoterapia:

Encaminhamos para acompanhamento psicolégico com a psicéloga da
equipe hospitalar mesmo, ja que Maria dizia que néo tinha vinculo com as
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pessoas do Caps e era perceptivel que os problemas dela com a familia
precisavam ser trabalhados para que ela pudesse se cuidar (AS).

Grupo de Mulheres de Mutua-Ajuda:

Apresentamos Maria a um grupo de mutua — ajuda de mulheres que
estavam em tratamento oncoldgico, cada uma em estagio diferente mas
com vivéncias parecidas. L4 elas falavam como era dificil no comecgo, a
retirada da mama, a quimio, a radio, a queda do cabelo, mas também
compartilhavam coisas boas, de superacéo de como elas passaram por isso
e continuam se tratando. Esse grupo foi de extrema importancia pra ela
(PSI).

E o por fim, o afecto:

As pessoas até acham estranho quando eu digo, mas eu acho que o que
fez com que Maria aceitasse o tratamento foi o amor, a dedicacdo e a
paciéncia que a equipe teve. Ndo é em todo caso e nem toda equipe se
abre pra ter todo esse esforco. Em meio a correria eu sempre tirava um
tempo pra ouvi-la (TO).

Maria passou a ter um tratamento de forma integral nesse hospital
oncolégico, onde narra o estabelecimento de vinculo, de resgate da autonomia e de
corresponsabilizagdo do cuidado juntamente a equipe de profissionais- médica
oncologista, psicéloga, fisioterapeuta, efermeira e assistente social, tendo como

vinculo de referéncia sua terapeuta ocupacional:

Ela é tudo pra mim. Eu chego aqui triste, chorando com os problemas de
casa ai ela vem e me acalma, conversa comigo, me ouve. Eu sou muito
grata ndo somente a ela, mas a todos os profissionais.Hoje eu sou outra
pessoa gragas a essas pessoas que tanto me apoiaram no momento mais
dificil que ja passei em toda minha vida apés a morte do meu sobrinho. Aqui
encontrei pessoas que me acolhem, que estdo comigo, que se preocupam
comigo. Elas me davam forca para eu nao desistir (MARIA).

Os profissionais narram a necessidade de implicagdo e criatividade para
criar vinculo com a usuéria e que a construcdo de uma terapéutica se deu no
trabalho vivo em ato de forma singular.Nessa perspectiva, o trabalho vivo em ato
cartografa os processos de trabalho com muitas conexdes, que transitam por
territérios diversos e assumem caracteristicas de multiplicidade e heterogeneidade,
formando, portanto, uma rede com poténcia criativa, que opera a partir de multiplas
conexdes, fluxos e relacdes, e ndo uma estrutura que permanece rigida sob o
império da norma (FRANCO; MERHY, 2013).

Diante da experiéncia narrada € possivel percebé-la como fomentadora
de rela¢des de cuidado que afirmem a transdisciplinaridade de saberes, os vinculos
terapéuticos e o protagonismo de cada ator do cuidado. A afirmacdo desses
elementos citados podem servir como dispositivos para potencializar a construgdes
de espacos de conversacdes entre profissionais, usuarios, familia e comunidade no

tocante a promocdao de saude e resolubilidade da atencéo.
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Os afectos gerados no encontro entre a Maria e seus cuidadores no
servigo oncoldgico, atraves da escuta qualificada, dos momentos de interagéo, das
palavras de incentivo e de cuidado, foram produzindo novas formas de lidar com o
seu contexto, sua vida e, por consequéncia, com sua saude de forma integral,
envolvendo seus aspectos psiquicos, organicos e sociais em relagdo ao tratamento
do cancer.

Maria continuou tomando sua medica¢do mas se deu alta da psicoterapia
pois “E com a Terapeuta Ocupacional que eu consigo me abrir, falar meus
problemas e achar solugées.” (Maria). E interessante notar como essa Usuaria-Guia
rompe o protocolo ao afirmar suas linhas de forca e de poténcia em territérios ndo
necessariamente destinados pela norma.

O territério hospitalar passou a ser o Territério Existencial da Usuéria-
Guia. Por isso, quando Maria teve alta dos cuidados oncoldgicos, precisando
retornar com pouca frequencia ao Hospital, a equipe ficou com receio da quebra do
suporte e de vinculo e, diante disso, convidou Maria a tornar-se voluntaria, passando

a oferecer cuidados a pessoas com cancer:

Hoje eu sou uma pessoa realizada, por que eu posso ajudar pessoas que
passaram pelo mesmo sofrimento que eu. Eu olho assim pra minha vida e
vejo como ela mudou, como eu mudei. E eu quero passar isso pras
pessoas, de que é possivel vencer o cancer, vencer os problemas e se
tornar uma outra pessoa. As vezes as pessoas s6 precisam de uma palavra
de animo e € isso que eu faco no voluntariado (MARIA).

A entrega do Jaleco foi o Ultimo encontro que tivemos com Maria. Foi um
momento de muita emocdo. Estavam presentes toda a sua equipe oncoldgica,
outras usudrias, o diretor do hospital e outros convidados para a cerimonia.

Nas palavras de Maria:

Eu gostaria de agradecer a todas as pessoas que estdo aqui participando
desse momento e quero dizer que estou comprometida com a luta contra o
cancer e a favor da vida. Um agradecimento especial a minha Terapeuta
Ocupacional que é muito importante pra mim, ela € minha guia, meu escudo
e minha protetora (MARIA).

5.5.3 O territorio hospitalar e os fluxos existenciais: “O cancer me trouxe vida”

Por fim, Maria fala que aproximacdo com a equipe de saude, com outras
mulheres que vivenciaram o céncer e, principalmente, a aproximagdo com o
imaginario de sua finitude, lhes trouxe vontade de viver. Essa usuaria rompe com a

representacdo do cancer ligado apenas a morte, a dor e sofrimento: “Hoje eu digo
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gue eu ndo sou uma pessoa doente. Eu era doente antes de ter cancer, o cancer me
curou, me trouxe vida” (MARIA). A Usuéria explica que antes de ter cancer era uma
pessoa “morta em vida” (MARIA), pois tinha uma baixa auto-estima, uma vida
sufocada pelo relacionamento machista e patriarcal onde a mesma néo vivia para si
mas para cuidar da mée, do marido, da casa e dos filhos.

No inicio, sofreu muitas humilhac¢des, tornando-se submissa e passiva
diante dessas situacdo, entretanto,com o decorrer do processo de cuidado e de
conscientizacdo da doenga, de si e do outro a mesma torna-se inventiva em
acontecimentos que tentam oprimi-la:

Com seu marido :

Ele dizia que meu peito era de plastico e que nao iria mais ter relacdo com
uma boneca, queria uma mulher de verdade e eu ndo era mais mulher por
gue eu nao tinha mais peito de verdade. Ai minha TO disse: Maria, quantas
mulheres néo colocam silicone no seio? Vocé faz parte delas e nem por isso
deixa de ser mulher. E ai teve um dia que eu disse para meu marido: eu ndo
preciso da sua opinido, eu me acho bonita, linda, eu sou feliz e ndo é vocé
gue vai me diminuir.

Com a sogra:

Eu também dizia pra minha sogra quando ela falava preu ndo usar peruca
por que ndo adiantava, todo mundo sabia que eu ndo tinha cabelo, mas eu
dizia que eu estava me sentindo feliz com a peruca e iria colocar quantas
vezes eu quisesse.

Com o vizinho:

Teve um dia que eu ia passando na rua, ainda estava de lenco e eu vi meu
vizinho rindo de mim. Ai eu fui diretamente nele e disse: Vocé pensa que
isso ndo machuca as pessoas? Nao fique rindo, vocé ndo gostaria que
fosse com vocé. Peca pra Deus pra vocé nunca ter essa doenca ao invés
de rir das pessoas que tém.

Maria considera que o processo de produgdo de cuidado a despertou
para o auto-cuidado e para a conscientizagédo das producédo de afirmacao de vida e

de saude:

E hoje eu sou vaidosa, pinto meu cabelo, me arrumo, sé ando cheirosa, eu
sou feliz. Quem olha pra mim e me humilha, eu néo fico triste, eu peco é
para Deus ter misericordia (MARIA).

Relata que em meio a esse processo de cuidar de si sofreu perseguigao
familiar. O marido nunca a acompanhou ao Hospital, mas passou a segui-la ao sair
de casa pois ndo acreditava que ela estava se arrumando para ir fazer tratamento
oncologico, além de culpa-la pelo abandono da casa e dos filhos (ha época um filho
havia sido preso por trafico de drogas). A sua mae também ndo entendia tamanha

mudanca de sua filha, pois:

A mae dela é muito religiosa, entdo ela dizia que se a filha estava doente,
era pra ficar em casa, era como se a doenga fosse uma peniténcia. E Maria,
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cada vez que ela vinha ao Hospital era mais arrumada, mais feliz e
sorridente. Ai a mae dela comecava a suspeitar que tava acontecendo
alguma coisa e colocava coisa na cabeca do Marido dela (TO).

Mesmo vitima da opressao, do machismo e do sistema patriarcal que
obriga a mulher a cumprir papéis sociais rigidos e identidade fixa atrelada ao seu
corpo e a sua subjetividade, Maria tornou-se outra, ao criar novos modos de
existéncia agenciada pelos desejos imanentes que emergiram no processo de
cuidado oncolégico.

O cuidar de si é uma dimenséo extremamente importante na producéo do
cuidado. Para Foucault (2006), cuidar de si refere-se ndo somente a um ato, mas é
visto como uma construcdo politica e pedagogica e como producdo de
conhecimento de si e do outro, ao constituir-se em uma esfera relacional. E visto
também como uma atitude e um modo de encarar a vida, de estar no mundo, de
praticar agoes e de ter relagbes com o outro, para que, apropriando-se de si mesmo,
de suas vontades e de seus desejos, 0 sujeito possa relacionar-se com os outros e,
consequentemente, cuidar do outro nas diversas formas.

Nessa trama, a partir da arte do cuidar de si Maria encontra 0 que
Foucault (2004) discute a possibilidade de um cuidado ético-moral de si mesmo,

orientado por uma estilizagdo da vida, uma estética da existéncia:

Estas praticas devem ser entendidas como as praticas racionais e
voluntérias pelas quais os homens nao apenas determinam para si mesmos
regras de conduta,como também buscam transformar-se. Modificar-se em
seu ser singular, e fazer de sua vida uma obra que seja portadora de certos
valores estéticos e que corresponda a certos critérios de estilo proprios de
sua existéncia (FOUCAULT, 2004, p.198-199).

E é sobre essas transformagdes que a finaliza-se essa pista ao desenhar
a percepcao de cada profissional sobre as transformacdes de Maria ao fim do

tratamento:

Hoje ela € uma pessoa totalmente diferente e mudou para melhor. Ela tem
responsabilidade pela propria vida, hoje se cuida por que quer viver.Acredito
gue o proprio sofrimento que ela passava a impulsionou a lutar contra o
cancer e a ver a vida de outra maneira. Ela ja sabia o que era o sofrimento e
a dor antes de conhecer o cancer (PSI).

Acredito que isso nao foi s6 gragas a nds, por que se ela ndo quisesse nao
haveria equipe melhor do mundo que a fizesse enxergar a vida de outra
maneira. Ela mesmo era assim dentro dela, s6 ndo tinha espaco pra ser e
aqui e ap6s a doenca ela encontro esse espaco... de se expressar, de
mostrar quem ela é (ENF).

Eu sou muito grata a ela por ter me proporcionado essa felicidade de ver
uma paciente tdo bem depois de um tratamento oncolégico. Ndo tem outra
coisa a dizer ndo, Maria € realmente outra pessoa hoje (TO).
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Ao conhecer todo esse processo, Maria fez despertar, no desenhar dessa
pesquisa, a necessidade, o interesse e a teimosia em estudar realidades ignoradas,
ocultas e invisiveis, como por exemplo, a condi¢do feminina nos corpos sociais e 0
devir- mulher atrelado a experiéncia oncol6gica, sendo a formacédo de redes de
cuidado os pontos intercessor para o criar de novos modos de existir.

Desse modo, assumiu-se nessa pesquisa um compromisso ampliado de
produzir conhecimento, emaranhando-se ndo somente no processo de cuidado, mas
na vida, como um todo, de Maria, pois a mesma vem lembrar que todo corpo conta

uma historia.
Em sintese:

Figura 12 — Fluxograma Analisador da rede de cuidados de Maria
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Fonte: Criado pela Autora.

Ao conhecer os fluxos e os movimentos produtores de redes de cuidado,
coloca-se em pauta de discussdo a importancia da dimenséao do vinculo no fazer
saude, apresentando como linha de de forca e de fuga a poténcia nos encontros
entre a usuaria e a equipe oncoldgica.

Mesmo diante de uma vida de opresséo e vulnerabilidade, além de um
tratamento cronificado no centro de atencdo psicossocial e da necessidade de
enfrentamento de um cancer de mama, a usudria Maria vem lembrar que é possivel
transformar o fazer salde em um acontecimento que transforma a vida e produz
novas formas de viver.

A experimentagdo de producdo de rede de cuidado de Maria € um

elemento caro a essa dissertagcéo, pois essa cartografia reflete uma rede que se
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constitui a partir da micropolitica do processo de trabalho, estruturado num territorio
singular que produz saberes e préticas agenciados por campos de desejos
especificos, operando sob as necessidades de Maria, tendo-a como um elemento
central e ordandor da produgédo do cuidado. Por conseguinte, pode-se concluir com
esse estudo que a ldgica da rede é romper com a unilateralidade do processo de
trabalho, tendo em vista que os sujeitos sédo seres desejantes e que a producgéo de
cuidado acontece de forma multipla e heterogénea (FRANCO, 2013).

Esse estudo arrisca em dizer que o proprio processo de adoecimento e
cuidado oncoldgico surge em Maria como um acontecimento que transforma toda a
sua vida. A producéo do cuidado oncoldgico dessa usuaria-guia tensiona o modelo
fechado e rigido de rede de cuidado oncolégico hegeménico, relacionado apenas ao
cuidado a neoplasia, atraves de tecnologias duras.

Por fim, Maria demonstra que a poténcia de vida e a ética do cuidado
transitam caminhos diversos, guiados por encontros vivos no fazer saude. Esse
estudo enfatiza a perspectiva de que mesmo em um campo marcado pela rigidez, a
fragmentagdo e a preocupagdo apenas com uma parte do todo, somente forgas

criativas podem construir 0 novo.

5.6 PISTA 6: DEVIR-MULHER: SUBJETIVACOES E TRANSFORMACOES A
PARTIR DA EXPERIENCIA ONCOLOGICA

Para Deleuze (1997), todo devir € agenciado por encontros ou a
relacdo de dois termos heterogéneos que se desterritorializam mutuamente.
N&o se abandona o que se é para devir outra coisa (imitacdo, identificacdo),
mas uma outra forma de viver e de sentir assombra ou se envolve na nossa e
a "faz fugir'. O devir é j& propriamente imanente a todo o acontecimento do
encontro e ao movimento que ele supde. Mas afinal, o que pode o encontro?

A cartografia enquanto método, ao fugir de concepcdes individualistas,
essencialistas, que concentram-se na conceituacdo de um sujeito identitario fechado
em suas extremidades assujeitadas, surge como linha de forga a disparar a conexao
com a diferenca em singularidade e em multiplicidade (SCHOPKE, 2012),
convidando a discutir o elo entre cuidado e vida, através do encontro e suas

produgdes possiveis.
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Primeiramente, é necesséario desfazer a romantizacdo do conceito de
encontro, produzida de forma hegemonica na sociedade, onde o conceito de
encontro resume-se a um plano piegas e reducionista, contemplando apenas uma
face de um campo.

Deleuze (2002), ao elucidar sobre Espinosa, em seu livro “Espinosa,
filosofia prética”, trata a discussdo sobre os encontros, que operam inscritos num
diagrama de forgas onde uma pluralidade de linhas se conectam com outras linhas
compondo redes rizomaticas, tendo o desejo como meio de producdo de
agenciamentos coletivos. Nesse sentido, o plano de producdo de encontros opera
por relagdes, transversalizando dicotomias, com ritmos e descentramentos,
fabricando linhas de forgas que afetam e modificam os corpos de maneiras plurais.

Desde os encontros que elevam nossa poténcia de agir, ditos por
Espinosa como afetos ou paixdes alegres, aumentando a perfeicdo do nosso corpo
e nos fazendo vibrar como afirmagdo da nossa existéncia, que afirmam nossa
multiplicidade, que fazem nossos outramentos se multiplicarem, linhas de forgas que
nos afetam, fazendo nosso corpo devir-rizoma.

Produzir encontros € produzir cuidado, onde o desejo se constitui como
pura producdo de realteridades pulsantes, engendrando dobras singulares e
desdobrando a multiplicidade da vida. Porém, existem também encontros que
reduzem nossa capacidade de agir, nos despotencializam, negando nossos devires
ativos e subtraindo nossa poténcia. Encontros que nos impedem de outrar, de nos
pér em movimento de transmutacgéo, produzindo modos sedentarios de existir.

N&o ha sentido em enclausurar o encontro num conceito fechado, mas
captar como as linhas agenciadas que produzem modos de existir, sentir, falar, agir.
Essa dissertagdo comp0ls cartografias que acompanharam as linhas que o desejo
produziu nos encontros. E impossivel, porém, prever, controlar, que encontros
experimentaremos e que linhas atravessardo nossos corpos. O acontecimento é
pura multiplicidade ndo programada, € pura diferenca.

Essas cartografias de mulheres com cancer desenham, no minimo, quatro
linhas de encontros que fazem parte do mesmo rizoma. Refiro-me do encontro entre
essas mulheres com o cancer; delas com o processo de cuidado e tratamento
oncologico; delas com os produtores de cuidado oncolégico, assim como do cancer
com esses produtores. A multiplicidade desses encontros se desdobra entre novas

narrativas que rompem e transbordam a identidade fixada de cada uma
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isoladamente, produzindo heterogénese. A mistura e o entrelagar entre essas
dimensbes fabricam performances de novas/outras existéncias, sejam elas
desvitalizantes e/ou vitalizantes, potencializadoras e/ou despontecializadora.

A cartografia de Luiza desenha encontros no processo de cuidado que
capturam seus movimentos em devir. A relagdo normativa com seus cuidadores
hospitalares s&o relagdes procedimento-centrado e profissionais-centrado, que
aprisionam movimentos imanentes & sua vida e a sua existéncia, e que exigem o
controle de seu corpo de acordo com o modelo e a norma a seguir. Tal modelo,
quando refere-se & doenca, por vezes é visto como vital para Luiza: “Ah, eles sdo
muito importantes pra mim, eles guiam minha sadde, né? Eu sigo tudo que eles
(médicos) dizem preu fazer. Fago exames, tomo a medicagdo correta, ndo falto
consulta” (LUIZA). Por mais que esse modo de cuidar seja restrito, Luiza o percebe
como possibilidade de salude, mesmo que centrado apenas no seu extremo oposto,
a doenca.

Mas a vida de Luiza é um rizoma, ndo opera guiada apenas pelo fluxo da
producdo clinica bioldgica do binario saude/doenca. Por isso, por outro lado, em
outras linhas, esses mesmos encontros com 0s produtores de cuidado, desenham
também sofrimento, diminuindo sua poténcia de agir, como a mesma se refere: “Mas
assim, essas coisas da minha vida, que me fazem bem mesmo, ninguém sabe. A
minha vida € como 0 meu santuario, s6 pode acontecer se for ali... Escondidinho, no
siléncio” (LUIZA). Transitando nesses territérios, na esfera da vida, da satde e da
doenca, a usuaria, em seu nomadismo, como desviante, se produz em encontros
onde o desejo é afirmativo, tanto com seus médicos como com suas relagfes vivas
com sua companheira e com sua religiosidade/espiritualidade ligada a crencas
ubamdistas e o Devir-Luiza € incessante e imanente em todos esses processos.

O rizoma de Luiza faz intercessdes que ora a fixa na norma, ora a torna
transgressora, revolucionédria, mesmo que as escondidas. E é sobre a
impossibilidade de vivenciar seus fluxos existenciais de cuidado, de forma aberta e
livre, que se deve ratificar a necessidade da discusséo sobre género, sexualidade e
corpo feminino no @mbito do cuidado em salde a pessoas com céancer, que tem
como modelo hegemonico, o controle social dos corpos, a biomedicina e o modo
conservador de produgao de género.

H& de se colocar como pauta de discusséo a representacdo social e a

construgdo social dos corpos femininos que se rompe com essas mulheres em
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experimentagcdes de devires desviantes, o que Del Priori (2009) caracteriza como 0
adestramento da mulher, a “santa-maezinha”, vista como esposa, mae e filha,
tornando-se chave de um controle do sistema mental com o0 universo social, cuja
funcdo consistia em transmitir e reproduzir struturas por intermédio de valores, ritos
e comportamentos cotidianos.

Luiza, € uma mulher negra, em vulnerabilidade social, que vive relacdes
qgue guebram a heteronormatividade e o conceito de familia tradicional, além de
transitar por territérios do cuidado entre o biomédico e o espiritual, ligado a uma
religio estigmatizada pela sociedade. Esses estigmas tecem uma teia no ideal
moral da sociedade e “...a luta que empreende o homem que quer viver livre, € uma
luta contra a moral estratificada” (NIETZSCHE, 2013, p.17).

Ja a cartografia de Maria apresenta o desdobramento de possibilidades
de vida, de cuidado e de saude a partir do entrelagar de vinculo potenciais com o
territorio hospitalar e o com o cuidado de si com os vinculos adoecidos em seu
territério familiar, com marcas do machismo, do sistema patriarcal estabelecendo a
identidade feminina fixada a seu corpo biolégico, principalmente as faces sexuais
COMOo nesse caso, a mama.

Quando a Usuaria-Guia Maria diz: “O cancer me curou, me trouxe vida”,
reflete ndo somente a doenca em si, mas a positividade que surgiu a partir do
processo em que ela se insere automaticamente com a descoberta do cancer. Maria
trava 0 encontro com o cancer, com o estigma familiar, com a persegui¢cdo machista,
mas também encontra-se com o apoio vivo da equipe oncolégica, com outras
mulheres mastectomizadas e, principalmente, um encontro consigo mesma e
descobre possibilidades outras de devir.

Maria vivia em um modo sedentario e desvitalizante, onde seu corpo era
auscultado, mapeado, interrogado e decodificado pela ordem social masculina, o
que diminuia sua poténcia de vida. Ao conectar-se com o campo da singularidade se
reinventou, “arrastando consigo todos os significados pré-fixados, onde o caos toma
voz, o “fora” eclode e abala os alicerces do mundo sedentéario” (Schdpke, 2012, p.
183).

Quando Luiza diz: “Ter cancer mudou minha vida” e Maria diz: “O cancer
me trouxe vida”, ambas estao tracandos historias Unicas e irrepetiveis, mas que em

suas narrativas de si, desenham o encontro com o cancer atrelado a linha da vida
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em movimento, em transformacéo, em modificagdo diante das marcas do cancer e
da producgédo do cuidado oncoldgico em seus corpos.

Essas mulheres narram processos de subjetivacbes que afirmam que o
processo de cuidado, através do estabelecimento de encontros, segue a dimensao
em devir, haja vista que o cuidado oncolégico caracteriza-se por ser processual e
que néo é pontual, nem linear, pois o cancer se inscreve no corpo de forma holistica,
de forma Unica, singularizada e que atravessa todo o campo do desejo entre a dor, a
vida, a morte, o outro e a si mesmo. Vivenciar o cancer e 0S encontros com a
producdo e os produtores de cuidado foi, para Luiza e Maria, experimentagdes que
se tornaram dispositivo de devir.

Acerca da discussdo sobre o corpo com cancer, Deleuze e Guattari
(1996), também enuncia outra dimensédo fundamental para o entendimento desse
estudo: o Corpo sem Orgéos (CsO), que sente, se afeta, que nasce da capacidade
de se abrir para novas sensagdes, novas disposi¢des, novos arranjos, permeado por
intensidades, que n&o perde o devir, um corpo em acontecimento, e que se afastado
daquilo que Ihe potencializa a vida, perde sua capacidade revolucionéaria e adoece.

Portanto, a experiéncia de ter cancer é impactante e produz afeccdes
multiplas no corpo humano, abrangendo suas dimensfes fisicas, subjetivas,
intuitivas e espirituais. Portanto, ter céncer é também um ato simbdlico. Do
diagnéstico a reabilitagdo, no imaginério coletivo a representacdo de cancer é a sua
proximidade com a dor, o sofrimento, a morte e o morrer. Além da prépria
experiéncia concreta do tratamento, com mudanca de hébitos de vida, incluindo as
dimensdes fisicas, com os efeitos colaterais da cirurgia, quimitorerapia, radioterapia
e outros procedimentos; dimensdes sociais, diante de uma maior dependéncia de
cuidados de terceiros e mudancgas na sua rotina social, referente a trabalho, lazer,
etc. Enfim, ter cancer € um acontecimento que transforma vidas (OLIVEIRA;
GUIMARAES, 2015).

E nesse contexto de multiplicidade e, ao mesmo tempo, de singularidade
que emergem varias formas de produzir cuidado para além do aparato biomédico-
clinico de assisténcia hospitalar. Inseridos em um processo de territorializar-se a
experiéncia de vivéncia do adoecer oncolégico, é possivel perceber o corpo
sofrendo afecgBes tanto biopsicossociais como macro e micropoliticas interligadas

ao processo historico de subjetivacdo de cada pessoa que vive o cancer.
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Em meio a tudo isso, deve ser lembrado que falar de mulheres € falar de
uma minoria politca — ndo por se tratar de poucas, mas por ter uma
representatividade pequena, estando a margem social - ndo posso deixar de lembrar
a reforma democrética brasileira, os movimentos feministas e os movimentos queer
que tornaram-se resisténcia a um modelo conservador social imposto. Esses
movimentos serviram como dispositivo para entender qual lugar a sociedade pre-
estabelece para mulheres, negros, trabalhadores, publico Igbt, dentre outros, e para
entender por qual motivo essa populacdo torna-se tdo suscetiveis a diferentes
violéncias.

Na atual conjuntura politica, depois de tantas décadas de luta, na
macropolitica, o Ministério da Cultura, bem como o Ministério das mulheres, da
igualdade racial, da juventude e dos direitos humanos foi extinto e vivemos um
momento onde temos a menor representatividade da mulher no poder publico.
Esses movimentos fazem parte do processo do desenvolvimento social, mas surge a
necessidade do devir-minoritario tornar-se resistente e se inventar nesse periodo
truculento, afirmando sua existéncia nos corpos sociais, pois devir-mulher, acima de
tudo, é resitir, criar e tornar-se outro/outra a cada rigidez que a maquina social e
capitalistica pretende impor. Sobre essa resisténcia, finalizo essa pista ao citar
Nietszche, que aponta a for¢ga da criacdo como dispositivo para a quebra dos

paradigmas morais:

Reconheco e sempre disse que é preciso ser imensamente forte, ter mais
forca que um Leao, para vencer a resisténcia da cadeia imposta por for¢cas
dominadoras e deixar-se guiar pela propria consciéncia e criar para si uma
moral autdnoma, uma moral de homem livre (NIETZSCHE, 2013, p. 18).

5.7 PISTA 7: A MICROPOLITICA DO CUIDADO EM SAUDE: A DIFERENCA EM
CONEXAO

As experimentagdes narradas nessa dissertagdo, desde a disposigdo da
composicao dos mapas macropoliticos , no nivel molar, as formag¢des moleculares
dos mapas moéveis existenciais das usuérias — guias, expressam as intensidades e
as possibilidades em que o devir se afirma como poténcia de vida imanente nas

afecgdes dos encontros com o cancer, a produgéo do cuidado e o cuidado de si.
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Para Guattari e Rolnik (1996, P.79) “a idéia de devir estd ligada a
possibilidade de um processo se singularizar”. Nesse contexto, uma das linhas do
rizoma devir-mulher € fabricado pela construgdo micropolitica do cuidado, na qual “a
micropolitica consiste em criar agenciamentos, que permita que 0S processos de
singularizacdes se apdiem uns aos outros, de modo a intensificar-se, e ndo se deixar
capturar por estruturagdes que bloqueiem tais processos”.

A Ultima pista desse escrito vem a afirmar a importancia da discusséo
sobre a singularizacdo da producdo do cuidado em saude. Isso significa dizer que
toda producéo do cuidado, no limite, é singular, quando se considera a perspectiva
da producéo da diferenga, que rompe com o modo de produzir cuidado pautada na
“igualdade” e, portanto, generalizando as singularidades.

Para Deleuze (2006) algumas dimensfes devem servir como norte para
se fazer conexdo com a diferenca: fazer oposicdo as leis da naturalizacdo dos
fendmenos, que transformam as construgdes sociais em identidades fixas,
verdadeiras, absolutas e naturais; oposicdo as leis morais, ao priorizar a ética e a
estética da existéncia, tendo o pensamento para além do bem e do mal ; e por
altimo, fazer oposicdo as generalidades, pois os processos de singularizagdo
privilegiam a universalidade do singular em detrimento das generalizagbes dos

particulares.

Diante dessa seara, convém questionar:

Como operacionalizar modos producéo de cuidado que se afastem de praticas
de sujeicdo, dominacao e exclusdo direitos e, que pelo contrario, favoregam
processos de subjetivagéo,singularizacdo, participagéo social e o

empoderamento de mulheres com cancer enquanto protagonista de vida?

Convergem em seus estudos, Franco e Galavote (2010), Franco e Merhy
(2012), Lima e Yasui (2013) que o modo de producdo de cuidado que promove a
potencializacdo dos individuos envolvidos é guiado pela l6gica ‘“territorial
existencial’, a centrar-se na relagdo e aproximagdo entre 0S Sujeitos sociais
produtores de sentidos e significados. Isso quer dizer que é preciso operar,
respeitando a dinAmica e a dialética da ontologia humana, para que se permita a

expresséo das diversas e diferentes subjetividades.
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Os territdrios existenciais possuem multiplas dimensdes e sentidos, isto é,
processos singulares de formagédo, (des)construgdo e reconstrugdo de territorios,
possibilitando multiplos significados e interagdes com o mundo, diferenciando o agir
diante da vida e, consequentemente, norteando as a¢fes e praticas em saude
(FRANCO; MERHY, 2013; LIMA; YASUI, 2013).

Ainda sobre isso, estudos apontam que mesmo com a organizagao do
cuidado em saude no &mbito macropolitico, Franco e Merhy (2012) vem afirmar que
0 modo de produgdo do cuidado é irredutivelmente singular, a medida que se
considera em seu plano constitutivo de agir a dimenséo da subjetividade. Isso quer
dizer que mesmo com padrdes, normas e rotinas cotidianas de trabalho que todos
devem seguir, o que se produz a cada encontro entre atores de saude é diferente e
anico.

Reconhecer a subjetividade enquanto dimensdo a ser avaliada e
problematizada no desenvolvimento de modos de producdo de cuidado, se faz
necessario, pois se por um lado, os atores em saude se permitem se reconhecerem
em alteridades, considerando que toda e qualquer forma de subjetividade vale a
pena ser vivida e respeitada, elava-se cada ator de salude enquanto protagonista.
Em contrapartida, se considera-se que ha subjetividades que ndo podem ser
expressas por serem erradas a normalidade social, privilegia-se o modo de ser
destes sujeito enquanto alienados de si e tutelado a um outro que se julga superior
(FRANCO; MERHY, 2012).

Advoga-se, dessa forma, o direcionar de uma produgdo de cuidado que
crie fluxos e conexdes que privilegie a ética do cuidado em saude fazendo conex&o
com a diferenga e se constituindo para prestar assisténcia para além da instituicao
de uma biopolitica, reproduzindo, dessa forma o trabalho vivo em ato (MERHY,
2002).

Para finalizar, inscreve-se aqui a Ultima pergunta feita aos guias
componentes das cartografias desenhadas: “para vocé, o que é cuidado? O que é

cuidar? Vocé se sente cuidado(a)?”. Eis as respostas:

Engracado... € dificil responder essa pergunta. A resposta vai ser bem
piegas, mas acho que cuidar envolve amor. O que fez a diferenca da equipe
para cuidar de Maria foi trabalhar com amor, com paciéncia, com dedicacéo,
entendendo que ela tinha uma histéria de vida dificil, cheia de problemas,
entdo nao tinha como ela aderir o tratamento facilmente. N6s que lidamos
com pessoas com cancer todo dia, as vezes temos que desenvolver uma
certa compaixao pelas pessoas que passam por essa doenga (TO).
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Eu quero dizer sé uma coisa para todas as pessoas: se cuidem! Nao tem
coisa mais importante na vida do que se cuidar. E muito dificil chegar em
um momento da vida que os outros deixam de viver para cuidar de vocé.
Entdo, se cuidem, tenham sua casa prépria, sua forma de independéncia
que ai fica tudo mais facil (LUIZA).

Eu s6 posso dizer que eu me sinto muito bem cuidada. Eu fui tdo bem
cuidada que eu aprendi a me cuidar e agora a cuidar dos outros (MARIA).

Cuidar € um ato que demonstra que vocé se importa com muito com o
outro, se importa em fazer um trabalho bem feito, e ver que a pessoa esta
conseguindo ficar bem e com saude. As vezes, me sinto impotente diante
de tantas dificuldades, mas eu afirmo com toda certeza, sempre existe uma
saida, um jeito, conversando, conseguindo com outra equipe, as vezes
brigando, lutando pelos direitos dos usuarios, enfim, e desse jeito a gnt vai
caminhando (ACS).

Em suma, essa dissertacdo reitera que a propria producdo do cuidado
pode tornar-se dispositivo que forma processos, traga mapas, cartografa, percorre
terras desconhecidas em busca de compor redes rizométicas que tem 0 usuarios e
suas necessidades como elementos norteadores. “Os dispositivos s&80 como
maquinas de fazer ver, de fazer falar o multiplo, o plural (DELEUZE,2005).

As cartografias apresentadas a partir de andlises rizométicas ndo pode
extrair um denominador comum que faga avalia¢cdes e comparagdes positivas e/ou
negativas. Apresentaram-se aqui, 0s arranjos no cotidiano dos servigos de salde e
no cotidiano da producdo da vida das pessoas, que ora é fabricado nos caminhos
das redes de atencdo a saude, ora € produzido no nomadismo do usuério,

extrapolando o que é preestabelecido e apresentando-se como redes vivas.

De qualquer forma, o mais importante nisso tudo é poder mostrar como as
expressfes de um mundo totalmente diverso daquele que é contruido imaginado
pela repreentagéo classica, instituida por uma razdo soberana e estatizante. O que é
preciso capturar de tais experimentacfes € que as usudrias-guia Luiza e Maria
convocam a reflexdo de que o corpo com cancer é afetado e atravessado por
multiplas dimensdes, sejam politicas, historicas, fisicas, sociais, econdmicas,
objetivas e subjetivas. Nesse sentido, urge a necessidade de produzir conversac¢des
acerca da perspectiva do encontro do cuidar como dispositivo para a compreensao e
facilitacdo de processos que produzam agenciamentos na integralidade da

existéncia, fabricando, dessa forma, possibilidades de devires.

Portanto, enfatiza-se que a producdo do cuidado pode ser ferramenta

para produzir vida e saude, diante de uma légica usuério-centrado, a saber que o
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cuidado é uma producdo agenciada por forcas desejantes que se encontram em
uma esfera relacional, através do estabelecimento de encontros com o outro e

consigo. Lembrando que o cuidar € um acontecimento, e portanto, também € devir.
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6 CONSIDERACOES FINAIS: CARTOGRAFIA, PESQUISA E VIDA — LINHAS
QUE SE ENTRELACAM NA PRODUCAO DO CUIDADO

Luiza e Maria referem-se a pesquisa cartografica como uma possibilidade
de narrativa de si através do encontro com o outro. Pela primeira vez, pessoas se
interessaram em ouvir suas historias, seus segredos e medos, suas angustias,
alegrias e tristezas.

A possibilidade do encontro e o estabelecimento de conversagdes
fabricou imagens do real e do simbdlico que fazem parte do caminhar de Luiza e
Maria na construgdo de redes vivas de cuidado em saude. Os encontros
desdobraram novos modos de pensar o cuidado integral, de forma a perceber as
intercessdes entre o cuidado oncolégico, o cuidado em saude e o cuidado de si
atrelados a preocupagéo imanente com a vida.

Ao descobrir, conhecer e se misturar a histéria de Luiza e Maria em seus
processos de devir, foi possivel capturar o misto de territdrios de cuidado que elas
atravessam, seja médico, familiar, subjetivo, espiritual e/ou religioso. A producéo do
cuidado oncoldgico dessas usuarias-guia tensionam um modelo fechado e rigido de
rede de cuidado oncoldgico, ligado apenas aos servicos de saude. Em sintese,
Luiza e Maria demonstram que a poténcia de vida e a ética do cuidado transitam
caminhos diversos, guiados pelo afeto.

E preciso, ao findar tal escrito, ratificar a necessidade de luta por mais
acesso a rede oncolégica, desde a prevencédo e promocao de saude a reabilitacéo, e
que as redes de cuidado abram espago para a singularidade imanente a vida, a
cuidar, efetivamente, de forma integral.

Essa dissertacéo teve a pretensédo de desenhar pistas componentes do
rizoma devir-mulher na micropolitica do cuidado. Algumas linhas se desenvolveram,
outras, pelo tempo cronoldgico e existencial que se desenvolveu essa pesquisa,
apenas iniciaram sua abertura, abrindo espacgo para o realizar de novas pesquisas
futuras. Algumas aberturas podem se destacar como possibilidade interessante a
serem cartografadas no continuar inesgotavel da producéo do conhecimento. Dentre
elas, algumas me chamaram atencéo e faco questdo de expd-las para o publico
cientifico.

A primeira abertura, se fez no que concerne a macropolitica, o pensar

sobre a organizagdo da rede oncoldgica e o lugar e o papel da atencdo primaria e
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das intituicbes filantropicas na atencdo oncolégica, pois a primeira foi vista
discretamente, ainda timida e sensivel e a segunda citada aparece como central no
processo de cuidar, sendo esse arranjo ainda centrado no modo hegemonico
hospitalar.

A segunda abertura surge como provoca¢do: a micropolitica do cuidado
oncoldgico e suas interfaces com a saude da mulher, urgindo como possibilidade
cartografar os territérios na formagéo profissional — seja nos proprios cotidianos
comunitarios e de servigos de saude, seja nas universidades e faculdades - e sua
intercessdo com as discussbes sobre corpo, género e sexualidade. Como o
dispositivo de formacdo em saude estd desenhando as linhas sobre esse assunto?
Quem sao seus atores? Eis o desafio a ser pesquisado.

Por fim, a dltima abertura surge na perspectiva de cartografar as
possibilidades de redes de cuidado oncolégica comunitérias, com o objetivo de
explorar de forma aprofundada esse territério tdo rico e potente de vida, porém,
desprivilegiado no campo oncoldgico, que por sua vez é tdo demarcado pelo
territério hospitalar.

Cartografia e o Devir-Mariana

Escolhi iniciar e finalizar a dissertagdo me implicando e me misturando
nas linhas produzidas no rizoma devir-mulher na micropolitica do cuidado
oncoldgico. Escrevo o que me atravessa e misturo minhas formas. Escrever sobre
essa tematica e encontrar Luiza e Maria com suas respectivas redes de cuidados foi
uma maneira de transmutar, de viver as outras faces da Mariana enquanto
pesquisadora e psicéloga, enquanto pessoa e, principalmente, enquanto Mulher.

N&o consigo finalizar esse escrito sem falar das transformacdes e
subjetivagbes que se processaram em mim durante o desenhar dessa pesquisa. De
maneiras perceptiveis e imperceptiveis, 0 meu corpo se atualizava a cada encontro,
a cada descoberta, a cada desdobramento de possibilidade que se dava em nossas
conversagoes.

O Devir — Luiza, por ser o primeiro a se estabelecer em conexdo com o
meu corpo, me ensinou a ser cartografa. Lembro-me da diferenca da primeira e da
Gltima vez que entrei na casa de Luiza. Me sentia uma estranha em um territorio
desconhecido, e por vezes, até invasora de uma vida privada. No ultimo dia, depois
do desenrolar dos varios fios que teciam a rede de Luiza, me senti agradecida pela

confiangca dada a mim de conhecer o visivel, o invisivel e o oculto da vida dessa
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mulher — seus desvios, segredos, medos, felicidades, prazeres e alegrias. Luiza me
fez perceber que o respeito ao siléncio, o olhar atento, o ouvir sem julgar e,
principalmente, o desejo em aproximar-se do outro enquanto diferengca s&o
elementos primordiais na facilitagdo do cuidar. Luiza me fez acreditar que a sua fé e
suas crengas religiosas séo linhas potentes que Ihe facilitaram a invencao da vida,
tornando-se, portanto, linhas de cuidado. A filha e a companheira de Luiza me
fizeram perceber que o cuidado esta na ordem dos afetos e que nem sempre tem
explicagdo ou justificativa. O taxista me fez refletir que tanto a leveza da
solidariedade como a firmeza da postura combatente aos desafios comunitarios séo
componente do processo de cuidar. A oncologista de referéncia de Luiza que se
recusou a participar da pesquisa me fez aprender a lidar com o inesperado, a
frustracdo, a duvida ao se perguntar o porque dela ndo querer participar e, ao findar,
senti o alivio ao perceber que a sua posi¢cdo em ndo participar ja desenhava uma
linha dessa pesquisa. A enfermeira do posto de salde, ao ser indagada sobre como
é cuidar de uma mulher que teve multiplos parceiros e atualmente tem uma vida
homoafetiva e expressa em sua fala que trata todos iguais me remete que ha
urgéncia de discussdo no campo da saulde coletiva sobre as perspectivas de
cuidado em igualdade, equidade e diferenca. E, por fim, ndo tem como néo ressaltar
as manifestacdes de preocupacéo e implicagdo da Agente Comunitéria de Saude,
fazendo lembrar a todo instante que todos os personagens envolvidos nessa
pesquisa sdo pesquisadores e que o conhecimento cotidiano seja na esfera
comunitaria ou nos servicos de saude sdo um dos principais dispositivos de
cuidado.Luiza, ao me contar seus segredos e fazer a conexdo destes com seu
momento de vida e de sdude, me fez lembrar que sou humana, mulher e que
também tenho segredos e que sdo estes 0s que mais me impulsionaram a me
implicar na tematica do devir-mulher, e que ainda sdo segredos por limitacdes
pessoais, mas que ap0s essa experimentacdo com Luiza, ficou marcado em mim
que a minha trajetoria de luta continuara para que as mulheres, inclusive eu, possa
se afirmar diante da vida com mais liberdade e menos segredos. Meu ultimo abraco
quis expressar a Luiza o meu muito obrigada e que eu sairia dali mais fortalecida e
mais comprometida na luta de melhores formas de cuidado a mulheres com céancer.
E o Devir — Maria? Hoje, ao escrever sobre Maria, a minha cogni¢ao
captura da minha memdria experimental, de forma espontéanea, o refrdo da musica

“Boas Novas” do poeta e compositor Cazuza:
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Senhoras e senhores, trago boas novas! Eu vi a cara da morte e ela estava
viva. Eu vi a cara da morte. E ela estava viva - viva! Direi milhares de
metaforas rimadas e farei das tripas coracdo, do medo, minha oracdo. Na
hora da partida, ha tiros de vamos pra vida. Entdo, vamos pra vida
(CAZUZA, BOAS NOVAS).

Essa musica surge como criacdo ap6s Cazuza ter feito o tratamento
para HIV/AIDS em Boston, nos Estados Unidos. Na época, HIV/AIDS era uma
doenga desconhecida e que oferecia grande risco a vida, estando diretamente ligada
as subjetivacdes atreladas ao processo de morte e morrer. Resta-me dizer que,
assim como o titulo emprestado da musica de Cazuza, o Devir - Maria me trouxe
boas novas. Nao somente ouvir, mas sentir, de forma Unica, seu choro angustiado
no primeiro encontro, assim como sentir a mesma felicidade que Maria sentia apés
um ano de pesquisa e de tratamento oncolégico, ao receber um jaleco como usuaria
protagonista do cuidado e voluntéria do hospital foi metamorfosico. Ouvi-la de forma
silenciada, triste, surpresa, alegre e viva foi um convite, ou uma convocagao, ou uma
provocacdo em fitar as diversas caras da morte e, mesmo assim ou por iSSo mesmo,
tornar-se viva e ir em direcdo a vida, tornando-se em si um corpo-vida. Maria me deu
a honra de poder conhecer uma historia que quebra a representacdo universal e
social do cancer atrelado a morte. Ou melhor, Maria me fez perceber a poténcia de
vida que ha na proximidade com o imaginario ou a presenga da morte. A equipe
oncologica me ensinou o que era um cuidado integral, longe da utopia ou do
romance que a palavra integralidade pode ser atribuida. A Terapeuta Ocupacional
me fez refletir sobre o que é o amor enquanto afec¢cdo no processo do cuidado,
qgquando a mesma afirma que o que fez a diferenga no tratamento de Maria foi a
forma amorosa da equipe em acolhé-la e cuida-la. Enfim, mdltiplas formas se
desdobraram enquanto Devir-Mariana, mas uma linha é preciso afirmar: a Mariana
mulher, psicologa, pesquisadora, filha Unica e que carregava historicamente um
modo de ser timido, introspectivo, inseguro e, por vezes, descrente de si mesma,
depois de ser atravessada pelo Devir — Maria tornou-se transformagéo a medida que
percebeu o quanto a vida é finita e que precisa ser afirmada mesmo diante de
desafios.

A cada linha, experimentei outras maneiras de sentir, falar e agir. Escrevo
para n&o-ser-eu-mesma, para poder fazer a vida ser possibilidade e poder
possibilitar a vida pluralizar.Quantos(as) outros(as) cabem no meu corpo apds o

desenhar das multiplas linhas dessa cartografia?
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Ao findar tal dissertacdo, encerro-me com outras formas, atravessada por
véarios devires, multiplicada por criacdes marcantes e, por fim, me abro para outras

experimentagdes possiveis, implicando-me cada vez mais na luta pelo devir-mulher.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e esclarecido (Gerentes)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
PESQUISA: A PRODUGAO DO CUIDADO NA REDES DE ATENGAO BASICA A
SAUDE O CASO DA REDE CEGONHA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
GERENTES DE SAUDE
O estudo pretende analisar como se d& a producéo do cuidado na Rede Cegonha e
sua interface com a Rede de Atencdo Psicossocial, trazendo um usuério guia da
rede cegonha para uma melhor visualizagédo, investigando junto aos gestores,
profissionais e usuéarios do Sistema Unico de Saude (SUS) como se da a esse
processo. Para isso analisaremos, por meio de um método cartografico.
A pesquisa tem como objetivo: Analisar a produgéo do cuidado na Rede Cegonha e
sua interface com a Rede de Atencé&o Psicossocial. Mapear a producéo do cuidado
com gestante usuéria de substéncias psicoativa na rede cegonha e de atencéo
psicossocial; Identificar a interacdo entre os dispositivos de cuidado nas redes de
atencdo a saude; (Des)velar o itinerdrio da gestante usuaria de substancias
psicoativa nas redes formais e Redes vivas na busca de cuidado.
A pesquisa utilizar4 os seguintes métodos: entrevista em profundidade, analise de
documentos e observacao sistemética. As informacgdes registradas seréo sigilosas e
que ndo havera divulgacao personalizada.
Todos os participantes tém a seguranga de receber esclarecimentos a qualquer
davida acerca da pesquisa. Garante-se que a pesquisa ndo trara prejuizo na
qualidade e condi¢éo de vida e trabalho dos participantes, no entanto, se houver
algum desconforto ou incébmodo, vocé terd a liberdade de retirar o consentimento a
qualquer momento da pesquisa. Contatos através do telefone:Maria Pompilio: (85)
997915089.
Os discursos e informagdes coletadas seréo utilizados para compor os resultados da
investigacdo, as quais serdo publicadas em periédicos e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios para ampliar a visdo dos gestores de
saude, a fim de criar politicas publicas que melhorem a qualidade dos servicos.
Assim, apos ter sido informado sobre a pesquisa, caso consinta em participar, vocé
assinara duas cOpias deste termo que também sera assinado pelos pesquisadores,
ficando uma copia com voceé.

Eu, , apos tomar conhecimento da
forma como sera realizada a pesquisa, aceito, de forma livre e esclarecida, participar
da mesma.

Fortaleza/CE, /[ 12014.

Participante Pesquisador
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e esclarecido (Trabalhadores de

saude)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
PESQUISA: A PRODUGAO DO CUIDADO NA REDES DE ATENGAO BASICA A
SAUDE O CASO DA REDE CEGONHA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TRABALHADORES DE SAUDE
O estudo pretende analisar como se d& a producéo do cuidado na Rede Cegonha e
sua interface com a Rede de Atencdo Psicossocial, trazendo um usuério guia da
rede cegonha para uma melhor visualizagdo, investigando junto aos gestores,
profissionais e usuéarios do Sistema Unico de Saude (SUS) como se da a esse
processo. Para isso analisaremos, por meio de um método cartografico.
A pesquisa tem como objetivo: Analisar a produgéo do cuidado na Rede Cegonha e
sua interface com a Rede de Atencé&o Psicossocial. Mapear a producdo do cuidado
com gestante usuéria de substéncias psicoativa na rede cegonha e de atencéo
psicossocial; Identificar a interacdo entre os dispositivos de cuidado nas redes de
atencdo a saude; (Des)velar o itinerdrio da gestante usuaria de substancias
psicoativa nas redes formais e Redes vivas na busca de cuidado.
A pesquisa utilizar4 os seguintes métodos: entrevista em profundidade, analise de
documentos e observacao sistemética. As informagdes registradas seréo sigilosas e
que nado havera divulgacao personalizada.
Todos os participantes tém a seguranga de receber esclarecimentos a qualquer
davida acerca da pesquisa. Garante-se que a pesquisa ndo trara prejuizo na
qualidade e condi¢éo de vida e trabalho dos participantes, no entanto, se houver
algum desconforto ou incébmodo, vocé tera a liberdade de retirar o consentimento a
qualquer momento da pesquisa. Contatos através do telefone: Maria Pompilio: (85)
997915089.
Os discursos e informagdes coletadas seréo utilizados para compor os resultados da
investigacdo, as quais serdo publicadas em periédicos e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios para ampliar a visdo dos gestores de
saude, a fim de criar politicas publicas que melhorem a qualidade dos servicos.
Assim, ap6s ter sido informado sobre a pesquisa, caso consinta em participar, vocé
assinara duas cOpias deste termo que também sera assinado pelos pesquisadores,
ficando uma copia com vocé.

Eu, , apos tomar conhecimento da
forma como sera realizada a pesquisa, aceito, de forma livre e esclarecida, participar
da mesma.

Fortaleza/CE, /[ 12014.

Participante Pesquisador



153

APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e esclarecido (Usuarios)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
PESQUISA: A PRODUGAO DO CUIDADO NA REDES DE ATENGAO BASICA A
SAUDE O CASO DA REDE CEGONHA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
USUARIOS DO SERVICO DE SAUDE
O estudo pretende analisar como se d& a producéo do cuidado na Rede Cegonha e
sua interface com a Rede de Atencdo Psicossocial, trazendo um usuério guia da
rede cegonha para uma melhor visualizagédo, investigando junto aos gestores,
profissionais e usuéarios do Sistema Unico de Saude (SUS) como se da a esse
processo. Para isso analisaremos, por meio de um método cartografico.
A pesquisa tem como objetivo: Analisar a produgéo do cuidado na Rede Cegonha e
sua interface com a Rede de Atencé&o Psicossocial. Mapear a producéo do cuidado
com gestante usuéria de substéncias psicoativa na rede cegonha e de atencéo
psicossocial; Identificar a interacdo entre os dispositivos de cuidado nas redes de
atencdo a saude; (Des)velar o itinerdrio da gestante usuaria de substancias
psicoativa nas redes formais e Redes vivas na busca de cuidado.
A pesquisa utilizar4 os seguintes métodos: entrevista em profundidade, analise de
documentos e observacao sistemética. As informacgdes registradas seréo sigilosas e
que ndo havera divulgacao personalizada.
Todos os participantes tém a seguranga de receber esclarecimentos a qualquer
davida acerca da pesquisa. Garante-se que a pesquisa ndo trara prejuizo na
qualidade e condi¢éo de vida e trabalho dos participantes, no entanto, se houver
algum desconforto ou incobmodo, vocé terd a liberdade de retirar o consentimento a
qualquer momento da pesquisa. Contatos através do telefone: Maria Pompilio: (85)
997915089.
Os discursos e informagdes coletadas seréo utilizados para compor os resultados da
investigacdo, as quais serdo publicadas em periédicos e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios para ampliar a visdo dos gestores de
saude, a fim de criar politicas publicas que melhorem a qualidade dos servicos.
Assim, ap6s ter sido informado sobre a pesquisa, caso consinta em participar, vocé
assinara duas cOpias deste termo que também sera assinado pelos pesquisadores,
ficando uma copia com voceé.

Eu, , apos tomar conhecimento da
forma como sera realizada a pesquisa, aceito, de forma livre e esclarecida, participar
da mesma.

Fortaleza/CE, /[ 12014.

Participante Pesquisador
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Anexo A — Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE VEIGA DE
ALMEIDA / UVA W
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA '

Titulo da Pesquisa: Observatério Nacional da Produggo de Cuidado em diferentes modalidades & luz do
processo de implantagéo das Redes Temdticas de Ateng&o a Saude no Sistema Unico
de Saude: Avalia quem pede, quem faz e quem usa.

_Pesquisador: Emerson Elias Merhy
Area Temética:
Versdo: 1
CAAE: 27159214.9.0000. 5291 )
Institui¢éo Proponente: Universidade Federal do Rio de Janeiro Campus Macaé
Patrocinador Principal: -Secretaria de Atencgéo a Salde

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 560.597
Data da Relatoria: 21/03/2014 -

Apreeentm;ao do Projeto:
Trata-se de um projeto que visa avaliar a produgan co cuidado em diversas areas do Slstema Unico de

" Saude, envolvendo os gestores, trabalhadores e usudrios, através de uma Rede de Pesquisa Compartilhada
RAC, Universidade-SUS, com foco nas Redes Teméticas de Atencéo a Saude.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a produgdo do cuidado em diversas areas do Sistema Unico de Satde, envolvendo os gestores,

trabalhadores e usudrios, através de uma Rede de Pesquisa Compartilhada RAC, Universidade-SUS, com
foco nas Redes Teméticas de Atenggo a Saude. <

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Nao ha risco para os sujeitos envolvidos na pesquisa. .

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trabalho pertinente

Consideragoes sobre os Termos de apresentaq&o obrigatéria:

Termos obrigatorios presentes

Enderego: Rua Ibituruna n® 108, Bloco B, 5° andar

Bairro: Tijuca CEP: 20.271-020
UF: RJ Municiplo: RIO DEJANEIRO o
Telefone: (21)1574-8800 (21)1574-8800 E-mail: cep@uva.br
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UNIVERSIDADE VEIGA DE
ALMEIDA/UVA =

Continuago do Parecer. 560.597

Recomendagdes:
Sem maiores recomendacoes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto aprovado sem pendencias

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o '

Consideragdes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 18 de Margo de 2014

Assinador por:

Alexandre Felip Silva Corréa
(Coordenador)

Enderego: Rua Ibituruna n® 108, Bloco B, 5° andar
Bairro: Tijuca CEP: 20,271-020
UF: RJ Municiplo: RIO DE JANEIRO

~ Telefone: (21)1574-8800 Fax: (21)1574-8800 E-mall: cep@uva.br
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