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RESUMO

O cancer de mama é uma doenca grave de saude publica e responsavel por
milhares de mortes. Varios sdo os fatores de risco para a ocorréncia da doenca,
dentre eles a nuliparidade e a ndo amamentacdo, 0S quais se enquadram as
mulheres que optaram seguir a vida religiosa consagrada. Além do que, ndo se deve
desconsiderar aqueles fatores correlacionados a histéria de vida de cada uma delas,
como por exemplo, um familiar de primeiro grau com a doenca. A morbimortalidade
do cancer de mama é minimizada por meio da realizacdo dos exames preventivos
secundarios, sendo eles, o autoexame das mamas, 0 exame clinico das mamas
realizado por um profissional habilitado e a mamografia. O objetivo da pesquisa foi
contextualizar, utilizando como referenciais teéricos o principio da autonomia, a
Bioética de Intervencdo e a Bioética de Protecdo, como ocorre a prevencao
secundaria do cancer de mama em religiosas consagradas catolicas, popularmente
conhecidas como freiras. O instrumento adotado foi um questionario estruturado
autoaplicavel em uma amostra de quarenta religiosas consagradas de vida ativa no
Distrito Federal, cujas instituicdes foram indicadas pela Conferéncia dos Religiosos
do Brasil. Do total da amostra, a maioria das mulheres pesquisadas estavam na
faixa etaria entre 60 a 69 anos e estavam acima da média brasileira quanto ao
acesso a universidade. Em relagdo ao autoexame das mamas, 5% das pesquisadas
disseram nunca ter realizado o exame, enquanto 95% ja realizaram o mesmo.
Concernente ao exame clinico médico, 60% das pesquisadas consideram a visita ao
ginecologista importante para todas as mulheres. Quanto a mamografia, 22,5% néo
realizaram esse exame enquanto 77,5% ja o realizaram. Finalmente, 40% das
religiosas informaram ter acesso as informacfes sobre saude por mais de um meio
de comunicacdo. Conclui-se, portanto, que o grupo estudado tém acesso as
informacbes sobre saude. Afirma-se ainda que, as mulheres pesquisadas tém
ciéncia da prevencdo secundaria do cancer de mama. Os resultados satisfatorios do
estudo, podem ter ocorrido, pois, as instituicbes as quais as religiosas consagradas
faziam parte foram indicadas por uma instituicdo da Igreja Catdlica da qual as
mesmas sao associadas. De qualquer forma, enfatiza-se que, o assunto deve ser
tratado de forma séria com agfes concretas nas agbes de saude publica e que o
individuo seja protegido e tenha o acesso a saude conforme preconiza a
Constituicdo Federal.

Palavras-chave: Céancer de mama; Religiosas consagradas catolicas; Autonomia;
Bioética de Intervencao; Bioética de Protecao.



ABSTRACT

Breast cancer is a serious public health disease that's responsible for
thousands of deaths. There are many risk factors involved on it's occurrence,
including nulliparity and not breast-feeding, which are both characteristics of women
that have chosen to live a consecrated religious life. Nevertheless, factors related do
each of their life histories must also be considered, for example, like having a close
relative affected with this illness. The breast cancer morbidity and mortality are
reduced by the realization of preventive clinical exams, such as the breast self-
examination, clinical breast exam and mammography. This study objective was to
contextualize, through the bioethical references of autonomy, Intervention Bioethics
and Protection Bioethics, how catholic consecrated religious women, popularly
known as nuns, do the secondary prevention of breast cancer. The instrument
adopted was a structured self-applied questionnaire in a sample of forty catholic
consecrated religious women in Distrito Federal, whose institutions were indicated by
the Conferencia dos Religiosos do Brasil. Among all the subjects, the majority of
women surveyed were aged between 60 and 69 years were above the national
average in access to university. Towards the breast self-examination, 5% of the
subjects informed they've never done the procedure, meanwhile 95% of them have
already done it. Regarding the clinical breast exam, 60% of the participants
considered visiting a gynecologist something important to all women. On the topic of
mammography, 22,5% never done this exam, whereas 77,5% have done it. Finally,
40% of the religious women informed to have access to health information by more
than one media. It can be concluded that the study group have access to health
information. It is also claimed that the women surveyed are aware of secondary
prevention of breast cancer. The satisfactory results of the study could be because
the institutions which were part of consecrated religious women were nominated by
an institution of the Catholic Church from which they are associated. Anyway, it is
emphasized that the matter should be dealt seriously with concrete actions in public
health actions and that the individual be protected and have access to health care as
recommended by the Federal Constitution.

Key-words: Breast cancer; Consecrated religious women; Autonomy; Intervention
Bioethics; Protection Bioethics.
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1 INTRODUGCAO

O cancer € uma doenga crbnica (1), responsavel por milhares de mortes em
todo o mundo. Em 2008, ocorreram, no ambito mundial, 12 milhdes de casos novos
de cancer e sete milhdes de obitos (2). Os indices também sao alarmantes,
considerando os paises da América do Sul, América Central e Caribe, sendo que o
numero estimado de novos casos de cancer nestes paises foi em torno de um
milhdo e de 589 mil casos de 6bitos em 2008 (2).

Segundo o Instituto Nacional de Céancer (INCA), as doencas malignas se
destacam em segundo lugar em causas de obitos no Brasil demonstrando um dado
alarmante a saude publica (2). Por isso, as informag¢des sobre prevengao e
tratamento dos diversos tipos de canceres se constituem em instrumentos basicos
para a construcdo de indicadores, planejamento e acompanhamento nas
intervengdes em saude publica (3).

Para efetivamente controlar as neoplasias malignas, deve-se enfatizar a
importancia e a necessidade do conhecimento cientifico sobre o assunto, além de
valorizar e atentar-se as escolhas individuais do estilo de vida. A alocagado de
recursos disponiveis para um melhor planejamento, efetivacdo e analise das
estratégias para o controle da doenca também sao fatores primordiais no combate
ao cancer. Nao se pode negar que a prevengao e o controle do cancer sdo desafios
da saude publica nos dias atuais (2), contudo ndo pode ser desconsiderada a
necessidade de contextualizar os aspectos simbodlicos para a compreensao desta
problematica (4).

Diferentes partes do corpo humano podem ser acometidas pelos diversos
tipos de cancer, dentre elas as mamas femininas. O cancer de mama representa
22% de todos os novos casos de cancer, bem como a principal causa de morte por
cancer na populacdo feminina mundial. O numero de novos casos em 2000 foi
estimado em 1,05 milhdes, sendo de 370.000, a taxa de mortalidade. Em 2000,
havia uma estimativa de 3,9 milhdes mulheres vivas que tiveram cancer de mama
diagnosticado nos cinco anos anteriores (5).

No Brasil, salvo excegédo ao cancer de pele ndo melanoma, entre as mulheres
o tipo de cancer mais comum é o de mama, porém em algumas regides predomina-

se o cancer de colo do utero (2).
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Nao diferente dos demais tipos de cancer, as neoplasias malignas mamarias,
grave problema de saude publica, elevam as taxas de forma significativa de
mortalidade na populagao brasileira, devido ao diagnostico tardio da doenca. O
aumento da incidéncia de novos casos pode ser decorrente de mudancgas de estilo
de vida e da histéria reprodutiva das mulheres, em especial nos paises em
desenvolvimento, como consequéncia do processo de urbanizagao da sociedade e
também pode estar associado a falta de programas adequados de rastreamento
nestes paises (6).

Para o Brasil, o numero de novos casos de cancer de mama esperado para
2011 é de 49.240, com um risco estimado de 49 casos a cada 100 mil mulheres. As
regides, Sudeste e Sul, apresentam as maiores taxas de cancer de mama seguidas
respectivamente pelas regides Centro-Oeste, Nordeste e Norte. A preocupagédo vem
no sentido de que a incidéncia de cancer nos ultimos 30 anos praticamente dobrou
(2).

A etiopatogenia do cancer € complexa e multifatorial, o que pode dificultar a
acao preventiva primaria que tem como objetivo principal evitar o surgimento da
neoplasia. A prevencao secundaria refere-se a deteccao precoce do cancer, mesmo
nesta etapa as chances de cura ainda sao altas. As agbes de deteccéo precoce do
cancer de mama sao o diagndstico precoce e as agdes de rastreamento. Neste
caso, o diagnostico precoce consiste em identificar sinais e/ou lesdes na fase inicial
do cancer de mama. O rastreamento tem como objetivo promover a aplicagdo de um
exame em populagdes que nao possuem sintomas na perspectiva de identificar
mulheres com anormalidades sugestivas de cancer de mama (7).

As medidas indicadas para a detec¢ao precoce do cancer de mama sao o
autoexame das mamas (AEM), o exame clinico das mamas (ECM) e também a
mamografia (MMG) (8).

O AEM, apesar de as mulheres ndo possuirem a técnica e percepg¢ao acurada
de um profissional habilitado, ainda € um método que tem sua relevancia na
prevencado do cancer de mama (9). O objetivo primordial deste exame é fazer com
que a mulher conhecga as suas mamas, o que facilitara na percepcéo de quaisquer
alteracbes mamarias, tais como pequenos nédulos nas mamas, secregdes pelos
mamilos, mudanga de cor da pele, e algumas vezes ainda podem ser detectados
precocemente uma quantidade pequena de linfonodos axilares em mulheres que

realizam este tipo de exame regularmente (9). A mulher pode chegar a detectar
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nodulos entre dois a trés centimetros (10).

O exame clinico realizado pelo médico pode detectar tumores entre um e dois
centimetros. Como meétodo eficiente de rastreamento para detecgdo precoce do
cancer de mama pode-se eleger um exame radiologico, a MMG (10). Desta forma,
lesdes ainda n&o palpaveis podem ser diagnosticadas antecipando o AEM e o ECM
propiciando terapéutica mais conservadora (11). Evidencia-se que, apds os 50 anos
de idade, devido a maior incidéncia do cancer de mama, a MMG deva ser realizada
anualmente (10).

Fatores de risco se correlacionam para a ocorréncia das neoplasias malignas
mamarias, tais como a idade avangada, antecedentes familiares, histéria de doencas
benignas proliferativas, exposigdo prolongada a estrogenos endégenos, exposicéo a
radiagcdes e obesidade pds-menopausa, terapia de reposicdo hormonal e 0 uso de
contraceptivo oral, a nuliparidade, dentre outros (12).

Estima-se que a idade mais avangada no primeiro parto e a nuliparidade
sejam reponsaveis por aproximadamente 30% dos casos de cancer de mama nos
Estados Unidos da América (EUA) (13). Este estudo se justifica pois, um grupo
especifico de mulheres nuliparas, as religiosas consagradas catdlicas (RCCs),
popularmente conhecidas como freiras, ndo engravidam, ndo amamentam e, a idade
média delas no Brasil € de 60 anos (14). Obedecendo a l6gica dessa racionalidade,
fatores de risco evidenciam a predisposicdo das RCCs ao cancer de mama. O alerta
da provavel ocorréncia do cancer de mama em RCCs foi retratado pela primeira vez,
em 1275, pelo médico e pintor Teodorico Borgognoni (15).

A comunicacdo € um instrumento fundamental para a promogao e
conscientizagdo da populacdo feminina acerca do cancer de mama e dos fatores
associados. Tais conhecimentos podem ser veiculados de formas diversas, dentre as
quais, orientacdes realizadas por meio de profissionais de saude e os meios de
comunicacéo de massa (12).

A Igreja Catdlica Apostolica Romana é uma instituicdo social que tem agéo
participativa na sociedade brasileira desde meados do Brasil - colénia e promove a
entrada continua de informagdes no campo social, e pode influenciar nas ag¢des de
individuos e grupos (16).

As RCCs sao mulheres que consagram as suas vidas a Deus. Elas fazem a
profissdo dos votos evangélicos de pobreza, obediéncia e de castidade e se

colocam a disposigao da Igreja. Assim, o discurso produzido pela Igreja sobre as
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mulheres torna-se relevante na contribuicdo para a identidade e direitos sociais das
mesmas.

Uma pessoa religiosa € aquela que esta numa relagéo estreita com o divino
(17). Nessa perspectiva, os individuos recorrem a Deus como recurso cognitivo,
emocional ou comportamental para enfrentar os males, como por exemplo, no
enfrentamento das doencgas (18).

A doenca € um evento passivel de ser modificado. Pretende-se, portanto,
refletir acerca da autonomia do individuo, do estilo de vida e das a¢des de politicas
publicas para protecdo dos mesmos. Tais manifestos sdo encontrados nas agdes de
promogao da saude abrangendo elementos individuais e coletivos, como a cultura,
religido, etnia, dentre outros (19).

O corpo é 0 meio em que ocorre a materializagdo do individuo, no qual as
dimensdes fisica e psiquica se inter-relacionam de maneira integrada nas relagdes
sociais e com o ambiente (20). Corpo este que, historicamente, a moral crista foi
responsabilizada de repreendé-lo. Devido a periculosidade da proximidade do corpo
com a alma, o corpo feminino associava-se particularmente, a repressao, a desonra
(21), as ideias de impureza e de fragilidade, sobretudo pelo dominio do homem
sobre a mulher, além das questdes morais envolvidas em torno da sexualidade (22).

Para abordar o tema, deve-se enfatizar e evidenciar a bioética em todo o
estudo como base para discussao dos assuntos expostos. A bioética ndo surgiu por
acaso no Ocidente, mas foi preparada por demorados processos em que se
enquadram discussbdes e controvérsias. A Bioética é o estudo sistematico das
dimensdes morais, incluindo a visdo moral de decisdes e de conduta, utiliza uma
variedade de metodologias éticas em um cenario interdisciplinar (23), de modo que o
respeito a autonomia é concretizado mesmo em situagdes que nao correspondam a
escolha que fariamos.

A questao ética, nos dias atuais, adquire identidade publica e perpassa a
questdo de consciéncia a ser resolvida somente na esfera da autonomia. Deve ser
considerada também, a analise das responsabilidades sanitarias, ambientais e a
interpretacao histérico-social em que os individuos se enquadram. No tocante a
epidemiologia é essencial observar a determinagdo das formas de intervencao a
serem programadas, na priorizagdo das agdes na formacao de pessoal levando em
consideragao principalmente aqueles mais frageis e necessitados. Assim, para a

Bioética de Intervencdo deve haver a priorizagdo de politicas publicas para o maior
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numero de pessoas, num maior tempo de espago possivel para resultar nas
melhores consequéncias (24). Nessa perspectiva, cabe ao Estado assumir as
obrigagdes sanitarias para com as populagdes reconhecendo as situagbes de
desigualdades de acesso e assim desenvolver politicas publicas para a sua
resolugdo garantindo a dignidade do ser humano e do seu direito a cidadania,
conforme preconiza a Bioética de Protegao (25).

Como questdo de saude publica, mesmo com os esforcos da medicina
tradicional para a prevencdo do cancer de mama, a queda do indice de
morbimortalidade da doenca ainda nao foi alcancada. Nessa perspectiva, este
estudo serve para alertar os membros pertencentes a comunidade religiosa catolica
no sentido de enfatizar os fatores de risco as RCCs ao cancer de mama e ainda
mostrar para esta comunidade a importancia e a preocupacao que as neoplasias
malignas trazem na perspectiva das politicas de saude publica. Afirma-se ainda que,
0 caminho para a protegdo coletiva dependera das ag¢des de saude publica,

entendendo que as mesmas é dever do Estado e direito do cidad&o.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CANCER DE MAMA

O cancer € um crescimento anormal e desordenado de células invasoras de
tecidos e d6rgaos. A transformacgao celular ocorre por alteragcbes no DNA, fazendo
com que essa célula ndo mais realize sua fungdo adequadamente. Uma
caracteristica primaria do cancer € a sua capacidade de se dividir rapidamente,
resultando no acumulo de células, formando o tumor. Embora existam determinadas
caracteristicas comuns a um tipo particular de cancer, cada tipo ainda pode ser
exclusivo a um unico individuo. Isto ocorre devido as diferentes mutacdes celulares
possiveis, a depender do estagio da doenga quando detectada: inicial ou avangado.
Isso quer dizer que individuos distintos diagnosticados com o mesmo tipo de cancer
podem ou nao receber o mesmo tratamento (26).

Para distinguir os diversos tipos de cancer, nomeia-se conforme a parte do
corpo em que ele se manifesta primeiramente (26). Dentre as neoplasias malignas,
destaca-se o cancer de mama, por ser causa de alta incidéncia de mortalidade na
populagao feminina mundial (27). Apesar da revolugdo no quadro epidemiologico da
morbimortalidade feminina, a neoplasia maligna mamaria é o tipo mais comum de
cancer na populacao feminina, exceto ao cancer de pele ndao melanoma. O cancer
de mama apresenta relativamente um progndstico favoravel caso tenha diagnostico
precoce e seja tratado oportunamente (2).

Embora homens possam apresentar esse tipo de céancer (28), entre as
mulheres é pelo menos cem vezes mais frequente. Isso pode ser explicado pela
maior quantidade de tecido mamario encontrado nas mulheres e a sua exposi¢céo ao
estrogénio endogeno (29).

As mamas sao percebidas como um 6rgao sexual e sdo detentoras de apelo
erotico. Foi somente no final da Idade Média que a nudez feminina passou a ser
identificada com o desejo e a ter a conotagao erética que se conhece nos dias atuais
(30).

No surgir do ‘amor romantico’, no século XVIII, nasceu também o sentimento

conjugal na perspectiva do desejo provocado pela visdo do corpo feminino, que de
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certa maneira, contribuiu para a valorizagao dos seios na arte da seducéao (30).

Nesse sentido, o cancer de mama é conhecido por causar panico nas
mulheres, principalmente pelos efeitos psicolégicos que afetam a sexualidade, a
imagem corporal (8), a mutilagdo do corpo, a feminlidade e até mesmo a evocagao
da sensagao eminente da morte (1). A essa doenga sao atribuidos estigmas que
tornam a vida dos enfermos e dos familiares mais dificil (1).

As maiores taxas de incidéncia de cancer de mama s&o observadas na
Europa setentrional e ocidental, América do Norte, Australia, Nova Zelandia, e nos
paises do sul da América do Sul, especialmente Uruguai e Argentina (31). Devido a
deteccdo precoce e tratamento adequado dos individuos acometidos, a mortalidade
estd diminuindo nos paises desenvolvidos (32). A maioria dos paises em
desenvolvimento tem incidéncia baixa a moderada da ocorréncia de céncer de
mama em comparacdao aos paises desenvolvidos (31), contudo a taxa de
mortalidade daqueles paises € alta como consequéncia da ndo adesao a prevengao
e tratamento insuficiente para essa doenga (33).

No Brasil, as estimativas para o biénio 2010/2011 apontam a ocorréncia de
489.270 casos novos de cancer, sendo 236.240 casos novos para 0 sexo masculino
e 253.030 para o sexo feminino. A excegdo do cancer de pele do tipo ndo melanoma
(cancer mais incidente na populagéo brasileira que totaliza aproximadamente 114 mil
novos casos para o 2010), os tipos de canceres mais incidentes no sexo masculino
serdao os de prostata e os de pulmao. No sexo feminino, os mais incidentes serdo os
canceres de mama (49 mil novos casos para 2010) e do colo do utero (18 mil novos
casos para 2010) acompanhando o mesmo perfil da magnitude observada para a
América Latina (2). As taxas elevadas de mortalidade ocasionadas pelo cancer de
mama continuam altas no Brasil, muito provavelmente porque a doenga ainda é
diagnosticada em estagio avancgado.

A regido Sudeste € a que apresenta as maiores taxas de cancer de mama,
com um risco estimado de 65 novos casos por 100.000, seguida da regidao Sul
(64/100.000). Sem considerar os tumores de pele ndao melanoma, este tipo de
cancer também ¢é o mais frequente nas mulheres da regiao Centro-Oeste
(38/100.000) e Nordeste (30/100.000). Na Regido Norte € o segundo tumor mais
incidente (17/100.000) (2). No Distrito Federal (DF), situado na regido Centro-Oeste
brasileira, as neoplasias malignas que acometem o sexo feminino detém-se em

primeiro lugar — o cancer de mama — num total aproximado de 670 novos casos de
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cancer de mama para o total de 3220 novos casos de cancer (incluindo o cancer de
pele ndo melanoma) (2).

Nao diferente dos demais tipos de cancer, o cancer de mama é uma doenca
de evolucdo progressiva, caracterizada por um longo periodo de laténcia e fase
assintomatica prolongada; exceto quando uma das fases da doenga é interrompida
(34). Ha uma lacuna evidente nos diversos caminhos etiolégicos que perpassam o0s
diferentes tipos de céncer de mama, sendo esta doenga, muitas vezes,
diagnosticada e tratada de forma distinta, pois a ela se associam caracteristicas
complexas que envolvem aspectos heterogéneos e multifatoriais (35). Nao se pode
deixar de mencionar que, o rastreamento aliado a deteccéo precoce e a tratamento
efetivo resulta em melhoria na sobrevivéncia nos ultimos anos. Fato distinto do que

ocorriam décadas atras (35).

Muito embora analises temporais recentes das tendéncias do estadiamento
do cancer de mama no Brasil indiquem maiores taxas de detecgao precoce
do tumor, um terco dos registros de casos novos ainda corresponde a
doenga localmente avangada ou tardiamente diagnosticada (36) (p.192).

Os epidemiologistas decidiram estimular mais a prevencao do cancer de
mama ao inves de encontrar respostas para a etiologia e os mecanismos do cancer
de mama (35). Neste sentido, o INCA (2010) langcou recentemente sete
recomendagdes (orientagbes) no intuito de alertar a populagdo feminina aos
primeiros sinais e sintomas do cancer de mama e a buscar avaliagado médica, com o
proposito de reduzir a mortalidade desta doenca no pais (37).

As recomendacdes preconizam o acesso as informacdes cientificas e em
linguagem de facil compreenséo sobre o cancer de mama para todas as mulheres;
alerta aos primeiros sinais e sintomas da doenga e procura por avaliagao médica. As
mulheres que encontrarem nddulo palpavel na mama ou outras alteragcdes suspeitas
tém o direito de receber diagndstico no prazo maximo de 60 dias. As mulheres na
faixa etaria entre 50 a 69 anos de idade devem fazer a MMG a cada dois anos.
Quando uma instituicdo obtiver a qualificacdo do servigo de MMG pelo Programa de
Qualidade em Mamografia, devera coloca-la em local visivel as usuarias. As
mulheres devem estar cientes de que o controle da ingestdo do alcool e do peso, a
amamentacdo e a regularidade nas atividades fisicas sdo formas de prevenir o
cancer de mama. E, finalmente, alguns esquemas de terapia de reposicdo hormonal

pos-menopausa aumenta o risco para o cancer de mama. Por tal motivo, as
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mulheres que se encontrem nessa fase devem criteriosamente ser acompanhadas
por um profissional habilitado (37).

Ainda nao se sabe exatamente a causa exata desse tipo de cancer, sabe-se
que fatores de risco podem estar associados a esta doenga (29). Os fatores de risco
se definem por ter o potencial de induzir a uma consequéncia (neste caso, o cancer)
e simplesmente identifica os individuos que s&o maiores de idade risco a
determinada doenga aos demais que nao se enquadram em tal categoria (38).

Para a ocorréncia do cancer de mama podem ser citados varios fatores de
risco: consumo de alcool e alimentos gordurosos (5, 32, 38, 39, 40); exposicao a
toxinas ambientais (32); historia familiar — mae ou irma (31, 32, 38, 40); historia
pessoal (32); histéria de abortos (32); idade e o tipo da menopausa (cirurgica ou
natural) (5); menarca precoce (2, 5, 32, 40); menopausa tardia (2, 32, 40); nao
amamentacao (32); nuliparidade (2, 32, 40); primeira gestagcao apés 30 anos (2, 5,
31, 32, 38, 40); exposicdo a radiagdo ionizante (2, 32, 40); sedentarismo (32);
tabagismo (32); terapias de reposigcdo hormonal com estrogénio e progesterona (2,
5, 32); uso prolongado de contraceptivos orais (2); uso indiscriminado de preparados
hormonais (40). Apesar dos fatores de risco citados anteriormente, em muitas
situacdes, o unico fator de risco encontrado € a idade (2, 32, 41).

O aumento da incidéncia do cancer de mama nos EUA pode ter duas
explicagdes. A primeira, no que se refere as mudancgas ocorridas no perfil dos fatores
de risco na populagdo dos EUA e a segunda é o aumento do rastreamento
mamografico. Em particular, mudancas nos padrbes de procriagdo, com uma
tendéncia de retardo e diminuigdo do nascimento do primeiro filho e a diminui¢do da
paridade tém sido sugeridas como causa plausivel para esse aumento. De fato,
estima-se que a idade mais avancada no primeiro parto e a nuliparidade
corresponde ao aumento de 30% dos casos de cancer de mama nos EUA (5, 39).

A paridade e a idade do primeiro parto sdo fatores que influenciam nos
horménios endoégenos que influenciam no risco para o cancer de mama. As
mulheres nuliparas apresentam maior risco relativo de 1,4 para o desenvolvimento
de cancer de mama do que as mulheres paridas. A idade do primeiro parto é
extremamente importante para o desenvolvimento subsequente de cancer de mama.
Mulheres com idade inferior a 20 anos no primeiro parto pode reduzir o risco de

cancer de mama em cerca de 50%, em comparagao com nascimento do primeiro
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filho apds 35 anos. O aleitamento materno parece ter um pequeno efeito protetor do
cancer de mama (5).

Para McKinnell et al. (38) o fato de as freiras ndo engravidarem esta
associado ao aumento das chances de desenvolver o cancer de mama. A
descoberta desses fatores de risco explica a observacgao feita ha trés séculos, pelo
médico Bernardino Ramazzini, que o cancer de mama era a doenga mais comum
entre as freiras, atribuindo ao cancer de mama, o nome doenca de freira (38, 42, 43,
44, 45).

Em um dado momento, havia pelo menos uma freira que tinha cancer de
mama (42) ocupando, portanto, um lugar unico na cultura dos conventos da Europa,
no século XVII. Neste sentido, considerando a Santa protetora das mamas
reverenciada pela Igreja Catdlica, retratos de Santa Agata adornavam as paredes
das enfermarias do convento e as RCCs reverenciavam a histéria de sua vida e de
sacrificio (38).

Como todos os epidemiologistas, Ramazzini focou a excecéo, a diferenga de
estilo de vida para explicar o fenébmeno, o celibato religioso (46). Ramazzini havia
descoberto a correlacdo do cancer de mama com a prevaléncia da doenga, no
entanto, ndo descobriu a(s) causa(s) da neoplasia maligna mamaria. Salienta-se
que, as religiosas consagradas sdo mais vulneraveis ao cancer de mama como
qualquer outra mulher que nunca tivera filho (46).

Séculos anteriores ao alerta de Ramazzini, o médico e pintor Teodorico
Borgognoni retratou em uma pintura, no século Xl (1275), um médico examinando
uma das mamas de uma religiosa. Este quadro se encontra atualmente nos acervos
da Universidade de Leiden, na Holanda (Figura 1). Considerando a data da pintura,
o cancer de mama foi provavelmente comum em religiosas consagradas por muitos
séculos (47). O cancer surge, portanto, na maioria das vezes, como resultado do
estilo de vida e das condigdes em que os individuos vivem e trabalham (39).

Apesar da existéncia dos fatores de risco para o cancer de mama, mesmo
que algumas mulheres se enquadrem nas categorias de maior risco podem nao
desenvolver a doenga (29; 38), e muitas que tiveram a doenca nao possuiam
qualquer fator de risco. De fato, os fatores de risco parecem néo dizer exatamente
tudo. Alguns desses fatores tém maior impacto a outros, e que também podem

mudar a todo o tempo, a depender de variaveis; como, por exemplo, a idade (29).
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Figura 1: Pintura de Teodorico Borgognoni que retrata um médico examinando a mama de
uma religiosa consagrada catélica

Fonte: Vainio H, Bianchini F. Breast Cancer Screening, IARC Handbooks of Cancer Prevention, Vol.
7 Lyon, France: International Agency for Research on Cancer, World Health Organization. 2002.

Evidéncias cientificas indicam que a exposicdo ambiental as substancias
quimicas téxicas pode contribuir para o desenvolvimento, em torno de 50%, de
cancer de mama. A importancia do meio ambiente tem sido validada por pesquisas
indicando que entre criangas adotadas, por exemplo, cujos pais adotivos morreram
de cancer, havia cinco vezes o risco médio de desenvolver a mesma doenca. A
exposicdo a poluicdo ambiental, medicamentos e produtos farmacéuticos, pode
imitar os efeitos do estrogénio no corpo e pode levar as células a crescer
descontroladamente e formar tumores. Alguns cientistas e grupos ativistas estéo
lutando para obter uma maior porcentagem de fundos para a investigacéo sobre as

causas ambientais de cancer (48).
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2.1.1 Prevencdo primaria do cancer de mama

A existéncia humana é marcada por padrdes de comportamento que as
pessoas fazem para satisfazer as suas necessidades bioldgicas, psicoldgicas e
sociais. Esses padrdes incluem o modo de preparo e de consumio de alimentos,
inatividade fisica, e desenvolvimento da dependéncia do tabaco alcool e drogas.
Muitos destes padrdes tém um impacto sobre o cancer, assim como em outras
doencas (39).

As acbes de prevengdo primaria tém como objetivo diminuir a incidéncia de
uma doenga numa populagdo, diminuir o risco do surgimento de casos novos ao
prevenir a exposicao aos fatores que levam ao seu desenvolvimento e interromper-
lhe os efeitos ou alterar as respostas do hospedeiro a essa exposi¢ao, impedindo
gue ocorra o inicio biolégico da doenga (41). Adotar um estilo de vida saudavel, que
inclui dieta saudavel, exercicios fisicos, peso corporal adequado e evitar
comportamentos de risco podem contribuir para uma vida longa e ativa (39).

No que diz respeito a identificagdo dos fatores de risco do cancer de mama,
embora ndo haja uniformidade na sua definicdo, no método de mensuragao e ainda,
pelas contradigdes observadas entre os diferentes estudos, observou-se que o sexo,
a idade, a histéria familiar e a historia pregressa do cancer de mama, a histoéria
reprodutiva e a suscetibilidade genética tém sido associados a um risco aumentado
de desenvolver essa doenga (41).

Apesar da necessidade da prevencgao primaria, ainda esse tipo de prevengao
nao é totalmente eficaz na prevengdo da morbimortalidade do cancer de mama
devido as caracteristicas genéticas que estao envolvidas na etiologia da doencga e a
variacdo dos fatores de risco da doenca (2) como também a alguns fatores
ambientais ou comportamentais (33). Portanto, para diminuir a mortalidade feminina
pelo cancer de mama, a melhor estratégia € a prevengéo secundaria com detecgao

e diagndstico precoces e tratamento em tempo oportuno (49).
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2.1.2 Prevencgéo secundaria do cancer de mama

A prevengao secundaria tem como principal objetivo alterar o curso da
doenga, uma vez que o inicio biolégico da doenca ja ocorreu. Educar a populagao
por meio de campanhas e capacitar os agentes de saude para o reconhecimento
dos sinais e sintomas em estagios menos avangados do cancer de mama contribui
para a deteccdo precoce, aumentando as chances de sucesso do tratamento
preconizado (39). A definicdo para diagndéstico precoce, ao se referir ao cancer de
mama, € quando a doenga pode ser tratada conservando as mamas, ainda nao ha
envolvimento dos linfonodos axilares, e as chances de cura sédo de
aproximadamente 75% (50).

A importancia do diagnostico precoce do carcinoma de mama é diretamente
proporcional a um tratamento especifico adequado para cada caso antes que possa
haver aumento do tamanho do tumor, ou antes, mesmo que ocorra uma metastase
(41).

O rastreamento populacional, ou seja, a aplicagdo de testes simples, em
massa, serve para identificar os individuos com doenga assintomatica com o intuito
da deteccéo precoce (39) permitindo o tratamento especifico para a doenga num
estagio inicial, antes mesmo que possa ser vista clinicamente (51).

Quando ha iniciativa de busca ativa de determinada populagao-alvo, o
rastreamento € dito populacional e oportunistico, como o préprio nome sugere,
quando as pessoas procuram voluntariamente os servicos de saude (52). No
rastreamento oportunistico, grande parte das mulheres ndo séo rastreadas, ou por
faltarem ou pela demora em comparecer as demais etapas que o rastreamento
exige. Ainda, muitas ndo cumprem as recomendacdes recebidas nos servigos de
saude (36).

Um dos fatores limitantes para os programas de rastreamento utilizado é o
critério de selecao utilizado: a idade. A associagao de outras variaveis € de extrema
necessidade a considerar a diversidade populacional e os diferentes grupos
presentes na sociedade (32).

Quando o objetivo de um programa de rastreamento € detectar lesdes
precursoras, espera-se uma reducdo no numero de casos novos de cancer

(incidéncia) e, consequentemente, no numero de obitos (mortalidade), conforme
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observados nos programas de rastreamento para o cancer do colo do utero ou do
cancer de célon e reto. Contudo, quando o objetivo é detectar a doenca
precocemente, estima-se que haja redu¢cdo na mortalidade. Portanto, em programas
cuja intengao é detectar cancer em sua fase precoce nao havera redugao nas taxas
de incidéncia. Ao contrario, a introdugcdo das agdes podera seguir de um aumento
aparente nessas taxas, uma vez que casos prevalentes assintomaticos (isto €, ja
existentes no momento do exame) serdo detectados (39).

A deteccao precoce é apenas uma parte de uma estratégia mais ampla que
inclui o diagnéstico, o tratamento da doenca detectada, e follow-up (39). Atualmente
existem trés estratégias disponiveis para corroborar na detecgéo precoce da doenca:
AEM, ECM e a MMG (53). Para Jatoi (54), os métodos de rastreamento para o
cancer de mama sao: MMG, ECM, AEM, ressonancia magnética e a
ultrassonografia. Segundo o INCA (28), a ultrassonografia ndo substitui, mas é um
exame complementar, a MMG. Cumpre salientar que a ultrassonografia € o método
de escolha para avaliacido de lesbes mamarias palpaveis em mulheres com idade

inferior aos 35 anos (33).

2.1.2.1 Autoexame das Mamas

O AEM faz parte do auto cuidado da saude da mulher e pode auxilia-la a
conhecer a normalidade de suas proprias mamas (48). As mulheres, com maior nivel
educacional e renda, sdo as que mais se aderem ao AEM e detém maiores
conhecimentos sobre o cancer de mama (9). Muitas mulheres descobrem os
tumores cancerigenos ocasionalmente, quer seja pela rotina no banho ou enquanto
se veste e até mesmo quando os seus parceiros percebem os nodulos (48).

A frequéncia da realizacdo do AEM é diretamente proporcional a sua eficacia.
Desta forma, aquelas mulheres, que nunca praticaram esse exame, tém a
probabilidade de apresentar nddulos cancerigenos de trés centimetros e meio. Para
as mulheres que o praticam eventualmente, os nédulos tém aproximadamente dois
centimetros e meio; e, para as que o fazem mensalmente, os noédulos tém

aproximadamente dois centimetros ou menos. Aquelas que praticam o AEM e
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descobrem os nodulos tém aumento na expectativa de vida de aproximadamente
75% e as que nao o fazem reduzem suas chances para 59% (9).

Apesar do incentivo dos profissionais da saude para a pratica do AEM em
periodos regulares, ainda ndo houve comprovagao cientifica se esse exame
realmente auxilia na redugdo das mortes por cancer de mama (53), € nem um
consenso sobre a eficacia, sensibilidade e especificidade dessa pratica (39). O
incentivo € baseado na crenga de que o procedimento é simples, seguro e gratuito e
pode ser eficaz (53).

Embora existam evidéncias de que o AEM gera condutas indevidas e
preocupacdes descabidas em mulheres de paises como o Canada, em que 0 acesso
aos servicos médicos esta garantido a todas as mulheres, questiona-se o beneficio
em termos de saude publica. Porém, no Brasil como nos demais paises em
desenvolvimento, o AEM nao pode ser dispensado, pois 0 acesso aos servigos de
saude é precario e assim, o AEM por mais que nao seja tao efetivo quanto a MMG é
de extrema importancia e necessidade (50). Nesta perspectiva, preconiza-se a
periodicidade mensal do AEM, de quatro a seis dias apés o término do fluxo
menstrual, a partir dos 20 anos de idade (50). Nas mulheres amenorreicas deve-se

escolher uma data especifica do més para a sua realizagédo (50, 55).

2.1.2.2 Exame clinico das mamas

O ECM pode detectar lesées menores e é acessivel a um menor numero de
mulheres quando comparado ao autoexame da mama (50). Esse exame constitui a
base para a solicitagcdo dos exames complementares. Ademais, o ECM é um
procedimento realizado por profissional habilitado no qual faz parte do atendimento
integral a saude da mulher, devendo ser realizado em todas as consultas clinicas
ginecoldgicas, independente da faixa etaria (33). A eficacia do ECM de mama
dependera da qualidade com o qual é realizado pelo profissional (50).

Preconiza-se também que, o ECM deva ser realizado anualmente para as
mulheres acima dos 40 anos (33).

Para Kemp et al. (33) e para a American Cancer Society (29), o ECM deve ser

realizado a cada trés anos entre a faixa etaria dos 20 aos 40 anos, e posteriormente
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a esta faixa etaria a mulher deve realiza-lo, anualmente.

2.1.2.3 Mamografia

A MMG é um exame - padrao ouro - de rastreamento do cancer de mama
(56). Este exame é capaz de detectar nédulos, muitos anos antes mesmo que as
mulheres possam senti-los manualmente (48). A sensibilidade da MMG esta entre
88% e 93,1% e a especificidade esta em torno de 85% e 94,2% (28).

Curiosamente, o Dia Nacional da Mamografia instituido pela Lei n°® 11.695 de
12 de junho de 2008 (57) coincide com o dia em que a Igreja Catolica comemora o
dia de Santa Agata.

O INCA (33) preconiza o rastreamento por MMG com o maximo de dois anos
entre os exames para as mulheres com idade entre 50 a 69 anos. As mulheres
acima dos 35 anos de idade, pertencentes a grupos populacionais com risco elevado
de desenvolver o cancer de mama, devem realizar o ECM e a MMG, anualmente. Os
grupos de risco para desenvolver o cancer de mama sao: “mulheres com histéria
familiar de pelo menos um parente de primeiro grau (mae, irma ou filha) com
diagnostico de cancer de mama, abaixo dos 50 anos de idade; mulheres com
histéria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau (mée, irma ou filha) com
diagndstico de cancer de mama bilateral ou cancer de ovario, em qualquer faixa
etaria; mulheres com historia familiar de cancer de mama masculino; mulheres com
diagnodstico histopatolégico de lesdo mamaria proliferativa com atipia ou neoplasia
lobular in situ”.

Segundo a Lei n° 11.664, de 29 de abril de 2008 (58), o Sistema Unico de
Saude — SUS, por meio dos seus servicos, proprios, conveniados ou contratados
deve assegurar dentre outras atribuicdes a realizacdo de exame mamografico para
todas as mulheres a partir dos quarenta anos de idade. Em contrapartida, Crooks e
Baur (48) afirmam que a idade efetiva para a realizagdo da MMG € apés os 50 anos,
pois as mulheres na faixa etaria entre os 40 a 49 anos podem ter um diagnéstico
dificultado devido a alta densidade do tecido mamario. A American Cancer Society
(29) almeja que os exames mamograficos sejam realizados em mulheres a partir dos
40 anos de idade enquanto as mulheres apresentarem condi¢cdes para realizar tais
exames.

Estratégias de rastreamento tém sido estudadas para paises em
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desenvolvimento pois até o dado momento a MMG é o principal método para
rastreamento precoce do cancer de mama (2). Um dos obstaculos para muitas
mulheres, inclusive brasileiras, para nao realizar as condutas preconizadas para a
prevencao secundaria do cancer de mama diz respeito ao nivel socioeconémico de
muitas delas que nao permitem sequer o acesso as consultas ginecoldgicas (59).
Atualmente, alguns centros, ao invés da MMG analdgica, utilizam a MMG
digital, ou seja, faz uso de uma nova tecnologia onde a pelicula de raios-X é
substituida por detectores que convertem os raios X em sinais eletrénicos (44).
Embora a MMG seja um exame eficaz, um numero significativo de tumores
podem nao ser captados ou mesmo fornecer resultado de teste falso-positivo. Sendo
assim, o melhor método para a detecgao precoce do cancer de mama € uma
combinagao das trés regras: realizar o AEM mensalmente, procurar o servigo de
saude para consulta ginecolégica e fazer o ECM por um profissional capacitado, e

por fim, realizar a MMG, conforme recomendacao, anteriormente exposta (48).

2.2 VIDA RELIGIOSA CONSAGRADA

2.2.1 Concilio Ecuménico Vaticano II: marco da Igreja Catdlica

N&o é possivel afirmar se foi o Concilio Ecuménico Vaticano Il o responsavel
pelas modificagdes ocorridas na Igreja Catdlica, ou se foi convocado pelo Papa Joao
XXIII apenas para sancionar tais transformacdes. Foram apenas quatro reunides
realizadas no periodo entre 1962 a 1965, terminando sob o Papado de Paulo VI,
onde diversos documentos foram elaborados para fundamentar a nova forma de ser
catélico (60). Desta forma, os ultimos cinquenta anos foram marcados pela abertura
da Igreja Catdlica ao mundo, principalmente, aos paises latino-americanos devido a
sua influéncia sobre a vida dos pobres e excluidos (61). O objetivo deste Concilio foi
o0 de realizar (também) mudangas estruturais na vida religiosa feminina, na
organizagao interna e externa com vistas a adaptacdo aos novos tempos e as
pastorais da Igreja Catdlica (62). O sistema organizacional das congregacoes

religiosas era por demais rigido e ultrapassado diante das transformacdes sociais e
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culturais alastradas em todo o mundo. Apds a realizagédo do Vaticano I, a Igreja deu
passos importantes que melhor se coadunam aos direitos humanos (61).

Por causa das insegurangas advindas da lideranga institucional, os
enfrentamentos e desafios da modernidade eram adiados, sobretudo as questbes

cientificas. O Vaticano Il foi o revelar da insatisfagao dentro e fora da Igreja (63).

Foi um impacto, uma revolugéo que foi de Deus, sem duvida nenhuma esse
processo de renovagao foi profundamente traumatico, mas renovador. Nés
passamos a ser religiosos com um jeito novo de ser, mais auténtico, mais
ligados as inspiragdes iniciais, por um lado, com uma tentativa de traduzir as
realidades presentes. E com uma pratica que respeitou, pela primeira vez,
de maneira consciente, a realidade humana do religioso ou da religiosa (63)

(p. 32).

As ideias dos fundamentos organizacionais da Igreja Catdlica, antes do

Concilio Vaticano Il, eram baseadas na separa¢do do mundo (62).

Era uma Igreja que, do ponto de vista institucional era extraordinariamente
forte: estavel, permanente, com um discurso absoluto e total, baseado na
forca extraordinaria da palavra de Deus, da revelagao e do dogma, e da
autoridade do Magistério. [...]. Do ponto de vista da organizacgéo, tratava-se
de uma hierarquia vertical, em que os que sabem decidem e dirigem
aqueles que estdo nos degraus inferiores da hierarquia. E nds, como fiéis, e
até o préprio religioso colocava-se como um fiel, obedecendo passivamente,
sem termos a necessidade de buscar nem compreender. Era a época da

obediéncia passiva. [...] Era muito diminuto o espago para posicionamentos
subjetivos e a critica. Essa Igreja missionou o mundo de 1500 a 1960 (63)
(p.28).

Os costumes conventuais e o comportamento das religiosas faziam parte de
um modo impar do restante da sociedade. O modo de viver das religiosas era
singular tanto nos conventos, como nos locais em que as freiras trabalhavam e
residiam. Os habitos religiosos e a rigidez dos horarios, o siléncio durante as
refeicbes, a obediéncia rigorosa aos superiores, e as peniténcias eram motivos de
curiosidade para as demais pessoas que nao faziam parte deste mundo misterioso
(62).

Apo6s o Concilio Vaticano Il mudangas significativas nos habitos costumeiros
das religiosas ocorreram e que sdo visualizadas até os dias atuais, tais como: a
troca do habito religioso por roupas comuns e a separagao do local de residéncia
dos locais de trabalho das religiosas. Diferente do modo tradicional as freiras
passaram a viver em casas ou em apartamentos. A mudanca também aconteceu

tanto nos aspectos comportamentais, como nos valores tradicionais. O discurso



34

utilizado atualmente € de autovalorizagdo e de realizagdo pessoal, ndo mais de

sacrificio pessoal (62).

Depois do Concilio houve uma 'explosédo de experiéncias'. Todos os rincoes
da Igreja resolveram experimentar e modificar as formas que levavam até
entdo. [...]. E também no comportamento, no modo de vestir, nos horarios,
nas atividades, na participagdo da 'vida mundana’, quer dizer, houve uma
quantidade enorme de experiéncias de todos os tipos. Inclusive, algumas
mais avangadas, afetivas e até sexuais dentro da propria vida religiosa, e ai
0s superiores comegaram a ficar preocupados e tiveram que comegar a
dizer ndo. Essas experiéncias sim, essas ndo, essas convém, essas nao
convém (63) (p.34).

N&o houve consenso entre os clérigos quanto as reais vantagens do Vaticano
I, mediante a transformagdo advinda dos anseios das ideias modernas (60)
provocando turbuléncias dentro da prépria Igreja catdlica. Houve desercbes e
diminuicdo do numero de vocagbes, fechamento de colégios, e também de obras
tradicionais e de comunidades. Sentimentos de frustracdo e de desilusdo abateram

os religiosos/as, principalmente, os mais idosos (64).

Houve uma época em que muitas irmas foram embora com a abertura.
Sairam muitas irmas achando que a congregacéao ia acabar. Entdo, muitas
ficaram porque acharam que ndo tinham condi¢cdes de sobreviver |a fora
(63) (p.35).

Em congruéncia a mentalidade moderna, a habilitagdo técnica especifica das
religiosas se fez necessaria para exercer as diversas profissbes. Elas foram
encorajadas a seguirem 0s cursos superiores ampliando o campo de atuagcédo do
trabalho pela Igreja e o incentivo a capacitacdo das religiosas, inclusive para
trabalhar em instituicées seculares com o propoésito de testemunhar a pobreza (62).

De qualquer forma, a motivagdo para ampliar o dialogo ocorreu pelas
mudangas sociais ocorridas na Instituicado Catdlica e, ainda, por agregar valores de
cidadania com a insergcdo dos membros no meio popular, principalmente das

religiosas, para pregar o Evangelho (63).

2.2.2 Conferéncia dos Religiosos do Brasil (CRB)
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A CRB foi importante como veiculo na difusdo da renovagao da vida religiosa
advinda do Concilio Vaticano Il. A CRB é uma instituicdo religiosa de direito
candnico, fundada na década de 50, e esta a servigo da vida religiosa consagrada
(VRC). A coordenacgao nacional da CRB (CRBn), situada em Brasilia, é presidida
pela Irma Marian Ambrosio. Os objetivos desta instituicdo sdo: animar, assessorar e
articular a vida religiosa no Brasil para o servigo profético e de testemunha de Cristo,
optando preferencialmente pelos cuidados dos pobres e dos excluidos.

Os associados a CRBn sao os Institutos de Vida Consagrada, os religiosos
sacerdotes, irmaos e irmas residentes no Brasil e Sociedades de Vida Apostdlica e
0s membros participativos sdo aqueles que ainda se encontram na fase formagao
para a VRC. Enfatiza-se o comprometimento da CRB com a promog¢ao da justica e
da paz regidos pela reconciliagao entre as pessoas e povos e, pela sua articulagao
com outras organizacdes da sociedade (65).

A CRB Nacional (CRBn) conta com o auxilio das demais vinte segbes
regionais distribuidas pelas cinco regides do pais (65). A se¢gdo da CRB Regional de
Brasilia (CRBr) é responsavel pelas religiosas de todo o Distrito Federal e entorno.

Atualmente, existem no Brasil aproximadamente 33.330 RCCs (66). Segundo
dados néo oficiais da CRBr no Distrito Federal e entorno residiam aproximadamente
700 RCCs, em 2010.

2.2.3 Religiosas Consagradas Catdlicas

As RCCs sdo mulheres que deixam as suas vidas, tanto profissionais quanto
familiares, numa tentativa de abnegacdo de si mesmo na vivéncia de votos
ou conselhos evangélicos na busca incessante de seguimento de Jesus Cristo e ao
servigo da Igreja para evangelizar, interceder e promover a dignidade humana.

Segundo Sdo Tomas de Aquino, a VRC é aquela em que o ser humano e as
suas coisas sao dedicados a Deus, ao seu culto e ao servigo Dele.

Os valores, descritos a seguir, sdo idealizados pelas pessoas que seguem a
VRC: vida comunitaria de comunh&o fraternal; consagracao total e plena a Deus
pelos votos evangélicos; o servico a Igreja e ao mundo auxiliando no

desenvolvimento e na integragcdo humana; autenticidade dindmica e criadora a luz
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do Espirito Santo; respeito e valorizacdo da capacidade dos carismas pessoais
projetando-os para a construgéo da Igreja e do mundo (67).

O chamado de Deus a cada individuo ocorre de forma singular, unica e
irrepetivel. A vida religiosa manifesta as exigéncias do Reino de Deus que esta
acima de todas as coisas terrestres demonstrando a forga superior inalcancavel do
Reino de Cristo e do poder do Espirito Santo (68).

E por meio do Batismo que o homem velho (o pagdo) é aniquilado para
ressurgir o homem novo (o cristdo) para ser uma nova criatura (Il Cor 5,17) (69). A
profissdo religiosa € o modo singular e profundo que foi evoluido de uma
confirmacdo iniciada no Batismo manifestada expressamente pela profissdo dos
conselhos evangélicos (70).

A formagado das religiosas corresponde a varias etapas fundamentais para
alcancar o desenvolvimento e amadurecimento das mesmas diante de uma nova
forma de ver o mundo, e ainda auxilia na busca da consciéncia da identidade de vida
consagrada pela profissdo dos votos evangélicos num determinado instituto
religioso. Estas etapas visam a formacdo cristd onde os valores éticos e de
cidadania sao incentivados, tornando discurso frequente nos institutos para o auxilio
na evangelizacdo em comunidades carentes e em trabalhos sociais (71).

O tempo de formagé&o auxilia o individuo a se espelhar na Virgem Maria pela
peregrinacado de fé junto a Cristo até a cruz. A Virgem esta presente em todos os
momentos da vocacgao religiosa sustentada por uma teologia assegurando a
formacgao dos religiosos de forma auténtica e sélida (71).

A VRC feminina tem como meta fundamental o cuidado com a alma, apesar
de que a dedicagao e cuidado com outras pessoas também s&o parte do cotidiano
das religiosas. Elas passam por um processo de formagao onde € salutar enfatizar a
sua funcdo e seu papel na sociedade, principalmente no que se refere a
disseminagédo do catolicismo (60).

A formacao religiosa propde o estimulo ao crescimento pessoal a partir dos
valores apresentados, do empenho e da conducao individual e ainda tem a fungao
de moldar de forma prépria cada ser a partir da instituicdo da qual o individuo
pertence sem que este perca os elementos comuns a todos dentro da Igreja e das
caracteristicas pessoais inerentes a cada pessoa (72).

Para o ritual de iniciagdo na formagao religiosa o futuro membro do grupo

deve abandonar a sua identidade da comunidade de origem para adotar o “novo
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modelo” a ser seguido (73). A nova vida nao corresponde aquele mundo que havia
construido anteriormente principalmente nas questbes em que se baseia na
convivéncia com diferentes grupos em diferentes espagos de tempo e circunstancias
(74). Agora, existe uma rotina coletiva presente, pelo menos, na etapa de formagao
inicial. Além disso, existem modificagcbes nos conceitos do autorreconhecimento
identitario e da aceitagcédo social podendo ocasionar dificuldades no reconhecimento
individual (74). Este € um periodo probatério, de privagdes e sofrimentos no sentido
de “igualar todos os futuros membros do grupo” (73). Neste sentido, considerando
que todos os integrantes passaram pelas mesmas provas sdo atribuidas a tais
membros a dignidade e a capacidade de pertencerem a mesma comunidade (CRB,
2004). As formas de referéncias para as jovens ja ndo sdo mais o “mundo externo a
Instituicdo”, mas sim a propria Instituicao (74).

A partir do pressuposto de um modelo mantido com vistas a necessidade de
se ajustar as novas exigéncias, Bruneli (2000) (75) levanta questdes referentes a
vida comunitaria, relacionamento interpessoal, mas também ao exercicio da
autonomia. Em consonancia, Chitolina (2005) salienta que o individuo tem
potencialidades para a busca da liberdade e da autonomia; contudo, por vezes se vé
limitado, fragil e necessitando dos outros para a sua construgéo e realizagdo plena
(72).

As RCCs podem ser divididas em dois grupos: religiosas de vida ativa e as de
vida contemplativa. Salienta-se que o processo de formacdo para ambos é o
mesmo. As RCCs pertencentes aos institutos de vida ativa tém como funcao servir
os “espacgos da caridade, do anuncio evangélico, da educagao cristd, da cultura e da
solidariedade com os pobres, os discriminados, os marginalizados e opressos” (76).

As religiosas pertencentes aos institutos de vida contemplativa chamam a
atengcao pelo seu modo peculiar de viver, em regime de clausura (21). Elas tém

como fung&o ajudar com sua orag&o a obra missionaria da Igreja (77).

2.2.3.1 Profissao dos votos evangélicos

As exigéncias para cumprir a vocagao religiosa fundamentam que, os

membros de todo e qualquer instituto respondam a um chamado divino se da pela
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profissdo dos votos (ou conselhos) evangélicos de pobreza, castidade e obediéncia
de forma a renunciar ao mundo e viverem exclusivamente para Deus constituindo
uma consagragao especial (78). As pessoas religiosas assumem também o
compromisso da vida comunitaria, isto é, de viver em comunidade para facilitar a
realizacdo da missdo e a busca pela perfeicdo sendo chamadas a testemunhar a
vida em comunidade como resposta ao seguimento de Cristo.

Por causa do voto de pobreza, as religiosas abracam a pobreza voluntaria
para seguir a Cristo devendo sé-lo feito com zelo, preocupando-se com 0s seus
tesouros no céu. Devem ainda trabalhar unidos para as coisas necessarias as obras
de Deus entregando-se a Providéncia Divina (78). A partilha do dinheiro, na VRC,
garante o basico para a realizagdo da propria missdo em que o desapego das
“coisas terrestres” traga a realizagao pessoal e plena neste mundo (63).

Em nome do voto de obediéncia, as religiosas devem obedecer humildemente
aos superiores, segundo as proprias regras e constituicdes colaborando para a
edificacdo do Corpo de Cristo. Esta obediéncia leva o religioso a maturidade sem
diminuir a sua dignidade como pessoa humana (78). Baldissera (79) contrapbe a
definicdo e relata que, em algumas situagdes a responsabilidade de determinar a
propria vida é retirada do individuo cabendo a gestédo pelo superior/superiora que a/o
pune ou gratifica a depender das agbes consideradas mas ou boas,
respectivamente.

O voto de castidade € o mais dificil de ser definido. A profissdo desse voto é

um dom da graca para com Deus e para com todos os homens (78).

A observancia da castidade perfeita atinge intimamente inclinagbes mais
profundas da natureza humana, os candidatos ndo se abeirem nem sejam
admitidos a profissdo da castidade, sendo depois duma provagao
verdadeiramente suficiente e com a devida maturidade psicoldgica e afetiva.
Sejam néo s6 instruidos sobre os perigos que ameagam a castidade, mas
formem-se de tal maneira que abracem o celibato consagrado a Deus
também como um bem de toda a pessoa (78).

A castidade pressupde o viver liberto de toda escraviddo do egoismo. A
castidade é uma “pedagogia da liberdade humana” (80) na qual impelira a pessoa a
ser toda de Deus (70). A pureza de mente e de corpo auxilia no desenvolvimento do
respeito de si mesmo e dos outros auxiliando a visualizar que as pessoas foram
criadas a imagem de Deus. A castidade exige que se evitem certos pensamentos,

palavras e agcbes pecaminosas requerendo, portanto o dominio de si mesmo, sinal
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de liberdade interior, de responsabilidade consigo mesmo e com o0s outros no
testemunho da fé (80).

O viver a castidade vai além de exercer o controle dos impulsos sexuais e foi
se tornando, ao longo dos anos, um sinal de santidade (74). O Concilio Vaticano Il
recordou o fato que todos os seres humanos sado convidados a viver a santidade
(80).

A pessoa religiosa compromete-se a viver o celibato e a continéncia. O
celibato cristdo € uma opcao individual livre, consciente, para viver uma vida de
solteiro consagrada ao Reino de Deus. Este viver a vida de solteiro refere-se a
renuncia ao relacionamento sexual e a procriagao biolodgica (81). A continéncia é a
abstencdo permanente que os religiosos renunciam ao prazer orgastico nos
aspectos da genitalidade (74). Sdo Paulo ja havia enfatizado que o celibato é a
forma ideal das pessoas levarem a vida, sendo o casamento uma segunda opgao
aceitavel, mas inferior ao celibato (82).

Cada individuo vé o seu celibato conforme o desenvolvimento pessoal, a
formacgao religiosa desenvolvida ao longo da existéncia e as convicgdes e valores

préprios (83).

2.2.3.2 Sexualidade e a Vida Religiosa Consagrada

O tema da sexualidade sempre despertou o interesse de estudiosos e muitas
vezes € foco central de debates, inclusive na propria Igreja Catdlica. O corpo
feminino foi visto por varios séculos como marca da exclusdo e da inferioridade. A
subordinagdo da mulher era tamanha que o ato sexual acontecia somente quando
os homens solicitavam. E importante assinalar que, o ato sexual era visto até o
concilio Vaticano Il somente como uma forma indispensavel para a reprodugao
humana (84). Por outro lado, a beleza e a sensualidade feminina se despontavam
caracterizada como perigosa e capaz de perverter os homens, sendo causa de
pregacao pelos padres catdlicos. O desejo era visto pela Igreja como 'barro, lodo e
sangue imundo' (84). A sexualidade foi motivo de represséo principalmente para as
mulheres. A elas bastava o fardo de “carregar o peso do pecado original’. Nao

diferente das demais mulheres “o ultimo lugar onde se poderia esperar a
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manifestacdo da sexualidade feminina seria nas celas dos conventos, pois ali as
religiosas deviam recolher-se por vontade espontanea e, como “esposas de Cristo”,

renunciar por completo aos prazeres sensuais” (84).

Era a um s6 tempo inferior (uma vez que fora criada da costela de Adao), e
diabdlica — uma vez que havia sucumbido a serpente fazendo com que Adao
fosse expulso do paraiso, além de ter descoberto o 'deleite carnal’ e o ter
mostrado a Adao (82) (p.36).

Para Vidal (85), a sexualidade na VRC nao pode ser interpretada em
parametros negativos, muito menos se deve entender a VRC como uma situagéo ou
estado de 'pureza ritual' diante dos tabus da sexualidade e nem sequer faz da
sexualidade um objeto ou conteudo de oblagdo ou sacrificio a Deus. Este autor
define a sexualidade e o amor celibatario como um amor sexual que se manifesta
pela entrega livre e aberta a todos na vinculagdo comunitaria de dimensdes plurais.

O discurso tedrico sobre sexualidade na VRC apesar de ser atualmente mais
facilmente discutido na Igreja, obstaculos estdo presentes, inclusive a maturidade
das religiosas para falar sobre o assunto. Preocupacéao esta estendida e evidente na
fase de formacdo das religiosas, pois quando a religiosa € bem orientada, a
sexualidade “pode propiciar o saudavel desenvolvimento afetivo/sexual postulado
pelo projeto de vida consagrada” (83). A sexualidade quando fora de controle agride
as normas estabelecidas (82).

Martinez (86), religioso agostiniano, contextualiza o tema da sexualidade na
vida religiosa. Para este autor, a sexualidade se expressa por meio do amor, da
afetividade, da ternura e do sexo no ser humano perpassando todas as etapas da
vida e também pode ser manifestada na relagdo genital. O religioso agostiniano
afirma ainda que, a Igreja se apoia em dois postulados basicos para falar sobre
sexualidade humana. O primeiro postulado, “quanto menos se tocar no tema da
sexualidade tanto melhor, além de melhor; entre outros motivos, porque nao se
sabem o que dizer, propor e como orientar”, desenvolve uma lacuna na formagao
dos religiosos que, de certa forma, podera provocar dificuldades e inseguranga para
abordar o tema sobre a sexualidade humana, além é claro de provocar um profundo
siléncio sobre o assunto. O segundo postulado diz que a Igreja assume “uma linha
moralista, citando-se as normas existentes e exigindo-se seu cabal cumprimento”.
Desta forma, é capaz de responder adequadamente na forma pedida. Alguns

elementos basicos como os impulsos e sentimentos, a atuagdo do inconsciente e a
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influéncia do ambiente sao praticamente ignorados. Como fruto dessa linha

formativa pode-se esperar pessoas intensamente reprimidas (86).

o projeto de consagracao postula personalidades equilibradas e maduras.
S6 elas serao capazes de viver sua sexualidade e afetividade de maneira
consciente, livre e autdnoma, responsavel e integrada harmoniosamente no
todo da pessoa e de seu contexto psicossocial e eclesial. Eis porque a
educagado da pessoa humana, e concretamente em suas dimensdes de
género, é uma exigéncia inquestiondvel da formacdo para a vida
consagrada (83) (p.93).

2.2.4 Dualidade: Deus da saude ou da doenc¢a?

Considerando a influéncia do Cristianismo no Ocidente, do monoteismo
cristdo, Deus passou além de Senhor da vida e da morte, mas também da saude e
da doenca, representando Seu poder sobre os homens. A premiagdo com a saude
se devia a obediéncia a lei divina. Ao descumprimento da lei, a punicdo com a
doencga. O motivo do adoecimento das pessoas tementes a Deus era atribuido ao
demonio (18).

Segundo o Catecismo da Igreja Catdlica (87), a doenga, a morte ou as
fragilidades inerentes a vida sdo consequéncias do pecado. O sofrimento e a doenga
sempre afligiram a vida humana e sdo os problemas mais graves que podem
acometé-la.

O sofrimento é algo mais amplo e mais complexo do que a doenga e, ao
mesmo tempo, algo mais profundamente enraizado na propria humanidade
(88).

Ha distingdo entre o sofrimento fisico e o sofrimento moral. O primeiro se da,
seja de que modo for, quando déi o corpo. O segundo corresponde a dor da alma,

ou seja, algo mais dificil de ser identificado e de ser cuidado pela medicina (88).

O sofrimento deve servir a converséo, isto é, a reconstrucdo do bem no
sujeito, que pode reconhecer a misericérdia divina neste chamamento a
peniténcia. A peniténcia tem como finalidade superar o mal que, sob
diversas formas, se encontra latente no homem, e consolidar o bem, tanto
no mesmo homem, como nas relagbes com os outros e, sobretudo, com
Deus (88).

O ser humano experimenta a sua incapacidade, os seus limites e também a

sua finitude quando doente. E na doenca que o ser humano é chamado a renovar
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sua confianga naquele que cura as enfermidades (89). “Para se obter os grandes
sacrificios [como ex, a cura] as pessoas se preparam por meio dos pequenos
sacrificios, ndo se costuma cair no pecado grave de repente, mas ele costuma ser o
resultado de uma série de opgdes egocéntricas que a pessoa foi realizando, muitas
vezes sem ter feito um plano reflexo explicito. Pode-se dizer no fundo que, do ponto
de vista moral, somos o que escolhemos. Ao preterir determinados valores nas
opgdes concretas, a pessoa esta configurando seu perfil moral, embora ndo o
pretenda expressamente. Dai a importancia de educar na virtude desde a tenra
idade, inculcando a preferéncia por aqueles valores que fardo com que a pessoa
seja boa” (17).

A doencga também acomete as religiosas consagradas. Neste sentido, Matos
(90) afirma que, a doenga constitui, ao acometerem as religiosas consagradas
idosas, uma “oportunidade de se deixar plasmar pela experiéncia pascal,
configurando-se com Cristo que cumpre em tudo a vontade do Pai e se abandona
nas maos divina até Ihe entregar o espirito” (90).

Dentre as doencas de maior incidéncia e responsavel por um alto indice de
morbimortalidade que acomete principalmente a populacdo feminina € o cancer de
mama. Este tipo de cancer acomete milhares de mulheres em todo o mundo, dentre
elas, as religiosas consagradas catolicas (91).

Araujo (21) realizou uma pesquisa em instituigdes religiosas pertencentes a
Diocese de Taubaté onde entrevistaram dezoito freiras, sendo nove de vida ativa e
nove de vida contemplativa sobre a questdo do autoexame na prevencao do cancer

de mama (21).

As religiosas expressam a desinformagao sobre prevengédo do cancer de
mama e a ndo adesdo a pratica do autoexame das mamas. As freiras de
vida contemplativa ndo recebem informacdes, uma vez que elas nao tém
acesso aos meios de comunicagdes usuais que veiculam as campanhas do
autoexame das mamas. Para as religiosas de vida ativa, as informagdes
chegam de diversas formas como pela televisado, palestras, campanhas de
conscientizacao e leitura [...] Mesmo com as diferengas no que diz respeito
ao acesso as informacbes sobre doencga, autoexame das mamas nao é
realizado pelas religiosas, seja as de vida contemplativa seja as de vida
ativa. [...] Exemplo disso é que as religiosas de vida ativa, mesmo tendo
acesso as informacgdes sobre o procedimento, ndo o realizam (21) (p.159).

Nessa perspectiva, para Araujo (21) a moral religiosa catdlica age

negativamente em relagdo ao corpo e a sexualidade.
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Para Pereira (63), a VRC nao lida facilmente com as questbes sobre
sexualidade, o que pode provocar dificuldades para o viver da castidade, e ainda
corre 0 risco de tornar o assunto uma castragdo ou até mesmo um ato a ser punido.
Sendo assim, a VRC pode atrair para si o risco de se fechar e evitar a discusséo dos

assuntos referentes a sexualidade e castidade humana (63).

2.3 CONTEXTUALIZANDO A BIOETICA

2.3.1 Principio do respeito a autonomia

Na cultura Ocidental, a presengca do dualismo antropolégico e do
reducionismo cientifico € vislumbrada. De um lado, encontra-se a dualidade do ser
humano, a antitese entre corpo e alma, espirito e matéria, e por outro lado, ndo pode
ser desconsiderada a constituicdo, o estado biolégico (anatomia e a fisiologia) do
corpo como parte constituinte do organismo (92).

A Igreja Catdlica sempre afirmou o respeito em relagdo ao corpo humano e
considerava como heresia toda escola que tentasse diminuir a dignidade deste corpo
(93). Os cristaos veem Deus como um Ser indivisivel e absoluto. Ele é o principio e 0
fim de toda a existéncia devendo, portanto, a sociedade se estruturar e viver
conforme as exigéncias do Ser Supremo e ainda viver dos preceitos e virtudes
pregados pela propria Igreja. Ferrater-Mora (94) afirma que Santo Agostinho foi o
autor que mais se dedicou as questdes pautadas sobre a liberdade humana e anda
definiu o livre-arbitrio como uma possibilidade de escolha e liberdade mantendo
lagos com o exercicio da vontade. Essa vontade pode inclinar-se e caso ndo haja o
auxilio de Deus inclina-se ao pecado, ou seja, ndo basta necessariamente saber o
que é bem, mas saber inclinar-se para ele. A vontade do ser humano em buscar algo
(isto ou aquilo) é indiscutivel, mesmo Deus sabendo que o ser humano buscara isto
ou aquilo. O mistério da liberdade, o conflito entre a liberdade humana e a
'‘predestinacéo divina', ndo é explicado por Santo Agostinho (94).

Paulino (95) escreve com exceléncia sobre a necessidade da busca da

autonomia numa sociedade em que as normas ditadas sao as cristas. O individuo
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privado de suas responsabilidades pessoais possuia a vida humana instituida por
uma autoridade divina submetendo-o a praticar uma moral fundada numa realidade
para além de sua compreensao racional. A necessidade de repensar sobre questdes
inerentes a vida humana foi salutar principalmente no que tange a liberdade do ser
humano transformando-o em um individuo auténomo (95).

A individualidade humana e a busca de uma definicdo moral mais profunda
tém um valor fundamental para a humanidade. Conflitos diversos sado gerados, pois,
a conquista da autonomia ndo é premissa para considerar a facilidade no poder de
decisdo e agao das pessoas. O individuo € unico no poder de ser, de decidir e de
agir. Possui diante de si uma responsabilidade de seus atos que pode colocar em

jOogo a propria pessoa e o sentido que ela da sobre sua prépria vida (95).

Ser livre é ser livre também para escolher mal (96) (p.17).

Tealdi (97) enfoca o corpo humano como a maneira mais enérgica para se
constituir a universalizagédo, concreta, e onde cada individuo pode ser reconhecido

de maneira respeitosa.

O reconhecimento concreto, ontologico, social e legal do direito ao préprio
corpo de cada pessoa deve ser medido pela resposta efetiva da
comunidade, do Estado e das instituicdes e organizagdes as necessidades
especificas de individuos e grupos (98) (p.233).

Durante todos estes anos, ndo existe tema mais central no discurso da
bioética, especialmente no campo da ética médica, que sobrepbe o lugar de
destaque do respeito a autonomia e dos direitos individuais, apesar de os principios
pertencerem a um mesmo nivel (98).

A teoria principialista foi amplamente utilizada no Brasil até 1998. Apos este
periodo, a partir da consolidagao de grupos de estudo, pesquisa e pos-graduagao
pelo pais, a bioética brasileira comegou a se transformar (24). Para Garrafa (24) um
desenvolvimento tardio. A motivagdo para as criticas ao principialismo se deve por
nao contemplar a analise de conflitos a realidade dos paises em desenvolvimento e
muito menos o enfrentamento dos macros problemas bioéticos, persistentes ou
cotidianos, vivenciados por grande parte das populagdes de paises como o Brasil,
marcados pela exclus&o social (99).

N&o existem principios universais capazes de gerenciar os diversos conflitos
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que emergem nas sociedades devido as diferentes concepgdes sobre os problemas
e os debates apresentados nas sociedades democraticas contemporaneas.
Contudo, estes debates auxiliam nortear negociacbes e orientar compromissos
assumidos pelos envolvidos em conflito, dentre eles, os de valores e de interesses
no campo da saude (100).

Na década de 90, apds as duras criticas a universalidade do principialismo,
nova(s) proposta(s) de bioética(s) surgiu (ram), dentre elas a Bioética de Protecéo e

a Bioética de Intervencéo.

2.3.2 Bioética de Intervencao

A Bioética de Intervencdo, gerada na Catedra Unesco de Bioética da
Universidade de Brasilia, inicialmente denominada de Bioética Dura (Hard Bioethics)
€ comprometida com tudo que se compartilha a qualidade de vida humana e nao
compartilha com a desigualdade na distribuicdo de recursos sanitarios. Ela tem
como referenciais, os direitos humanos, a cidadania e as garantias asseguradas
pelo Estado estendida a condic&o inalienavel de pessoa considerando o principio de
equidade nas garantias legais (101).

A Bioética de Intervencdo promove a aplicacdo de principios que vao além
daqueles designados como universais. Sao principios que correspondem a realidade
dos paises periféricos configurando-se em instrumento eficaz para mediar os
conflitos persistentes, principalmente (99). As situagdes persistentes sdo aquelas
que persistem por séculos afinco e que ainda sao problemas no inicio do século XXI,
como por exemplo, a discriminagdo de raca, sexo e género; a concentragdo de
poder (102). A proposta da Bioética de Intervengdo abarca os principios da
responsabilidade, da solidariedade, da tolerancia, além dos Principios dos quatro
“Ps”. Estes principios incluem: a “prevencédo de possiveis danos iatrogenias, a
precaucao frente ao desconhecido, a prudéncia com relacdo aos avangos e
“novidades” e a protegao dos excluidos sociais, dos mais frageis e desassistidos”, ou

seja, a protecéo dos vulneraveis socialmente (24).

A bioética de intervengéo preconiza como moralmente justificavel, no campo
publico e coletivo, a priorizacdo de politicas e tomadas de decisdo que
privilegiem o maior nimero de pessoas durante o maior espago de tempo
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possivel e que resulte nas melhores consequéncias; e no campo privado e
individual, a busca de solugbes viaveis e praticas para os conflitos
localmente identificados, levando em consideragdo o contexto em que
ocorrem e as contradigdes que os fomentam (99) (p.115).

O referencial da bioética de intervengcao se refere a corporeidade, onde o
corpo fisico, ou seja, a materializacao da pessoa é o absoluto universal em que a
vida social se sustenta garantindo o necessario a vida dos individuos e das
populacdes. O absoluto universal é impar para a “manutencdo do individuo, da
cultura e da sociedade” (99). Isto ndo afirma que os conceitos utilizados para corpo,
dor e prazer sejam os mesmos utilizados para todas as sociedades ao longo de todo
o periodo da historia (99).

Nesta perspectiva, Tealdi (97) afirma que o corpo humano é individual,
singular, e o modo mais potente de uma universalizagdo concreta porque é unico
lugar onde podemos ser reconhecidos pelos outros e onde os outros podem ser
reconhecidos por nds para construir uma rede universal de relagdes inter-humanas
respeitosa das identidades individuais e coletivas. O corpo humano € o unico modo
de relacionar-nos em nossa condi¢cao de seres humanos. Assim, a medicina, como
instituicdo social cuja finalidade é a atencao e o cuidado da vida e a saude do corpo
humano tem sustentado durante séculos uma ética universalista ainda com as
limitagbes de seu paternalismo.

Ademais, as sensacdes de dor e prazer sado utilizadas como indicadores para
intervir em relacdo a satisfacdo das necessidades de sujeitos concretos. Esses
podem servir para mensurar tanto a desigualdade entre as sociedades, ou seja,
parédmetros objetivos, e parametros subjetivos sdo utilizados para mensurar a
qualidade de vida nos segmentos da populagdo em trés niveis de atuacéo:
relacional, corporal e social (99).

A Bioética de Intervencdo ndo se detém somente nos conflitos na area
biomédica, mas contextualiza os conflitos advindos das desigualdades sociais nas
praticas e servicos de saude, reconhecendo a ideia de saude como qualidade de
vida. Porto e Garrafa (99) enfatizam que no tocante a epidemiologia, a Bioética de
intervencdo considera que a doenca € fruto do meio social influenciada por
momentos historicos e culturais que condicionam a vida social, as relagdes de
producado e também dos fatores ambientais. A visdo sobre a doenca deve ser critica

e nao simplesmente uma relagao entre saude e doenga com enfoque biolégico.
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2.3.3 Bioética e saude publica

O direito a saude é um direito social (103) conforme preveem a Constituicao
Federal de 1988 e a Lei Organica da Saude de 1990 (106), sendo que, a
concretizacado desse direito se da na implementacao das politicas publicas de saude
visando a coletividade. O objetivo das politicas de saude é promover a melhoria das
condigdes de vida da populagao de forma que o acesso seja igualitario e universal
aos individuos considerando o principio da equidade (103).

As diretrizes da Lei Organica estdo baseadas em principios morais, visto que,
a Constituicdo Federal de 1988 define a saude como um "direito de todos e dever do
Estado", e confirma o "acesso universal e igualitario" aos servicos de saude.
Contudo, o principio da igualdade ndo € compativel com o estabelecimento de
prioridades. Razdo esta em que ndo se consegue aplicar a Lei Organica da Saude
em sua totalidade (103).

O impasse entre justica social e autonomia individual, no campo da saude
publica, pode surgir quando se pretende que a alocagao equitativa de recursos seja,
ao mesmo tempo, igualitaria e libertaria, pois, podem aparecer fatores discriminantes
que podem ser questionados em algum aspecto importante (105). A Bioética € o
alicerce para que as decisdes sejam equanimes (103).

A Bioética oferece subsidios tedricos e praticos para dirimir conflitos de
interesses e valores presentes na administragdo da saude publica (106). A
superacao de conflitos éticos é dindmica e envolve anseios, obrigacdes e interesses
das partes envolvidas. O governo é protetor e o maior comprador. A industria e os
fornecedores sao os que solicitam a incorporacdo dos seus produtos ou bens. As
instituicdes e os profissionais da saude fazem pressao para a atualizagao técnico-
cientifica. E finalmente os pacientes exigem, nem sempre com a informacgéo
adequada e o0 necessario poder critico ou de discernimento, uma solucéo para o seu
problema de saude (106).

A reflexdo ética caminha no sentido de que a partir do momento em que o
individuo tem acesso as orientagdes esclarecedoras, 0 mesmo deve ser persuadido
a mudancga do estilo de vida. A abordagem nao deve ocorrer por meio da coergao,

pois nao é eticamente defensavel, e nem agir de forma paternalista, pois mesmo as
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acdes sendo de carater beneficente sdo contrarias ao poder de decisao das pessoas
(107).

Uma preocupacdo constante da saude publica sdo os individuos que
possuem estilos de vida ndo saudaveis. A adogao de uma posi¢cao autbnoma faz
com que cada individuo faca o uso da “prépria consciéncia em busca de solugao”
(108) (p. 258).

Fortes e Zoboli (107) levantam uma polémica no sentido de que os individuos
que escolhem viver os estilos de vida ndo saudaveis ndao devem receber recursos
pertencentes as outras pessoas, observando que a opg¢ao de correr riscos foi do
préprio individuo.

As acgbes de saude publica, ao ensejarem modificar estilos e
comportamentos de vida, podem se imiscuir nos assuntos dos individuos e
das familias, desrespeitando posi¢gdes minoritarias ou divergentes das
hegeménicas na sociedade, no intuito de controlar o “bom” funcionamento
de corpos. Além disso, os individuos nao necessariamente querem seu
proprio bem, no sentido em que os especialistas de saude publica o
querem, pois podem ter outra nogdo do que significa seu bem-estar [...].
Sendo assim, condizentes com a orientagdo bioética de evitar a
discriminagcdo e a estigmatizacdo das pessoas em virtude de suas
caracteristicas pessoais e escolhas, entendemos que as agdes de saude
publica nao devem se orientar pela culpabilizagdo dos individuos (107)

(p.21).

A promogao da saude cujo objetivo € de promover a qualidade de vida
depende da responsabilidade do Estado frente aos individuos, além da
responsabilidade individual (109).

Com base no principio da responsabilidade proposto por Hans Jonas, os
pesquisadores Schramm e Kottow propdéem a utilizagdo do principio da protecao
para abordar os problemas morais referentes a saude publica. Nessa perspectiva, a
Bioética da Protecdo, lanca mao do principio da protecao, para reafirmar a ética da
responsabilidade social, em que o Estado deve assumir suas obriga¢des sanitarias

para com as populagdes humanas (25).

2.3.4 Bioética de Protecéo

A Bioética de Protecdo € “um conjunto de disciplinas e praticas que tém por

objeto a protecédo da saude das populagbes humanas” (109) e visa a promogao da

saude (protecao proativa) e a prevencdo de doencgas (protecdo defensiva). A
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protecdo defensiva tem como objetivo proteger os estilos de vida considerados
saudaveis a qualidade de vida humana.

A Bioética de Protecao possui dois desafios. O primeiro se refere aos conflitos
individuais, contudo sem chegar ao extremo do relativismo moral. E em segundo
considera o contexto da tradigdo universalista do discurso moral, contudo,
abarcando as diferengcas no sentido de evitar a discriminacdo de individuos e de
populagdes vulneraveis (110). A Bioética de Protecdo € universalizavel, ou seja, ela
pode ser aplicada nas situacbes de conflito com caracteristicas semelhantes
pertinentes para que possam fazer tal assimilagao (110).

Dentre os trés niveis reconhecidos da Bioética de Protecdo, o nivel protetor é
o basico, o fundamental, pois se refere a um sofrimento evitavel. Ao mesmo tempo
este nivel deve ser evitado, pois, a este pode ser associado aquele em que o prazer
e a dor sejam confundidos com o bom e 0 mau.

Os outros dois niveis se referem as fungdes, analitica e a pratica (ou
normativa). O nivel analitico é a condigdo necessaria para acontecer um ato ético. E
tedrico, descritivo e critico. A analise racional e imparcial dos conflitos oferece
condigbes para a solugdo deles. Ja a fungdo normativa nem sempre fornece
solucdes concretas para um conflito, pois além das normas muitas vezes nao serem
respeitadas, os dilemas morais sao parte das situagcdes concretas. Os conflitos n&o
sdo resolvidos somente com a racionalidade tradicional impostas pelas normas. A
articulacao dificultada entre os niveis descritivo e normativo € um fato, pois fatos e
valores podem ser confundidos (110).

A protecdo ndo deve ser pensada somente no sentido interpessoal, mas
também no social. A missdo da Bioética de Protecdo € amparar os excluidos das
politicas publicas de saude garantindo uma qualidade de vida a todos, mesmo que
com isso haja uma suspeita de paternalismo. Muitas vezes o paternalismo € visto
como um impedimento das decisdes e agdes autbnomas das pessoas (110). Fato
este que, se visualizado n&o ocorre, pois, a protecao € ato contrario ao paternalismo
justamente porque proteger implica em oferecer condi¢des indispensaveis para que

0 proprio protegido seja capaz de proteger a si mesmo no futuro (110).

2.3.5 Vulnerabilidade humana
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A vulnerabilidade pode protagonizar dois conceitos distintos. O primeiro, como
adjetivo, sendo de carater restritivo e mais comumente utilizado. O segundo refere-
se a um substantivo, mais amplo e contextualizado como fundamento da ética, sem
caracterizar um efeito restritivo da palavra (111). Para Kottow (112) a vulnerabilidade
intrinseca ao ser humano é denominada de basica e a vulnerabilidade secundaria é
aquela em que alguns individuos, sociedade ou até mesmo paises estéo
predispostos a sofrer mais danos, ou seja, é aquela em que sdo abordadas as
circunstancias.

A palavra vulnerabilidade é de origem latina e pode ser definida como a
susceptibilidade de ser ferido. Tal definicdo é mantida em todas as evocagdes do
termo a depender do contexto enunciado (111) e pressupde a existéncia de relagdes
desiguais entre individuos ou grupos (113). Segundo Berlinguer (114) a modificacéo
de uma realidade requer a acado sobre os fatores individuais e coletivos,
comportamentais e ambientais.

Para abarcar os dois conceitos, anteriormente especificados, o tema da
vulnerabilidade humana, utilizado constantemente na linguagem corrente como parte
do discurso bioético, teve o seu apice com a enunciagado do principio respeito pela
vulnerabilidade humana e pela integridade individual no artigo oitavo da Declaracéo

Universal sobre Bioética e Direitos Humanos:

A vulnerabilidade humana deve ser levada em consideragédo na aplicagao e
no avanco do conhecimento cientifico, das praticas médicas e de
tecnologias associadas. Individuos e grupos de vulnerabilidade especifica
devem ser protegidos e a integridade individual de cada um deve ser
respeitada (115) (p.09).

O conceito de vulnerabilidade pode ser compreendido como a suscetibilidade
a eventos externos em um sentido de risco. Na vida social estes eventos
potencialmente causadores de danos podem ser fenbmenos fisicos (desastres
geoldgicos, acidentes nucleares) fendmenos sociais (criminalidade e alcoolismo) e
também podem ser fisicos, bioldgicos e sociais (fome e doengas). A distribuicdo e a
suscetibilidade aos riscos ndo é igualitaria para todos os seres humanos, embora
todos sejam vulneraveis. Os grupos sociais em desvantagem socioeconémica séo
0s grupos mais vulneraveis. Desta forma, a vulnerabilidade humana deve ser
compreendida a partir das razdes historicas que determinam a distribuicdo social e

espacial dos sujeitos em comunidades demonstrando uma relagdo direta entre
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vulnerabilidade e exclusao social (116).

Em relagdo a saude, o termo vulnerabilidade abarca os diversos graus e tipos
de suscetibilidade dos individuos e grupos a agravos ou riscos a saude. A analise da
suscetibilidade vai além das dimensdes individuais, o0s aspectos sociais e
institucionais devem ser amplamente averiguados. Dentre os individuos
pertencentes a todos os setores sociais que mais sofrem pelas moléstias produzindo
0 agravo no estado de saude podem ser citadas as mulheres. Estas sofrem com a

desigualdade social e a exclusao social (117).

2.3.6 Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH)

Essa declaracdo foi adotada por aclamagdo e homologada no dia 19 de
Outubro de 2005 (115), na Conferéncia Geral da Unesco, na cidade de Paris. Esse
documento se encontra inserido na etapa atual de revisdo e ampliagao dos conceitos
da bioética. A DUBDH vem para confirmar o carater pluralista e multidisciplinar da
bioética além de ampliar sua tematica, para os campos social e ambiental, ndo se
detendo somente aos assuntos da area biomédica e biotecnoldgica (102).

A DUBDH (115) faz uma invocagdo em seu prefacio sobre a capacidade dos
seres humanos em refletir sobre a sua prépria existéncia e de que os mesmos sao
partes integrantes da biosfera cujo papel de grande importancia € a de protegao uns
dos outros ndo esquecendo das demais formas de vida. Nao obstante, essa mesma
declaracao reafirma a responsabilidade social do Estado frente a saude. Para se ter
saude, além do desenvolvimento de pesquisas cientificas, os aspectos culturais e
psicossociais sao determinantes.

Outra elucidacéo é a capacidade que os seres humanos tém de perceber as
injusticas. Neste aspecto verifica-se um artigo solicito a prote¢cao dos individuos ou
grupos vulneraveis e orienta pelo respeito a sua integridade.

A Dbioética estda consagrada dentre os direitos humanos internacionais,
segundo a DUBDH, e garante o respeito pela vida dos seres humanos. Essa
declaragéo reconhece a interligacao que existe entre a ética e os direitos humanos
no dominio especifico da bioética. No artigo segundo s&o incorporados os principios

que norteiam o respeito pela dignidade humana, pelos direitos humanos e pelas
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liberdades fundamentais.

A importancia da diversidade cultural e do pluralismo também deve receber a
devida consideragdo, sem haver violagao do principio da dignidade humana (119).

Engelhardt (96) enfatiza que “as sociedades sao pluralistas, envolvendo as
comunidades com uma diversidade de sentimentos e crengas morais”. Fora de uma
cultura dominante, como foi a Igreja Catdlica na Idade Média, é dificil uma sociedade
em que nédo se verifica o pluralismo. Um dos grandes desafios da modernidade é,
apesar da uniformidade encontrada em cada comunidade moral, a descoberta de
uma moralidade essencial em que deveria unir os estranhos morais, membros de
comunidades diversas, incluindo comunidades de crencas e ideologias distintas. A
moralidade essencial orienta para o que € certo ou errado, bom ou mau, além do
que nao usa as pessoas sem 0s seus consentimentos. Ainda o autor contextualiza a
diversidade moral encontrada nas comunidades e sociedades. Exemplifica os
monges como sendo membros de uma mesma comunidade unidos por tradi¢coes e
praticas morais consolidadas. Ja a sociedade incorpora os individuos de
comunidades morais diferentes (96).

Os estranhos morais ndo compartiiham uma visdo moral em que possam
descobrir as resolugdes essenciais, mas sao capazes de resolver as controvérsias
morais por meio do respeito e de uma sadia argumentagdo racional. N&o
necessariamente os estranhos morais sao estranhos entre si, mas podem ser os
melhores amigos afetivos. Os amigos morais compartiham uma moralidade
essencial de modo que resolve os conflitos segundo um argumento moral sadio
recorrendo a uma autoridade com reconhecida jurisdigdo (96).

Se os individuos olharem para a sociedade como um todo, eles perceberao
que existem muitos associados de uma mesma comunidade moral com as quais tém
importantes diferengas, com as quais podem colaborar como cidadaos, mesmo que
sejam estranhos morais (96). O pluralismo moral é responsavel pela diversidade de
concepgdes sobre justica e que também podem ser aplicadas no campo da saude
(118).
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL
¢ Analisar, a luz da bioética, como ocorre a prevengao secundaria do cancer de

mama nas RCCs.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Analisar a faixa etaria das RCCs;

e Pesquisar o grau de escolaridade e o tempo de formagéo religiosa das RCCs;

e Estudar como as RCCs percebem sua propria saude;

e Investigar se as RCCs fazem os exames de rastreamento do cancer de mama;

e Correlacionar a opcao pela vida religiosa consagrada (VRC), o acesso as
informacdes sobre saude e doenga com o principio do respeito a autonomia,

a bioética de intervencéo e a bioética de protecgao.

4 METODOS
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4.1 DESCRIGAO

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, de natureza quantitativa e
qualitativa. Foi realizado no periodo de 03 de agosto a 19 de outubro de 2010, e
envolveu religiosas consagradas catdlicas dos institutos de vida ativa. O instrumento
utilizado foi um questionario estruturado, autoaplicavel que abrangia questdes
fechadas, mistas e abertas.

Do total de 76 questionarios distribuidos nos institutos religiosos de vida ativa,
40 (52,6%) foram preenchidos e devolvidos com uma das vias do termo de
consentimento livre e esclarecido devidamente assinada (TCLE). Contudo, 36
questionarios (47,4%) n&o foram devolvidos.

Antes de prosseguir e descrever as etapas da realizagdo do estudo é
conveniente apontar os trechos da Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (CNS) (119) utilizada como referéncia para solicitar, além do TCLE dos
sujeitos de pesquisa, a anuéncia antecipada da Conferéncia dos Religiosos do Brasil
(Nacional) (CRBn).

4.2 ASPECTOS ETICOS

Conforme regulamenta a Resolu¢gdo CNS 196/96 (119):

em comunidades culturalmente diferenciadas [...] deve-se contar com a
anuéncia antecipada da comunidade dos seus proprios lideres, ndo se
dispensando, porém, esforcos no sentido de obtengdo do consentimento
individual (123).

Ainda,

a liberdade do consentimento devera ser particularmente garantida para
aqueles sujeitos que, embora adultos e capazes, estejam expostos a
condicionamentos especificos ou a influéncia de autoridade, especialmente
[...] associagbes religiosas e semelhantes, assegurando-lhes a inteira
liberdade de participar ou ndo da pesquisa, sem quaisquer represalia (123).

Apods a obtencdo da anuéncia da CRBn (Anexo A), o projeto de pesquisa foi

analisado e aprovado em 09/07/2010 pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
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Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (Anexo B).
A coleta de dados foi iniciada apos a aprovagdo da pesquisa pelo CEP.
Ressalta-se ainda que, foi garantido o anonimato das religiosas e das congregacdes

a que as mesmas pertencem.

4.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.3.1 Critérios de incluséo

A amostra, de conveniéncia, foi constituida por religiosas consagradas
catélicas, maiores de 18 anos, dos institutos de vida ativa do Distrito Federal e

entorno e que aceitaram participar do estudo assinando o TCLE.

4.3.2 Critérios de excluséao

Quanto aos critérios de exclusdo foram desconsideradas do estudo as
religiosas leigas catolicas e as religiosas consagradas nao reconhecidas pela Igreja
Catolica Apostdlica Romana, além das religiosas que ndo tinham atingido a

maioridade e que nao assinaram o TCLE.

4.4 INSTRUMENTO APLICADO

4.4.1 Defini¢céo do instrumento aplicado

Considerando os objetivos e a populagdo de estudo, assim como a
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inviabilidade da coleta de dados diretamente com os possiveis participantes do
estudo, como instrumento foi utilizado um questionario estruturado, autoaplicavel e
de facil compreensdo. O método foi considerado eficaz uma vez que, de forma
rapida e com baixo custo, permitiu ter um consideravel numero de respostas.

Para a construgcao das questdes houve preocupacdo quanto ao emprego da
linguagem, atentando-se, no sentido de facilitar a comunicagdo e que pudessem ser
respondidas sem dificuldades no entendimento.

Antes propriamente da entrega dos questionarios, uma folha explicativa sobre
as etapas para a realizagao da pesquisa (Apéndice A) foi anexada ao envelope que
continha o TCLE (Apéndice B) e ao envelope que continha o questionario
autoaplicavel (Apéndice C). Enfatiza-se, portanto que, os questionarios foram
colocados em envelopes lacrados e distintos dos envelopes que se encontravam os
TCLEs. Isso ocorreu para nao haver associacdo entre os nomes especificados nos
TCLEs com os questionarios. Tal estratégia para explicar a pesquisa aos sujeitos de
pesquisa foi adotada pela impossibilidade de acesso direto aos mesmos.

O questionario foi composto por 15 questdes, sendo, uma questao aberta;
quatro questdes mistas e dez questdes fechadas.

A questdo aberta refere-se ao item seis do questionario autoaplicavel, cuja
questao solicitava a justificativa das RCCs para a opgéo assinalada no item cinco.
Este item questionava as RCCs sobre a crenga das mesmas em ter menores
chances de contrair doencas. Devido a dificuldade encontrada em ter contato direto
com as religiosas, foi necessario formular um questionario mais fechado e sem
possibilidade de explicagdo do sentido das perguntas. Assim as respostas foram
mais fechadas em torno das questdes e sem conteudos longos sobre a percepgao
das mulheres. Isto ndo permitiu uma analise de conteudo mais profunda; por isso
nos resultados, as respostas ao item seis foram apresentadas em uma tabela onde
se correlacionaram a alternativa assinalada pelas RCCs no item cinco. Observou-se
que, as religiosas apontaram mais de uma justificativa e cada uma dessas
justificativas foram contabilizadas. Nesse sentido, o niumero de justificativas excedeu
0 numero de entrevistadas que responderam a questao.

Também no questionario havia quatro questbes mistas, ou seja, estas
possuiam quatro alternativas fechadas de resposta e a ultima se referia a uma opgéao
aberta denominada de outro(s), ou seja, as RCCs assinalariam aquela opg¢ao caso

as opgdes anteriores estipuladas nao contemplassem as respostas das mesmas. A
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alternativa outro(s) foi necessaria, uma vez que ndo se possuia parametros
estabelecidos para a construcdo somente de respostas fechadas e culturalmente
plausiveis e apropriadas. As respostas descritas na opgao outro(s) foram mostradas
nos resultados como uma nova alternativa de resposta, ndo cabendo uma analise

mais profunda da mesma.

4.4.2 Distribuicdo dos questionarios

A CRBn indicou quatro instituicbes para a entrega dos questionarios
identificadas nas cores laranja, verde e amarela e a CRBr. A escolha das cores foi
aleatdria e utilizada para referir-se as instituicdes para que nao haja identificagao das
mesmas. Frisa-se o desconhecimento dos critérios adotados para a escolha dos
institutos de vida ativa pela CRBn para a entrega dos questionarios.

A CRBr auxiliou na entrega de 45 questionarios em seminarios realizados em
Brasilia para religiosas residentes no Distrito Federal e entorno. Neste caso, sem
maiores explicagbes por parte deste 6rgdo, ndo fora permitida a presengca da
pesquisadora em tais eventos. Posteriormente, 20 questionarios respondidos
recolhidos nesses eventos foram entregues pela CRB Regional a pesquisadora.

Ademais, 31 questionarios foram entregues pela pesquisadora nas
instituicdes laranja, verde e amarela localizadas na Asa Sul, Asa Norte e ltapu3,
respectivamente, sob designacdo da CRBn. Os documentos foram entregues, nos
horarios marcados, em envelopes lacrados para uma religiosa ou outra pessoa
designada, das instituicbes indicadas e contatadas previamente pela CRBn. Apds a
entrega dos documentos, eles foram entregues para as religiosas de cada
instituicao.

Dos 31 questionarios, 20 (vinte) respondidos foram entregues a pesquisadora.
Totalizando todas as instituicbes indicadas pela CRBn, foram devolvidos 40

questionarios respondidos.

4.4.3 Diagrama 1 — Representacdo esquemaética da entrega dos questionarios
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INSTITUICAO > CRB*NACIONAL > INSTITUICAO

v '

RELIGIOSAS RELIGIOSAS

INSTITUICAO VERDE — PESQUISADORA — CRB*REGIONAL

| '

RELIGIOSAS SEMINARIO
(S

*Conferéncia dos Religiosos do Brasil

Fonte: pesquisa da autora, 2010.

4.5 TABULACAO DOS DADOS

As respostas do questionario foram analisadas quantitativamente, por analise
de frequéncia simples e de correlacio estatistica. Os dados foram trabalhados pelo
meétodo de percentual simples, sem desprezo de casas decimais, tendo em vista que
cada questionario representava 2,5% dos resultados. O programa utilizado foi o

Excel® da Microsoft para a tabulagao e analise dos dados.

4.6 CONFLITO DE INTERESSES

Nao existem conflitos de interesses a ser declarado.
4.7 DESCRIQAO DOS RISCOS DA PESQUISA
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Considerando que toda pesquisa com seres humanos envolve risco, no caso
especifico, o risco foi minimo, pois a pesquisadora nao teve contato direto com os
sujeitos de pesquisa e, no questionario ndo havia solicitacdo de dados que
pudessem identificar as religiosas e a congregacgao a que elas pertencem.

O estudo cumpriu os principios éticos estabelecidos pela Resolucdo CNS
196/96 ao garantir anonimato as participantes, assim como a garantia da liberdade
de desisténcia dos mesmos a qualquer momento e o respeito as condigcoes

preestabelecidas pela CRBn para a realizagcdo do presente estudo.

5 RESULTADOS
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Ao avaliar a idade das religiosas estudadas (questdo n° 1), trés (7,5%) se
encontravam na faixa etaria dos 30 a 39 anos, nove (22,5%) entre os 40 a 49 anos,
cinco (12,5%) entre 50 a 59 anos, 12 (30%) entre os 60 a 69 anos, trés (7,5%)
estavam entre 70 a 79 anos e duas (5%) respondentes estavam acima dos 80 anos.
Da amostra total seis (15%) religiosas ndo responderam a questdo. Portanto, a
maioria (30%) das religiosas pesquisadas estava na faixa etaria entre os 60 aos 69

anos de idade (tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo das religiosas
conforme a faixa etaria (questdo n® 1)

Questao n° 1

Faixa etaria (anos) : Yo
30a39 03 7,5
40 a 49 09 22,5
50 a 59 05 12,5
60 a 69 12 30
70a79 03 7,5
Mais de 80 02 05
Nao responderam 06 15
Total 40 100

Fonte: pesquisa da autora, 2010.

Em relagdo ao grau de escolaridade das religiosas do estudo — questdo n°® 2 —
cinco (12,5%) concluiram o ensino médio; 27 (67,5%) concluiram o ensino superior
enquanto uma religiosa (2,5%) ainda n&o o havia concluido. Ainda, trés religiosas
(7,5%) possuem especializagdo e trés finalizaram (7,5%) mestrado. Apenas uma

religiosa (2,5%) ndo respondeu a questéo (tabela 2).



Tabela 2 — Distribui¢gao das religiosas conforme o grau

de escolaridade (questao n°

Questao n° 2

Grau de escolaridade
Ensino médio completo
Ensino superior incompleto
Ensino superior completo
Especializacao

Mestrado

Nao responderam

Total

Fonte: pesquisa da autora, 2010.

Concernente ao tempo de formacéo das religiosas, questao n° 3, observou-se
que, quatro religiosas (10%) tinham entre 10 a 19 anos, trés (7,5%) entre 20 a 29
anos, duas (5%) entre 30 a 39 anos, seis (15%) entre 40 a 49 anos. Apenas uma

religiosa (2,5%) tinha mais de 60 anos de formagédo. Do total de mulheres

2)

05
01
27
03
03
01
40

%

12,5
2,5
67,5
7,5
7,5
2,5
100

pesquisadas, 24 (60%) n&o responderam a questao (tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo das religiosas conforme

o tempo de formagao (questao n° 3)

Questao n° 3
Tempo (anos)

10a19

20a29

30 a 39

40 a 49

50 a 59

Mais de 60

Nao responderam
Total

Fonte: pesquisa da autora, 2010.

n

04
03
02
06
00
01
24
40

%

10

7,5
05

15

00

2,5
60
100

61
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Concernente aos meios de comunicacao que as religiosas apontaram para
obterem informagdes sobre saude (questdo n° 4); duas (5%) responderam jornais;
oito (20%) responderam revistas; nove (22,5%) responderam televisdo; cinco
(12,5%) assinalaram internet; e apenas duas religiosas (5%) responderam que o0s
livros sdo o principal meio de comunicacao para obter as informagdes sobre saude.
Verificou-se que, 16 religiosas (40%) assinalaram mais de um meio de comunicagao
(tabela 4).

Tabela 4 — Meio de comunicagao pelos quais
as religiosas obtém informacdes sobre saude
(questao n° 4)

Questdo n° 4

) L %
Meio de comunicagao °

Jornais 02 05
Revistas 08 20
Televisao 09 22,5
Internet 05 12,5
Livros 02 05
Mais de um meio 16 40
Total 40 100

Fonte: pesquisa da autora, 2010.

Quando perguntado as religiosas se elas acreditavam ter menor chance de
contrair doenga — questdo n° 5 — 17 religiosas (42,5%) responderam que nao, e 22
(52,5%) responderam que sim. Apenas uma religiosa (2,5%) nao respondeu a essa

questao (tabela 5).
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Tabela 5 — Respostas das religiosas sobre a
crenca de ter menor chance de contrair
doencas (questao n° 5)

Questaon® 5

Sobre ter menor chance de n %
contrair doenca

Nao 17 42,5
Sim 22 55
N&o respondeu 01 2,5
Total 40 100

Fonte: pesquisa da autora, 2010.

Na questdo n° 6, as religiosas foram solicitadas para justificar a resposta da
questdo anterior (n°® 05). Considerando somente as 17 religiosas (42,5%) que
disseram n&o acreditar ter menor chance de contrair doencga, 12 (30%) justificaram
que todo ser humano esta exposto as doengas. Outra (2,5%) justificou que ja teve
cancer e outra (2,5%) aponta os fatores genéticos. Salienta-se que, 03 religiosas
apesar de terem respondido nao na questao cinco, ndo apontaram motivos para tal
resposta.

Das 22 religiosas (55%) que acreditam ter menor chance de contrair doengas,
0s seguintes motivos foram apresentados: oito (20%) responderam cuidado com a
saude; duas (15%) sem antecedentes familiares; cinco (12,5%) alimentacéo
saudavel; trés (7,5%) relataram conhecimento sobre prevencéo; cinco (12,5%)
disseram ter cuidados médicos; uma (2,5%) respondeu descanso; uma (2,5%)
respondeu lazer; uma (2,5%) respondeu exercicios fisicos; uma (2,5%) respondeu
cultivo da espiritualidade; duas (5%) responderam que nunca tiveram doengas
graves (5%); uma (2,5%) atribuiu a graca divina; duas (5%) disseram fazer uso de
produtos naturais; uma (2,5%) disse ndo apresentar sintomas; uma (2,5%) disse
nunca ter amamentado e uma (2,5%) disse devido a auséncia de relagbes sexuais.

Ademais, uma religiosa (2,5%) nao respondeu essa questao (tabela 06).
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Tabela 6: Apontamentos das religiosas sobre a crenga de ter menor chance de contrair
doengas (questao n° 6)

Questaon®5 Questao n° 06

Sobre ter.menor chance Apontamentos das religiosas Numero de %

de contrair doengas apontamentos

(n/ %)

N&o (17 / 42,5)
Todo ser humano é passivel 12 30
de ter doencas
Genética 1 2,5
Ja tive cancer 1 2,5
Nao responderam 3 7,5

Sim (22 / 55)
Cuidado com a saude 8 20
Sem antecedentes familiares 2 5
Alimentacao saudavel 5 12,5
Conhecimento sobre 3 7,5
prevengao
Cuidados médicos 5 12,5
Repouso (dormir) 1 2,5
Lazer 1 2,5
Exercicios fisicos 1 2,5
Cultivo da espiritualidade 1 2,5
Nunca tive doengas graves 2 5
Graga divina 1 2,5
Uso de produtos naturais 2
Nao tem sintomas 1 2,5
N&o amamento 1 2,5
Nao tenho relagbes sexuais 1 2,5

N&o respondeu

(2/2,5)
Nao justificou 1 2,5

Total 40 /100 - -
Fonte: pesquisa da autora, 2010.
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Quanto a questado sete, quando as religiosas foram questionadas sobre o
sentimento vivenciado ao escutar a palavra cancer, quatro (10%) responderam
pavor; 22 (55%) responderam medo e para trés religiosas (7,5%) a palavra cancer é
indiferente. Somente uma religiosa (2,5%) nao respondeu a questdo. Ainda, dez
religiosas (25%) que assinalaram a opgdo outro(s) relataram os sentimentos, a
seguir: quatro (10%) disseram sentir compaixao; uma religiosa (2,5%) disse sentir
chateacédo (2,5%). Outra religiosa (2,5%) disse lembrar da importéncia de se cuidar
(2,5%); outra (2,5%) respondeu sentir distanciamento (2,5%). Ainda, outra religiosa
(2,5%) mencionou sentir fragilidade. Ainda fora apontado o sentimento do receio por
uma religiosa (2,5%) e por fim, outro sentimento apontado por uma religiosa (2,5%)

foi a ideia de morte associada ao cancer (tabela 7).

Tabela 7 — Respostas das religiosas em relagéo a
vivéncia dos sentimentos ao escutar a palavra
cancer (questao n®7)

Questdaon°® 7

Vivéncias de sentimentos e a n %
palavra cancer

Nao respondeu 01 2,5
Pavor 04 10
Medo 22 55
Indiferente 03 7,5
Satisfacao 00 00
Outro(s) 10 25
Compaixao 04 10
Chateacéao 01 2,5
Importancia de se cuidar 01 2,5
Distanciamento 01 2,5
Fragilidade 01 2,5
Receio 01 2,5
Morte 01 2,5
Total 40 100

Fonte: pesquisa da autora, 2010.
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Quanto a realizagdo do AEM - (questdo n° 8) — 38 religiosas (95%)

responderam que ja o realizaram; enquanto duas religiosas (5%) responderam nao

ter realizado tal exame (tabela 8).

Tabela 8 — Respostas das religiosas sobre a
realizagdo do autoexame das mamas (questao n° 8)

Questdon® 8

Sobre a realizagado n %
autoexame das mamas

Nao 02 5
Sim 38 95
Total 40 100

Fonte: pesquisa da autora, 2010.

Em relacdo as justificativas das duas religiosas que responderam nao ter

realizado o AEM — questdo n° 9 — constatou-se que, uma das religiosas (50%)

justificou a ndo realizagdo porque nao se despertou para o assunto, pois nem sabe o

que é o AEM e a outra religiosa (50%) nao apresentou justificativa (tabela 9).

Tabela 9 - Justificativa das religiosas que informaram ndo ter realizado o

autoexame das mamas (questao n° 9)

Questdon®9
Religiosas que informaram nao terem realizado o AEM*

Porque n&o acredito que em algum dia possa vir a ter cancer de
mama

Porque o médico nunca ensinou
Por vergonha de me tocar

Porque acho desnecessario o AEM*
Outro(s)

Nunca despertei para o assunto, ndo sei o que é o AEM
N&o apresentou justificativa

Total

*AEM — autoexame das mamas
Fonte: pesquisa da autora, 2010.

00

00
00
00
02

01
01

02

%

00

00
00
00
100

50
50

100
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Analisando os dados da pesquisa, constatou-se que as duas religiosas que
disseram nunca ter realizado o AEM, uma delas se encontrava com 32 anos e a
outra com 42 anos, sendo que uma delas possui ensino superior completo e a outra
ainda ndo o havia concluido. Constatou-se ainda que, as duas religiosas n&o foram
instruidas sobre prevencao do cancer de mama na instituicido em que vivem.

Em relacdo a questdo n° 10, as religiosas foram questionadas sobre a
importancia da consulta com o ginecologista; oito religiosas (20%) n&o responderam
essa questao; quatro (10%) disseram nao achar importante e a maior expressividade
das religiosas pesquisadas - 28 (70%) - assinalou a opgao outro(s).

Dessas 28 religiosas (70%), 24 (57,5%) justificaram achar importante para
todas as mulheres. Ademais, duas religiosas (5%) disseram achar importante
somente conforme a necessidade, uma religiosa (2,5%) disse achar importante se
consultar, mas n&o vai o ginecologista, e outra (2,5%) acredita que ja n&o precisa,

pois ja fez histerectomia (tabela 10).

Tabela 10 — Respostas das religiosas sobre a importancia de se
consultar com o ginecologista (questao n° 10)

Questao n® 10

0,
Sobre a importancia de consultar o ginecologista : %
Nao responderam 08 20
Nao acho importante 04 10
Acho importante para as noivas 00 00
Acho importante para as gestantes 00 00
Acho importante para as pessoas casadas 00 00
Outro(s) 27 70
Acho importante para todas as mulheres 24 60
Acho importante somente conforme necessidade 02 5,0
Acho importante, mas ndo vou ao ginecologista 01 2,5
N&o preciso, pois ja fiz histerectomia 01 2,5
Total 40 100

Fonte: pesquisa da autora, 2010.
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esta relacionada a resposta da questao anterior “ndo acho

importante” quando as religiosas foram questionadas sobre a importancia de se

consultar com o gineco

logista. Das 04 religiosas (100%) que responderam n&o achar

importante se consultar com o ginecologista, duas religiosas (50%) assinalaram que

nunca acharam nada em seus corpos que justificassem procurar essa especialidade

médica. Na opgao outro(s) uma religiosa (25%) respondeu cuidar bem do corpo e de

todo o ser (25%) e outr.

a religiosa (25%) nao apresentou justificativa (tabela 11).

Tabela 11 — Respostas das religiosas porque ndo acham importante se

consultar com
Questdo n° 11

o ginecologista (questao n° 11)

Porque ndo acham importante se consultar com o n %

ginecologista

Nunca achei nada em meu corpo que justificasse procurar 02 50

um ginecologi

sta

Porque eu ndo sei como é uma consulta ginecologica 00 00

Porque acho que nao terei nenhuma doencga ginecologica 00 00

Sinto vergonha de expor o meu corpo 00 00
Outro(s) 02 100
Cuido do meu corpo e de todo o meu ser 01 50
N&o apresentou justificativa 01 50
Total 04 100

Fonte: pesquisa da autora, 2010.

Em relagdo ao exame mamografico (questdo n°® 12) das 40 religiosas (100%),

31 (77,5%) responderam ter realizado tal exame, enquanto nove (22,5%) ainda nao

o havia realizado (tabe

la 12).

Tabela 12 — Respostas das religiosas sobre a
realizacdo da mamografia (questdo n°® 12)

Questao n® 12

Sobre a realizacao da n %
mamografia

Nao 09 22,5
Sim 31 77,5

Total 40 100



Fonte: pesquisa da autora, 2010.
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Considerando somente as nove religiosas (100%) que disseram nunca ter
realizado a MMG, as mesmas se encontravam entre as seguintes faixas etarias: trés
religiosas (33,3%) tinham entre 30 a 39 anos; uma (11,1%) entre 40 a 49 anos; uma
(11,1%) entre 50 a 59 anos e trés (11,1%) entre 60 a 69 anos. Somente uma
religiosa (11,1%) ndo respondeu a questdo a qual solicitava a idade das
pesquisadas.

Em relagdo a questdao n°® 13, concernente a faixa etaria das 31 religiosas
(100%) que ja realizaram MMG 14 (45%) realizaram o primeiro exame entre os 40 a
49 anos. Apenas uma (3,4%) religiosa afirma ter realizado o exame entre os 20 a 29
anos enquanto seis (19,2) realizaram entre 30 a 39 anos. Ainda, cinco (16%)
religiosas responderam ter realizado entre 50 aos 59 anos, duas (6,5%) entre 60 a
69 anos e duas (6,5%) religiosas tinham mais de 70 anos. Somente uma (3,4%) n&o

se recorda quando realizou o primeiro exame mamografico (3,4%).

Tabela 13 — Distribuicdo das religiosas pela faixa etaria
quando da realizagdo da primeira mamografia (questao n°

13)

Questao n° 13

Idade das religiosas quando realizada n %

a primeira mamografia

20a29 01 3.4
30a39 06 19,2
40 a 49 14 45

50 a 59 05 16

60 a 69 02 6,5
Mais de 70 02 6,5
N&o recorda a idade 01 3,4
Total 31 100

Fonte: pesquisa da autora, 2010.
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As religiosas ao serem questionadas, na questdo n° 14, sobre o intervalo de
notas referentes ao grau de aceitacdo na realizagdo dos exames preventivos do
cancer de mama, AEM, ECM, MMG, verificou-se que: em relagdo ao AEM, 19
(47,5%) religiosas atribuiram notas de 8,1 a 10,0; 13 (32,5%) atribuiram notas entre
5,1 a 8,0 e 08 (20%) nao responderam. Em relacédo ao ECM, 19 (47,5%) atribuiram
as notas entre 8,1 a 10,0; sete (17,5%) entre 5,1 a 8,0; cinco (12,5%) entre 2,1 a 5,0.
Apenas uma (2,5%) atribuiu a nota entre 0,0 a 2,0 e oito (20%) ndo responderam a
questdo. Em relagdo a MMG, 20 (50%) atribuiram as notas entre 8,1 a 10,0; cinco
(12,5%) entre 5,1 a 8,0; quatro (10%) atribuiram notas entre 2,1 a 5,0; trés (7,5%)
atribuiram valores entre 0,0 a 2,0 e oito (20%) nao responderam a questao (grafico
01).

Grafico 01: Respostas das religiosas em relagdo ao intervalo de notas
referente ao maior grau de aceitacdo na realizagcdo da prevengao
secundaria do cancer de mama
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Fonte: pesquisa da autora, 2010.
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No que se refere a instrugcdo sobre prevengdao do cancer de mama a

comunidade em que as religiosas vivem (questao n° 15), dez (25%) responderam

ndao e 28 (70%) responderam que sim. Somente duas religiosas (5%) nao

responderam a essa questao (tabela 14).

Tabela 14 — Respostas das religiosas em relagao a instrugao
sobre prevengao do cancer de mama na comunidade em

que vivem (questao n° 15)

Questao n° 15
Sobre a instrugdo da prevengao do cancerde n
mama na comunidade em que vivem

Nao 10
Sim 28
Nao responderam 02
Total 40

Fonte: pesquisa da autora, 2010.
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6 DISCUSSAO

N&o seria demasiado afirmar que, apesar de, o cancer de mama ser um grave
problema de saude publica e um assunto amplamente discutido pela sociedade,
uma das dificuldades encontradas para a realizagao deste trabalho foi a literatura
escassa sobre pesquisas referentes ao processo saude doenca das mulheres que
optaram seguir a vida religiosa, inclusive, ndo foi encontrado nenhum estudo
brasileiro que demonstrasse ou nao a incidéncia dessa doencga nas religiosas.

Nao temos a pretensao de esgotar o tema por ser deveras complexo, delicado
e delimitado por tabus, contudo, pretendemos suscitar algumas questdes que
possam ser Uteis para os debates pluralistas, entendais aqui como sinbnimo de
didlogo, inclusive juntamente aquelas pessoas que optaram vivenciar a vida
religiosa, considerando a autonomia e o respeito as escolhas individuais sem
restricdo dos direitos humanos.

Os votos evangélicos sdo professados por mulheres e como tais sao
portadoras de cidadania e estdo a busca constante da dignidade humana. Uma
analise documental nao seria suficiente para avaliar toda a vida religiosa consagrada
(63). O dialogo com o diferente, com o estranho moral (96) é fundamental para a
construgcdo de uma sociedade igualitaria. Sociedade esta, onde as diversas
comunidades tenham direito de expor suas opinides sobre os assuntos suscitados
com igualdade de importancia, ndo devendo sobrepor esta ou aquela opinido,
partindo do principio de que n&o € o objetivo da bioética padronizar comportamento
humano.

O referencial tedrico para o presente trabalho é a Bioética que servira de base
para a discussao das dificuldades encontradas tanto para a realizagcao deste estudo
como para as respostas das religiosas pesquisadas. Os pressupostos basicos para a

validade deste estudo sdo: o didlogo e as criticas construtivas.
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6.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Antes de discutirmos propriamente os resultados do questionario, enfatizamos
que, varias limitagdes surgiram no percurso do trabalho, cuja dificuldade inicial foi a
nao aceitagdo pelos institutos de vida religiosa em nos receber e/ou autorizar a
pesquisa. Isto pode ter ocorrido por dois motivos. O primeiro se deve pelo fato dos
responsaveis por tais locais ndo nos conhecer. O segundo, por ndo ter um
referencial indicador que transmitisse confianga para que pudessem nos receber e
consequentemente liberar o estudo.

Apos essa dificuldade inicial, a pesquisadora entrou em contato, por telefone,
com a presidente nacional da CRBn, irma Marian Ambrésio. O contato com a CRBn
foi motivado por sacerdotes, devido a dificuldade encontrada em contatar e/ou de ser
recebida por alguns institutos de vida consagrada do Distrito Federal, como
explicado anteriormente. A presidente informou da necessidade de se falar sobre o
assunto, pois realmente algumas religiosas estdo sendo acometidas pelo cancer de
mama.

A CRB é uma organizagéao religiosa de direito canbnico e é interlocutora no
que tange a Vida Consagrada no Brasil. Alguns religiosos se opéem a CRBn, pois
para eles, essa instituicdo € responsavel por ideias pré-fabricadas (63). Contudo,
mesmo que existam dentro da Igreja Catdlica individuos contrarios a essa
Conferéncia, para a realizacdo do estudo, a autorizagdo desta instituicdo foi
fundamental.

Para se obter a carta de anuéncia, a pesquisadora contatou a presidente
nacional da CRB, explicou sobre a importancia da pesquisa e esclareceu que o
estudo fazia parte de uma dissertagdo de mestrado e que seria conduzido por
profissionais de saude. Foi evidenciado que, uma das propostas do estudo era o de
alertar a comunidade religiosa aos fatores de risco para o cancer de mama e assim
sugerir possiveis caminhos para estratégias de prevencado da doenga. Ademais foi
enfatizado sobre a importancia das respostas serem individuais. Nesse sentido, a
irma Marian devido ao cargo exercido na instituicdo nao teria disponibilidade para
acompanhar as etapas da pesquisa. Por tal motivo, a presidente da CRBn indicou

uma assessora para realizar essa tarefa. Isto equivale a dizer que, as reunides,
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indicagdes dos institutos de vida ativa e demais limites expostos para a realizagao da
pesquisa foram transmitidos pela assessora.

O desenho do estudo inicial previa a entrevista de religiosas de vida
consagrada de vida ativa e contemplativa, contudo, apdés algumas reunides foi
percebido que se mantivesse o mesmo desenho ndo se conseguiria realizar a
pesquisa, pois, houvera uma reagao desfavoravel por parte da CRBn ao desenho
inicial proposto. A mudanga de estratégia ocorreu para que o trabalho pudesse ser
realizado com éxito, ou seja, foi necessario aceitar os limites impostos por tal
organizacgao.

A CRBn autorizou a pesquisa somente por meio de questionario
autoaplicavel, ndo sendo permitidas entrevistas e nem o contato direto com os
sujeitos de pesquisa, mesmo que, para explanacao e explicagdo sobre a importancia
do estudo. Ressalta-se que, o questionario autoaplicavel foi previamente avaliado
pela presidéncia da CRBn para autorizarem o estudo.

Os locais onde os questionarios foram distribuidos também foram indicados
pela CRBn sendo autorizado somente os institutos de vida ativa. A pesquisadora
também nao pode mesmo apds a autorizagdo procurar ou entrar em contato com os
institutos de vida ativa, aleatoriamente.

Outro limite instituido foi a n&o divulgacdo das congregagcbes a que as
religiosas pertenciam para evitar a estigmatizagao e discriminagdo das mesmas. Em
caso de duvida, fato ocorrido somente uma unica vez, coube a religiosa que aceitou
em participar da pesquisa por livre vontade entrar em contato com a pesquisadora
responsavel por telefone ou por e-mail (devidamente identificados no TCLE). No fato
relatado, a religiosa entrou em contato por meio do correio eletrdnico.

A adocdo da estratégia de utilizar dois envelopes juntamente com as
instrugdes da pesquisa foi necessaria no sentido de preservar a identidade das
participantes, evitando-se a associacdo entre o nome exposto no TCLE com o
questionario respondido. Nos questionarios nao foram solicitados dados pessoais ou
qualquer outro dado que pudesse identificar as religiosas, inclusive as congregacgdes
que as mesmas pertencem. O tempo para responder o questionario foi ditado por
elas mesmas. Apoés as religiosas pesquisadas terem respondido o questionario, as
mesmas colocavam-no em envelope distinto do TCLE e os entregavam para uma
irma responsavel de cada instituicdo para a coleta pela pesquisadora ou entao

entrega-lo a assessoria da presidéncia da CRB. Os envelopes foram resgatados
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pela pesquisadora responsavel na sede da CRB respeitando o dia, o horario e o

local predeterminados.

6.2 O SILENCIO...

Os limites impostos pela CRBn para a n&o realizagdo do estudo mereceram
destaque. Estes Ilimites foram denominados de siléncio. Esse siléncio foi
considerado a proépria linguagem e indica uma complexidade pelos efeitos
contraditérios da producdo dos sentidos, sobretudo a partir das observagdes entre
siléncio e silenciamento na contraposi¢cao do dito ou ndo dito da linguagem verbal
(124). Uma resposta do corpo e/lou das emogbes por simplesmente nao
corresponder a uma linguagem verbal. Seguem as reflexdes...

A preocupacdo no sentido de nao forgar respostas seria, pois, 0 proprio
siléncio estabelece algumas formas de entendimento da situagdo, ou de pelo menos,
por meio do silenciamento somos capazes de supor uma gama de expressao dos
sentimentos das RCCs. Ademais, a diversidade de interpretacdes desse
silenciamento é designada pela realidade de cada individuo e/ou comunidade.

Partindo do pressuposto que, provavelmente, a incidéncia de cancer de
mama nos conventos seja, somente, a possivel dificuldade das religiosas se tocarem
ou de procurar servicos médicos por vergonha, constrangimento ou qualquer outro
motivo ligado as questbes de sexualidade, e até mesmo supostamente por
impedimento da Igreja Catdlica, as neoplasias malignas mamarias seriam
reservadas a estes espacos. Dessa forma, essa doenga ndo seria entdo um
problema grave de saude publica, atualmente como o é, doenga esta que mata
milhares de mulheres em todo o mundo, inclusive muitas que, com certeza, nao
compartilham de ideias morais semelhantes a das religiosas...

Seguem provocagdes audaciosas... Se o estudo fosse finalizado, neste ponto,
enfatizando a necessidade da desisténcia das religiosas aos votos evangélicos
professados, esta justificativa somente ndo seria suficiente para diminuir a
mortalidade feminina provocada pelo cancer de mama. Ainda, se hoje todos os

conventos fossem fechados e finalmente as religiosas se adequassem aos anseios
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de uma sociedade secular isso também ndao mudaria o quadro da morbimortalidade
do cancer de mama.

Afirmar veementemente que esse siléncio ndo seja um reflexo da dificuldade
da Igreja em falar sobre o assunto seria hipocrisia. As desvantagens historicamente
acumuladas pela Igreja Catdlica em relagado aos assuntos relacionados ao corpo e a
sexualidade humana ainda nos dias atuais sao fortemente vivenciadas e atreladas
quando na analise de estudos que envolva aspectos desse tema. Contudo, discorrer
somente sobre a influéncia indireta e/ou direta da Igreja Catdlica para a vida das
religiosas seria enfadonho, repetitivo, ou seja, parte significativa da literatura que
aborda o tema o relaciona como um tabu e fica num circulo vicioso. Além do que,
seria discriminatorio e com certeza, outras variaveis devem ser enfatizadas,
igualmente ou mais relevantes para o tema...

As acdes de saude publica sao exercidas nas condicdes em que nao existe a
possibilidade de um controle individual aos fatores que produzem os riscos de
adoecer (107). Como exemplo, pode-se citar o cancer de mama, que somente a
prevencao primaria da doenca nio é capaz de, por si sO, diminuir a mortalidade na
populacao feminina. O sentido deste trabalho é fazer propostas que possam gerar
frutos de protecdo e de intervengao na prerrogativa da prevencao do cancer de
mama para as RCCs.

N&o se pode dizer afirmativamente que a Igreja esteja correta em suas acgdes
e imposigcdes e nem que esteja equivocada, contudo sabe-se que, quem esta
diretamente e/ou indiretamente ligado a esta instituicdo comungam de moralidades
comuns, para Engelhardt (96), sdo amigos morais.

As mulheres que optam por atender ao chamado divino sdo autbnomas para
esta escolha. Nao significa dizer que nunca ocorreu imposi¢ao pelos pais e/ou de
outras pessoas para que as mulheres seguissem a vida religiosa, até mesmo porque
era motivo de status para a familia... Contudo, mesmo que esta situacdo possa
ocorrer nos dias atuais, as RCCs ndo sao obrigadas a passarem o resto da vida sob
a égide dos votos, sob o comando da Igreja.

Evidencia-se que ndao necessariamente todas as mulheres compartilham de
ideias e ideais comuns, enquanto algumas tém a necessidade de se libertarem e
anseiam emancipacdo politica e pessoal, outras ndo tém essa necessidade por
qualquer razdo que seja. A opgao pela vida religiosa também evoca uma

necessidade concreta de cada uma delas. A necessidade de oragado, da dedicagao
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exclusiva a Deus e demais atribui¢gdes das religiosas € questao de escolha. Nessa
perspectiva, o respeito, um dos fundamentos da Bioética de Intervencéao, é a real
necessidade do século XXI. Sim, o respeito as escolhas individuais desde que essas
nao prejudiquem outras pessoas. Universalizar, entdo, um conceito de mulher como
se todas necessitassem e/ou procurassem um mesmo anseio seria um grave
equivoco. A diversidade cultural e religiosa séo necessarias a humanidade contudo
nao podem e ndo devem ser restritivas aos direitos humanos e as liberdades
fundamentais concedidas a cada individuo (115).

“‘Nos valores morais da pessoa humana sdo encontradas a consciéncia dos
seus limites e a finalidade real de cada individuo” (87, p.).

Um segundo motivo que pode ser apontado para os limites impostos € o da
CRBn nao entender, talvez, sobre a eticidade da pesquisa, apesar de explicitada, e
do comprometimento em realizar um estudo cientifico onde o respeito e a dignidade
humana estariam em primeiro lugar.

Um terceiro fator para o silenciamento, e preocupante, é o fato dessas
religiosas nao terem a ciéncia da incidéncia e da gravidade da doenga na populagao
feminina, e o desconhecimento de fatores de risco como a nuliparidade e a nao
amamentagcdo para a ocorréncia da mesma. Ainda, destaca-se o possivel
desconhecimento da necessidade da prevengao secundaria para se diminuir a
morbimortalidade da doenca, sendo esta possibilidade a mais plausivel. Acredita-se
que, caso soubessem da realidade da doencga, o estudo seria permitido inclusive a
se estender as religiosas de vida consagrada de vida contemplativa, devido ao
acesso restrito dessas mulheres aos meios de comunicagao, atribuindo as leituras
somente de revistas e livros religiosos (14).

Uma quarta explicagdo para o siléncio, para o ndo abrir as portas sem
estabelecer limites, pode ser porque fazem parte de um mundo distante da realidade
dos demais individuos, como se fossem dois mundos a parte. Parafraseando Nunes
(62), ainda se conhece, de fato, muito pouco da vida das religiosas no Brasil.

Minayo (120 ) evoca que “a possibilidade de multiplas interpretacbes se apoia
no fato de que o processo discursivo ndo tem um inicio preciso: ele se apoia em
discursos prévios que, por sua vez, estdo baseados na experiéncia concreta do
leitor, do interlocutor e do analista”.

As dificuldades encontradas para acessar os possiveis sujeitos de pesquisa

podem estar ligadas a dificuldade do ser humano em falar sobre sua vida intima, a
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exposig¢ao de seus sentimentos, pois pode motivar situagdes de constrangimento, do
medo ao repudio e até mesmo de discriminagao, a depender da comunidade em que
este individuo se insere. Porém simplesmente atribuir o fato da Igreja ser muito
fechada seria reducionista e também mais simples de abordar o tema. A situagao
perpassa essa justificativa. A exposigao do tema ja é propriamente um tabu, o nome
da doenga — céancer — ja vem carregado de estigmas, além de ser um problema
grave de saude publica, e ainda associada as mulheres que optaram em sua vida
servir a Deus.

Como retratado anteriormente, uma ou mais variaveis podem ter favorecido a
imposicao dos limites anteriormente expostos. Em consonancia ao principio da
Dignidade Humana e Direitos Humanos da DUBDH, o interesse do individuo é
prioritario sobre o interesse exclusivo da ciéncia (115). A necessidade da negativa
aos estereodtipos e preconceitos € uma forma de derrubar o autoritarismo de uma
sociedade secular que por vezes também impde suas ideias, oprime e que por vezes
discrimina grupos especificos e/ou individuos.

Nao obstante, os resultados deste estudo n&o servem para abarcar a
realidade brasileira das religiosas. Isso pode ser afirmado, pois, os individuos sao
distintos, unicos e a cada um cabe uma leitura e interpretacdo da realidade em que
ele, provavelmente, escolheu participar. De qualquer forma, serve de alerta para nao
generalizarmos os grupos e/ou individuos, mesmo que eles compartihem de
moralidades comuns.

Por fim, enfatiza-se que, realmente ocorreram as limitacbes do estudo pela
Igreja e essas limitagbes podem ser as responsaveis para os vieses dos resultados
do mesmo. Com certeza, as restricbes impostas nos limitaram a questionar sobre a
frequéncia dos exames preventivos € muitos outros questionamentos que também
eram motivos de anseio e de curiosidade, ndo num sentido pejorativo, mas cientifico
para finalizar este trabalho. Felizmente, essa limitacdo ndo comprometeu a analise
bioética sobre o assunto, foco principal do trabalho. Alias, forneceu mais subsidios
para a discussao do tema.

Apos esta explanacgao inicial, seque a analise e discussao dos resultados

advindos do questionario autoaplicavel.
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6.3 INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS

Em relacédo a idade das religiosas pesquisadas (questdao n°® 1) constatou-se
que a faixa etaria predominante das mesmas se encontrava entre os 60 a 69 anos
(30%), e a idade média foi de 57 anos, variando dos 32 aos 93 anos. A idade média
das religiosas desse estudo € semelhante a idade média das religiosas no Brasil,
que é de 60 anos (14). Nesse sentido afirma-se que, as RCCs se encontram na faixa
etaria de risco para a ocorréncia do cancer de mama. Diante desses dados, urge a
necessidade do estimulo a prevencado secundaria desse tipo de cancer. A pessoa
religiosa ndo esta imune aos acontecimentos e acometimentos de doengas.

O reconhecimento de necessidades diferentes para os individuos também
distintos, “para atingir direitos iguais, € o caminho da ética pratica em face da
realizacdo dos direitos humanos universais, entre eles o do direito a vida
representada, neste debate, pela possibilidade de acesso a saude” (121, p.). As
concepgodes de direito devem ser acessiveis e materializaveis para que os individuos
atinjam a cidadania politica e social (122).

Em relagdo ao grau de escolaridade das religiosas (questdo n° 2), a grande
maioria das pesquisadas - 67,5% - disse ter concluido o ensino superior. Ademais,
15% delas possuiam pos-graduacgéo. A porcentagem encontrada na pesquisa esta
acima da porcentagem média brasileira de RCCs que tiveram acesso as
universidades a qual equivale aproximadamente a 40% (123).

De acordo com Araujo (14) dados bem distintos foram encontrados em sua
pesquisa realizada na Diocese de Taubaté (SP). Segundo os dados do estudo, das
nove religiosas de vida ativa (100%), somente uma (11,1%) possuia ensino superior
completo e outra (11,1%) religiosa ainda ndo o havia concluido. Do total, cinco
religiosas (55,5%) possuiam ensino médio completo, outra (11,1%) n&o o havia
concluido. Apenas uma religiosa (11,1%) possuia ensino fundamental incompleto.

O percentual elevado de religiosas com curso superior e pés-graduacao do
presente estudo, pode ser um reflexo pos Vaticano I, no qual as religiosas foram
motivadas a frequentar cursos superiores (62). Um segundo fator, pode ser um viés

de selecdo devido a indicagdo dos institutos de vida ativa pela CRBn para a
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realizagao do trabalho.

Um terceiro fator verificado foi que, a realizagao da pesquisa numa capital
pode ter favorecido o acesso dessas mulheres as universidades. Segundo os dados
do IBGE (124), a realidade brasileira em relacdo ao acesso, de modo geral, aos
cursos superiores € distinta do percentual encontrado na pesquisa. Em 2009, a
populagao com curso superior completo chegou a 10,6%. A taxa de analfabetismo
entre pessoas de 15 anos ou mais caiu, apesar disso, em 2009 ainda existiam no
Brasil 14,1 milhdes de analfabetos, e a taxa era maior entre os homens (9,8%) que
entre as mulheres (9,6%). A taxa de analfabetismo funcional (percentual de pessoas
de 15 anos ou mais de idade com menos de quatro anos de estudo) era 20,3%.

O acesso das mulheres aos estudos, as universidades, significa um grande
avango, passos em busca de uma sociedade igualitaria frente as lutas e ideias
femininos. Nas ultimas décadas, a desigualdade de género na educagao brasileira
foi reduzida no que tange ao acesso e permanéncia no processo educacional.
Atualmente, as mulheres sdo na maioria, nos cursos de graduagéo e pos-graduagéo,
contudo, persiste a distingdo entre os sexos nas diferentes areas do conhecimento
(27).

Um fato interessante encontrado nas respostas do questionario autoaplicavel,
em relagdo ao tempo de formacgao religiosa (questdo n° 3) foi 0 numero expressivo
de mulheres que ndo responderam a questao, correspondendo a 60% do total da
amostra. Uma suposicdo plausivel para a ocorréncia desse fato pode ter sido o
receio das religiosas frente a possibilidade de serem identificadas. Isto poderia
ocorrer caso houvesse a associagdo entre o tempo de formagdo das religiosas
pesquisadas e a idade das mesmas, considerando que o estudo fora realizado
apenas no DF.

Referente a questao n° 4, uma parte expressiva das religiosas pesquisadas -
40% - respondeu ter acesso a mais de um meio de comunicagdo para obter

informacgdes sobre saude.

A informacédo me ajuda a prevenir.

As informagbes concernentes a promogao da saude sao importantes e
devem, ou pelo menos, deveriam ser parte do conteudo programatico nas etapas de

formagdo para a vida religiosa de vida ativa e de vida contemplativa. Uma
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informacédo correta concernente a promocado da saude, as praticas preventivas
aliadas a mudanca de comportamento de um individuo bem informado sao os meios
pelos quais poderdo diminuir a incidéncia da mortalidade feminina ocasionadas
pelas neoplasias malignas mamarias. No entanto, possuir somente o conhecimento
sobre determinado assunto nao é fator decisivo para promover uma mudanca do
comportamento individual.

Os individuos, obtendo informacdes e orientagdes esclarecedoras, podem ser
persuadidos a mudar de estilos de vida ou de comportamentos que ndo sejam
saudaveis, sem que haja coercdo e o agir de forma paternalista, contraria aos
desejos de uma ou mais pessoas capazes de decidir autonomamente (107). O
servigo sanitario deve ter ciéncia das necessidades de saude dos diferentes grupos
da populacdo para que possa trabalhar e satisfazer os diferentes individuos
favorecendo a diminuigdo das desigualdades existentes (103).

A saude publica brasileira precisa de cuidados e uma decisdo urgente deve
ser tomada. O principialismo ndo consegue abarcar os problemas dos paises
periféricos, além do que nao ha universalismo ético e as peculiaridades de cada pais
devem ser respeitadas (104).

A interrelacdo entre comunicagcdo e a bioética (125) promove um melhor
entendimento entre as pessoas envolvidas na relagdo assegurando maior
esclarecimento frente aos conflitos de interesses e valores que os caracterizam.
Ademais, essa inter-relacdo € um instrumento de reflexao individual para decisao de
qual caminho a seguir.

Quando questionadas se acreditavam ter menor chance de contrair doengas
(questao n° 05), 55% das religiosas responderam que sim, ou seja, acreditavam ter
menor chance e 42,5% responderam que nao, ou seja, ndo acreditavam ter menor
chance de contrair doenga.

Na questéo n° 6, foi solicitado as religiosas para justificar a resposta fornecida
na questdo anterior. As religiosas que responderam ndo, apontaram os seguintes
motivos. Doze religiosas (30%) responderam que todos os seres humanos estédo
susceptiveis as doencas. Aqui se observa a consciéncia delas de que independente
da sua crenga e escolha pela vida religiosa elas estdo susceptiveis as doengas,
como qualquer outra pessoa que nao faz a mesma escolha. Este nos parece ser o
primeiro passo para uma aproximagao ao tema com as religiosas sobre a questao do

cancer de mama e mostrar a elas sobre a importancia da prevengao secundaria e 0s
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motivos para este alerta, referentes a nuliparidade e a ndo amamentacgao. Contudo,
além desses fatores a genética e a historia prévia de cancer, como apontam outras
duas (5%) religiosas, realmente colocam essas pessoas em situa¢gdes de maior risco
para a doencga, segundo o Consenso para o controle do cancer de mama realizado
pelo Ministério da Saude (33).

O principio da prevencao € um dos quatro “Ps” preconizado pela Bioética de
Intervencédo. Este principio se detém ao agir antecipado e é uma referéncia utilizada
para evitar possiveis danos e iatrogenias, uma vez que as religiosas s&o vulneraveis
e suscetiveis, ao mesmo tempo, aos possiveis riscos associados ao cancer de
mama. Prevenir a doenca ou reduzir o impacto dela no organismo é a melhor forma,
independente dos custos, para se obter beneficios (126). Berlinguer (127) ao
discorrer sobre a Bioética da Prevencédo enfatiza que, se a prevencgado estiver
associada a modificacao dos comportamentos, o saldo é positivo na maior parte das
vezes, tanto na saude das pessoas, como na reducéo da despesa de custo efetivo.

As religiosas que responderam acreditar ter menor chance de apresentar
doencga, apresentaram as seguintes justificativas: a seguir: cuidado com saude, sem
antecedentes familiares, alimentagdo saudavel, exercicios fisicos, lazer,
conhecimento sobre prevencgao, acesso aos profissionais de saude, descanso, graca
divina, espiritualidade, n&o ter doengas graves, produtos naturais, ndo tem sintomas,
nao amamenta, nao tem relagcdes sexuais.

Varios apontamentos, anteriormente especificados, nos remete a prevengao
primaria do cancer de mama, como por exemplo a alimentagdo saudavel, exercicios
fisicos, lazer, descanso, produtos naturais. A prevencido primaria € pouco onerosa
em questdes de despesa sanitaria, mas exige transformacdo dos modelos de
producao e de consumo para obter os melhores resultados (127).

Segundo o INCA (128), aproximadamente 25% de todas as mortes por cancer
sdo causadas por alimentacdo inadequada e pela obesidade. A alimentacao é
composta por diversos tipos de alimentos, nutrientes e substancias quimicas que
podem interferir no risco de cancer, portanto o preparo e conservagao dos alimentos
e o0 tamanho das porgdes consumidas sdo essenciais para o equilibio calorico.

A atividade fisica regular tem um papel protetor, principalmente para
prevencao do cancer de coélon, de mama e endométrio, pela diminuicdo dos niveis
de insulina e hormdnios femininos. A combinagdo de exercicios e alimentagao

saudavel é uma ferramenta importante na prevengao primaria do cancer de mama
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(128).

O descanso e o lazer sao importantes para o bem-estar individual e a
promog¢ao da saude, importantes para manutencdo da qualidade de vida (129). A
qualidade de vida é algo intrinseco e advém de uma construgdo subjetiva sendo
possivel de ser avaliada pelo proprio sujeito (130). A Bioética de Intervencao a
reconhece e a correlaciona a manutengao da existéncia como um direito de segunda
geracgéao, aquele que diz respeito a diferenca entre a existéncia e o viver (99).

N&o ter antecedentes familiares, como apontam duas (5%) religiosas, atrela-
se a maior chance de nao ter doencga. Esta afirmacgao pode ser interpretada de duas
maneiras. A primeira é que, de fato, considerando o cancer de mama, nao ter
antecentes familiares, principalmente de primeiro grau diminui a probabilidade de ter
a doencga. Por outro lado, isso ndo € fator decisivo para ndo apresentar neoplasias
ou demais doencas, principalmente as cronicas.

O conhecimento sobre prevencao, referido pelas religiosas ja auxilia para uma
conscientizagdo individual, contudo como explicado anteriormente, ndo é fator
decisivo para o nao aparecimento de doencgas. Deve haver mudangca de
comportamento.

A busca por profissionais de saude, retratado por religiosas € de suma
importancia, contudo a regularidade para os exames preventivos secundarios do
cancer de mama é essencial. O ndo apresentar sintoma, conforme informa uma
religiosa (2,5%), ndo é decisivo para a nao existéncia da doenca. Segundo Ferreira
(131) o sintoma é o “carater invisivel da doenca” e se diz respeito somente ao
doente. Ou seja, na prerrogativa de nao apresentar sintomas, ndo haveria a
necessidade de procurar um profissional. A no¢cdao de doenca adotada pelos
individuos advém dos critérios fixados pela construgdo social a qual os mesmos
fazem parte (131). A passagem saude doenca pode vir a corresponder a uma
reorientacdo mais completa do comportamento do doente para transformagao de si
préprio € com o mundo.

Mas como as pessoas religiosas podem perceber as sensacdes de estar
doente?

A definicdo de doenga pode estar atrelada a atribuicdo cura por um poder
divino, conforme informa uma religiosa. A crenca em Deus pode propiciar as
mulheres a esperanca da cura para a doencga atuando como elemento positivo no

enfrentamento da mesma, e nesse ambito € interpretado como uma estratégia
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utilizada para lidar com as incertezas da doenga e superar as situagdes de crise
vivenciadas (132). Segundo a Carta Enciclica Evangelium Vitae (89) a missao de
Jesus, com as numerosas curas realizadas, indica quanto Deus tem a peito também
a vida corporal do homem. “Médico do corpo e do espirito”. Nesta carta é enfatizado
que nao cabe ao ser humano uma escolha arbitraria entre a vida e a morte, cuja
decisdo é apenas do Criador. A peniténcia é a forma em que o individuo se redime e
pede perddo pelos seus pecados alcangando entdo a graca divina. Os sistemas
religiosos de cura oferecem uma explicagdo a doenga que a insere no contexto
cultural mais amplo do sofredor (133).

Os fatores culturais e sociais influenciam na compreensédo dos individuos
frente aos conceitos de saude e da doencga. Dentre eles, o reconhecimento da
influéncia da religiosidade sobre o corpo humano constitui uma das necessidades
para uma pratica autbnoma e responsavel de mulheres, considerando os direitos dos
cidadaos a saude. Desta forma, faz-se necessario trabalhar educativamente com as
religiosas sobre questdes do processo saude doenga resgatando os seus sentidos.

Vasconcelos (134) retrata a importancia da modernidade e da cientificidade da
medicina para orientar e explicar o processo de adoecimento e cura de forma
desvinculada da religido. Ainda, este autor expde os aspectos contraditorios entre
pessoas envolvidas em atividades religiosas. De um lado, os epidemiologistas
retratam, em geral, menor risco ou prote¢do quando as pessoas estdo associadas a
religiosidade. Por outro lado, essa associagdo pode ser perigosa, os resultados
estatisticos epidemioldgicos (apesar de ndo ser a epidemiologia uma metodologia
apropriada para a compreensdo de dinamicas complexas), tendem a esconder as
excegdes. O autor concluiu o artigo enfatizando a necessidade de se falar sobre a
legitimidade do tema da espiritualidade na saude. Tema este ja incluso em curriculos
de algumas escolas de medicina dos Estados Unidos da América (EUA). Opiniao
semelhante é dada por 2,5% das religiosas que relaciona espiritualidade como
menor chance de ter doencas.

Uma das religiosas refere-se a ndo amamentagao como fator protetivo para
menor chance de ter doencas, contudo essa percepgao € equivocada. A
amamentagao é um dos fatores que protegem a mulher contra o cancer de mama
(128).

Outra religiosa informa que, por nao ter relagbes sexuais, considera ter menor

chance de adoecer. Verdadeiramente, durante o ato sexual, sem o uso de



86

preservativo, inumeras doengas sexualmente transmissiveis podem ser transmitidas
durante a relagao, inclusive o Papiloma Virus Humano, principal fator de risco para
desenvolver o cancer de colo do utero (128).

Concernente a questao n° 7, quando questionadas em relacdo ao sentimento
vivenciado ao escutar a palavra cancer, o medo foi apontado por 55% das mulheres
pesquisadas. Ademais, 10% mencionaram sentir pavor. O cancer esta associado a
uma doencga silenciosa e responsavel por multiplas mutilagdes. Ele ataca, invade o
corpo, e por vezes o seu tratamento é visto como algo pior do que a propria doenga
(135).

A dificuldade de acesso ao Sistema Unico de Saude (SUS) também pode ser
um dos fatores que corroboram para vivenciar o medo, conforme o seguinte

desabafo:

Vejo que a cada dia o cancer faz novas vitimas e muitas mulheres nem
chega a ter direito ao tratamento adequado [...]. Faltam informagdes e
acesso ao tratamento.

Esse desabafo demonstra a descrenca das proprias religiosas pelo sistema
de saude. Fomos informadas de que, a grande maioria das religiosas nao possuem
planos de saude e dependem do SUS para se consultar. As possibilidades para que
as religiosas ndo usufruam de planos de saude sédo duas: a primeira se deve ao fato
de, a religiosa morar em uma comunidade cristd em que ndo tenha condi¢des
financeiras de arcar com os pagamentos mensais de plano de saude para todas as
religiosas e a segunda possibilidade € a de nao aceitacdo da(s) propria(s)
religiosa(s), mesmo que a comunidade em que a mesma vive tenham condi¢cdes
financeiras, pelo fato de assumir(em) o voto de pobreza. Neste sentido, escolhem
(sobre)viver como os demais irméos que (sobre)vivem sem o acesso aos médicos
por meio dos planos de saude. Segundo Pereira (63) os votos evangélicos foram
acusados de serem contrarios aos direitos humanos o que provocou sucessivas e
supressao de ordens religiosas.

Estratégias devem ser adotadas para que as religiosas tenham acesso,
conforme preconizado pelo Ministério da Saude, aos exames de rastreamento para o
cancer de mama, pois quando a doencga é diagnosticada na fase inicial geralmente
se associa um prognéstico favoravel, podendo dessa forma amenizar os
sentimentos negativos associados a doenca. Além do medo e do pavor, outros

sentimentos negativos sao associados ao cancer, como por exemplo, chateagao,
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apontado por 2,5% das religiosas.

Nao obstante, um possivel diagndstico de cancer pode requerer a ideia de
sofrimento, limitacdo e fragilidade, e inclusive da proximidade com a morte. A
alteragdo da imagem corporal feminina pelo cancer também é motivo de

preocupacao, conforme descri¢gao espontanea de uma religiosa.

Quantas mulheres sao mutiladas...

Outro sentimento apontado ao escutar a palavra cancer € o do
distanciamento. A falta de conhecimento sobre as causas do cancer pode ser um
dos fatores para haver esse distanciamento. Esse distanciar pode estar atrelado a
vontade divina, pois sendo elas, mulheres escolhidas de Cristo ndo seriam
acometidas por tal doenga. O sentimento de compaixao, relatado por 10% das
religiosas pesquisadas refere-se a vontade de ajudar o préximo, contudo a restrigao
nao pode ficar somente a este sentimento. Palavra esta muito utilizada no discurso
teoldgico histérico da Igreja Catdlica. Selleti e Garrafa (136) relaciona temas como a
liberdade e o crescimento interpessoal em analogia com a outros termos como a
solidariedade, a compaixdo e a misericordia. O cuidar do outro pressupbe uma
atitude de acolhimento capacintando o individuo a sentir com ela a ver as coisas a
partir de seu ponto de vista (17).

Em relacdo ao AEM, (questédo n° 8), 38 mulheres (95%) responderam que ja o
realizaram; e duas religiosas (5%) responderam ndo ter realizado tal exame. Apesar
de, satisfatoriamente, um percentual de 95% das religiosas pesquisadas terem
realizado o AEM, porém, isso nao significa dizer que as técnicas utilizadas e a
frequéncia do exame estejam corretas.

Menke e Delazeri (137) em um estudo de revisao bibliografica de 945 artigos
publicados no periodo de 1999 a 2009 afirmam que o AEM nao provoca diminuigao
da mortalidade, objetivo real dos métodos de rastreamento das neoplasias malignas
mamarias. Contudo, o AEM é util para o autocuidado da saude mamaria.

Analisando os resultados do estudo, duas religiosas (5%) responderam nao
ter realizado o AEM. Ambas tiveram acesso a universidade, porém n&o foram
instruidas sobre prevengcao do cancer de mama na comunidade em que vivem, ou
foram instruidas e nao aceitaram as orientagcées. Em relagdo a idade uma delas se

encontrava com 32 anos e a outra com 42 anos. Em consonancia a literatura,



88

percentagem semelhante foi encontrada em um estudo realizado por Freitas Jr. et al.
(138). Os autores realizaram um estudo, entre maio e julho de 1999, sobre aspectos
profissionais, bem como sobre o conhecimento a respeito do rastreamento e do
diagndstico do cancer de mama com 85 ginecologistas inscritos na Sociedade
Goiana de Ginecologia e Obstetricia. O instrumento utilizado foi um questionario
autoaplicavel. Do total da amostra, 24 (28%) eram do sexo feminino e 61 (72%)
eram do sexo masculino. Dentre os resultados, ficou evidente que os profissionais
referiram ter conhecimento da técnica de AEM, no entanto, dentre as mulheres
ginecologistas, 8% né&o praticam o AEM, tendo como motivo o fato de considerarem
que nao serao acometidas pela doenca.

Em relacdo a questdo n° 09, questao esta que solicitava o motivo para a néo
realizacdo do AEM das religiosas. Assim, uma religiosa se justificou por ndo saber o
que é o AEM e por tal motivou ndo se despertou para o assunto. A segunda religiosa
nao apresentou justificativa.

Brito et al. (139) realizaram um estudo transversal, prospectivo, no qual foram
incluidas 552 mulheres de 14 setores censitarios em Séo Luis (MA), no periodo de
Janeiro a Setembro de 2003 cujo objetivo era o de avaliar o conhecimento, a atitude
e a pratica do AEM em mulheres do municipio de Sao Luis (MA) e os fatores
sociodemograficos relacionados. Segundo os autores, o grupo de mulheres que
eram informadas sobre a existéncia do exame possuia conhecimento (60,9%),
pratica (59,5%) e atitude (90%) adequados, contudo 32,2%, ou seja, em torno de um
terco da amostra total ndo tinha conhecimento do AEM. Comparando os dois
estudos verifica-se que a falta de conhecimento e/ou informacao sobre as a¢des de
prevengao secundaria do cancer de mama atinge varios setores da sociedade.

Segundo Lagana (140), o AEM faz parte das recomendagdes do Ministério da
Saude e este exame serve para auxiliar nas agdes educativas da prevencao das
neoplasias malignas mamarias, contudo n&o deve ser supervalorizado como
protocolo de controle da doenca. A ndo conscientizagado para a necessidade desse
exame, em um pais onde o sistema de saude publico é precario, pode levar as
religiosas e demais mulheres a um afastamento dos fatores de riscos reais e de um
possivel diagndstico precoce para a doenga.

Considerando os fatores socioecondmicos, os individuos das classes sociais
mais baixas tém taxas de sobrevivéncia inferior se comparadas aos individuos das

classes sociais mais elevadas. Essa relacdo se deve pois, a classe social mais alta
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associa-se 0 acesso aos cuidados com a saude e a educagao preventiva, havendo

portanto, uma relacao direta a sobrevida e a qualidade de vida (39).

0 acesso a cuidados de saude de qualidade e a medicamentos essenciais,
incluindo especialmente aqueles para a saude de mulheres e criangas, uma
vez que a saude é essencial a vida em si e deve ser considerada como um
bem social e humano (115, p.).

As religiosas foram questionadas sobre a importancia de se consultar com o
ginecologista (questdo n° 10). Do total da amostra, 57,5% disseram achar importante
para todas as mulheres, enquanto, 10% disseram nao achar essa visita importante.
Ademais, 5% acham importante somente conforme a necessidade, outros 2,5%
acham importante, porém ndo vai ao ginecologista e uma religiosa (2,5%) acredita
que ja nao precisa, pois ja fez histerectomia.

E importante assinalar que mesmo grande parcela das pesquisadas possuir
curso superior, algumas nao tém a ciéncia da necessidade de visitar os profissionais
de saude, como € o caso de 10% das religiosas pesquisadas nao achar importante a
visita ao ginecologista. Observa-se, a desinformagdo quando uma das religiosas
(2,5%) atribui a n&o frequéncia ao ginecologista devido ao fato de ter sido submetida
a uma cirurgia de histerectomia. Da amostra total, 20% das religiosas n&o
responderam a essa questao.

A questdo n° 11 solicitava justificativa das religiosas que assinalaram (na
questao anterior) ndo achar importante se consultar com o ginecologista. Das quatro,
duas assinalaram que nunca acharam nada em seus corpos que justificassem
procurar um ginecologista. Outra respondeu cuidar bem do corpo e de todo o ser, e
outra ndo apontou o motivo.

Um conflito que poderia existir entre a escolha pela vida religiosa consagrada,
conforme conclusao da pesquisa de Araujo (14) é a influéncia da moral religiosa nas
questdes sobre o corpo. Neste sentido, caberia ao profissional conduzir a consulta
de forma que ficasse explicita a necessidade de se cuidar para prevencao de
doencas e promog¢ao da saude. Pela escassez de literatura, a interface entre o corpo
feminino e prevencao de doenga parece ser pouco ou quase nada discutida pela
Igreja Catolica. Nesse caso, ponderar sobre os fatores culturais historicamente
determinados sobre a sexualidade humana pode justificar outro ponto dificuldade
das religiosas em expor opinidao sobre o assunto. Antagonismos sobre a sexualidade

podem ser confundidos com valorais morais. Além disso, diversos discursos morais
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e ideoldgicos sustentam a intolerancia diante de comportamentos que nao estdo em
conformidade com o padrao da sociedade brasileira.

Ao serem arguidas sobre a realizacdo do exame mamografico (questdo n°
12), 31 religiosas (77,5%) responderam que ja tinham realizado esse exame e, nove
(22,5%) religiosas informaram néo ter realizado a MMG.

Considerando somente as nove religiosas (100%) que disseram nao terem
realizado a MMG, trés religiosas (33,3%) tinham entre 30 a 39 anos; uma (11,1%)
entre 40 a 49 anos; uma (11,1%) entre 50 a 59 anos e trés (11,1%) entre 60 a 69
anos. Somente uma religiosa (11,1%) n&o respondeu a questdo a qual solicitava a
idade das pesquisadas.

Quando da analise dos dados, verificou-se que pelo menos quatro religiosas
nao seguiram as normas preconizadas para a realizacdo da primeira MMG.
Considerando os fatores de riscos do cancer de mama para as religiosas
consagradas, como a nuliparidade e a ndo amamentagao, é salutar que essas
mulheres sigam as recomendagdes preconizadas, para um possivel diagnéstico e
tratamentos precoces da doenga o que pode contribuir para um prognostico
favoravel. Contudo, o ndo atentar e/ou desconhecer que a MMG é o exame padrao
ouro para o rastreamento da doenga pode haver comprometimento da saude dessas
mulheres. Para a realizagdo da MMG, a idade, de um modo geral, é a referéncia
utilizada. Ademais, a idade € um dos fatores de risco para o cancer de mama. Marchi
et al. (141) alertaram que a percentagem de mortalidade pelo cancer de mama pode
ser diminuida, ao redor de 30 a 40%, entre as mulheres regularmente rastreadas na
faixa etaria de 50 a 64 anos de idade.

Quando questionadas sobre a idade do primeiro exame mamografico
(questdo n°® 13), uma religiosa (3,4%) informou estar na faixa etaria entre 20 a 29
anos. Esse dado pode ser resultado de um viés da limitagdo desse estudo, cuja
memoria dos fatos era de suma importancia. Isso pode ser confirmado quando uma
religiosa (3,4%) diz ndo recordar a idade quando realizado o primeiro exame
mamografico. No entanto, caso a religiosa realmente tenha realizado a MMG nesta
idade, esse exame nao € eficiente, visto que os seios tém alta densidade nao
permitindo a visualizagdo de nédulos. Nesta idade recomenda-se o AEM, ECM e a
ultrassonografia.

Ademais, seis religiosas (19,2) realizaram entre 30 a 39 anos, 14 (45%) entre

40 a 49 anos. Ainda, cinco religiosas (16%) responderam ter realizado a primeira
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MMG entre 50 a 59 anos, duas (6,5%) entre 60 a 69 anos e duas (6,5%) informaram
ter mais de 70 anos. Esses resultados estdo em consonéncia com a literatura. A
cobertura da MMG ainda € baixa entre mulheres brasileiras, sobretudo entre as mais
velhas, e existem profundas desigualdades associadas a sua realizagdo, conforme
mostra os dados da pesquisa realizada por Lima-Costa e Matos (142). Segundo as
autoras, uma possivel explicagdo para essa desigualdade € a disseminagcdo da
informacg&o quanto a necessidade do exame mamografico para a populagdo mais
jovem. Godinho e Koch (143) fornecem outra explicagdo para a néo realizagdo de
MMG. Eles realizaram a pesquisa em um hospital publico e uma clinica privada de
Goiania (GO) em 2.000 mulheres que se submeteram a MMG, cuja idade média era
de 49 anos. O objetivo do estudo era o de tracar o perfil dessas mulheres
procurando utilizar os resultados na analise das eventuais falhas no processo de
rastreamento do cancer mamario. Os autores concluiram que, grande parte das
entrevistadas nao havia se submetido a MMG anteriormente, por falta de solicitagao
meédica ou por considerarem desnecessaria na época em que foi feita a solicitacio.

Quanto a questao n° 14, o AEM foi o exame preventivo do cancer de mama,
no qual as religiosas atribuiram o maior grau de aceitagdo. Do total da amostra, 19
religiosas (47,5%) atribuiram notas de 8,1 a 10,0 e 13 (32,5%) atribuiram notas entre
5,1 a 8,0 e oito religiosas (20%) n&o responderam essa questao.

Em relacdo ao ECM e a MMG, pelos resultados, observou-se que, apesar de
ser exames estabelecidos com menor grau de aceitagdo, as notas atribuidas
mostraram uma significativa aceitagao das religiosas para esses exames.

Nessa questdo, ao analisar os dados da pesquisa, observou-se que oito
religiosas ndo atribuiram notas aos exames preventivos do céncer de mama,
contudo cabe salientar que nao foram as mesmas em todas estas situagoes.

No que se refere a instrucdo sobre prevencdao do cancer de mama na
comunidade em que as religiosas moram (questdo n°® 15), dez religiosas (25%)
responderam nao terem sido instruidas e 28 (70%) foram instruidas. Somente duas
religiosas (5,0%) se absteram de responder a questao.

A pesquisa realizada por Araujo (14) sobre o AEM entre religiosas mostrou
que a formagao religiosa esta mais aberta, com aulas de anatomia inclusive sobre a
parte ginecoldgica, nascimento e amamentagdo. Ainda, encontros e palestras
realizados pela CRB tém auxiliado na discussdo dos assuntos sobre saude da

mulher, inclusive do relacionamento sexual, ndo sendo atrelado mais como algo
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escandalizador e nem como pecado.

O Concilio Vaticano Il foi determinante para a abertura da Igreja em falar
sobre os assuntos que abordem o6rgéos atrelados a sexualidade humana, n&o
propriamente que esteja ideal, mas ja favoreceu a abertura ao dialogo. Desta forma,
as RCCs de vida ativa, se informadas e conscientes da necessidade da mudanca de
comportamento frente a prevencdo do cancer de mama podem ser multiplicadoras
nas comunidades de renda mais baixa, pessoas estas, que muitas vezes nao tém
acesso as informacgdes sobre esse tipo de prevencéo.

As campanhas divulgadas na midia impressa e na televisiva consideradas
educativas para toda a populagdo devem persuadir as mulheres na mudanca de
comportamento. A conscientizacdo de que somente a prevengao primaria nao
diminui a incidéncia da doenca serviria de alerta para a adesdo dos exames de
rastreamento. Enfatiza-se a necessidade de se tornar explicito nas campanhas quais
as mulheres tém fatores de risco aumentados para a doencga.

Sera que as campanhas divulgadas pelo Ministério da Saude corroboram para
o incentivo para mudanga de comportamento? Quais mulheres recebem esse
material? Todas as mulheres sao alfabetizadas? De quem parte o incentivo para
elaborar o conteudo da campanha? O material divulgado contempla a diversidade
cultural e religiosa brasileira? O material divulgado poderia provocar ofensa ou
desestimulo a realizacdo das praticas preventivas as mulheres, inclusive entre as
religiosas? A Igreja abre as portas para este debate?

Em diversas situagoes, o desestimulo a ades&o aos exames preventivos pode
advir de campanhas inadequadas que nao contemplem a diversidade cultural e o
pluralismo religioso. Além das campanhas de prevengdo, o0 governo deveria
subsidiar meios pelos quais as mulheres, independente da cultura ou da religido,
tivessem o acesso de forma mais rapida e acessivel ao atendimento médico,

conforme o relato de uma das religiosas pesquisadas:

Campanha nao falta, mas é escasso o tratamento ginecoldgico,
mamografia. Quem n&o pode pagar fica nas filas e dificimente vai ser
consultada devido a demora no atendimento. O problema dessas doengas
que nos atormentam é a falta de saude publica. O descaso com o ser
humano.

Salienta-se também que, o proprio sistema publico de saude nao fornece a

quantidade de profissionais habilitados para suprir a demanda tanto no atendimento
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das mulheres para tratamento ginecolégico, como para os exames mamograficos. A

seguir, um relato feito por uma das religiosas pesquisadas:

O Governo precisa colocar profissionais a disposicao da saude da mulher,
pois muitas ja possuem o cancer e nem sabem que tém.

Analisar o binbmio médico paciente € essencial para se compreender outra
realidade que permeia por vezes numa dificuldade de estabelecer uma relagcédo de
confianca entre ambos. Essa relacao ira influenciar em todo o percurso terapéutico
do paciente. Ferrer e Alvarez (17) fazem uma provocagdo e chama essa relacdo de
“fidelidade a promessa”, ou seja, o paciente confia no conhecimento e nas
habilidades do profissional a servigo do seu préprio bem e, se for estabelecida uma
relagdo com confianga, com certeza, influenciara no processo de cura do paciente.
Os autores salientam que a traicdo do profissional ao paciente é falta grave moral.
Nesse sentido, uma reflexdao bioética da pratica clinica deve ser sempre de forma
dinamica fundamentada na dignidade da pessoa humana.

A anamnese € o ponto de partida, o primeiro contato estabelecido, entre
meédico e paciente, para obtencio de informacgdes a respeito do paciente. Essa etapa
€ a base do diagndstico clinico e de investigagdes mais elaboradas cabendo ao
profissional uma dificil tarefa: entender, diagnosticar e tratar o paciente (144). Nesse
sentido, além dos questionamentos ao paciente sobre a motivacdo da consulta,
também deve ser questionado ao mesmo sobre os aspectos da crenca do paciente.
O conhecimento da religido e/ou crenga do paciente, podem fazer toda a diferenca
durante o tratamento, a depender da visdo de cada individuo sobre o processo
saude doenga. Lucchetti et al. (145) informam que a maioria dos pacientes gostaria
que seus meédicos abordassem sobre sua religido/espiritualidade, pois, assim
sentiriam mais confianga no médico que questionasse esses temas proporcionando
o resgate da visao holistica e mais humanizada do paciente.

A viséo religiosa esta presente em todos os estratos sociais e sao parte
importante da compreensao do processo saude e doenga (134). Azambuja (146) faz
esse alerta ao realizar uma pesquisa descritiva qualitativa de corte transversal com
150 Testemunhas de Jeova do Distrito Federal (DF) cujo objetivo era o de estudar a
posicdo dos mesmos frente ao uso terapéutico de hemoderivados e
hemocomponentes, frescos e armazenados. Quando questionados em relagdo ao

atendimento médico, 71% dos pesquisados informaram que esses profissionais néo
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os questionaram quanto a sua religido. Na pesquisa realizada por Silva e Tavares-
Neto (147) sobre a avaliagdo dos modelos de prontuario utilizados em 77 hospitais,
em 58,4% deles ndo solicitava a religido do paciente. O processo construtivo das
relacbes entre médicos e pacientes ndo seguiram, ha mesma proporgao, 0S rumos
do avancgo biotecnocientifico (146).

A importancia de se questionar a religido do paciente € para que os médicos
se atentem quando essa crenga possa provocar prejuizo e/ou desencadear
problemas de ordem maior, como por exemplo, a visdo de que aquela doenca é fruto
de uma punigdo e/ou abandono divino (145). E ainda de que a cura de determinada
doenca esteja atrelada a fé a um Ser Supremo. “O clinico deve saber o0 momento
certo e a forma correta de se abordar essa dimensao, sem ofender ou julgar as
preferéncias religiosas de cada paciente, de forma a exercer a Medicina de forma

mais humana e integral possivel” (145).

6.4 INDIVIDUO versus SAUDE PUBLICA: DE QUEM E A CULPA PARA O
ADOECIMENTO?

Descobrimo-nos portadores de doencas e buscamos resolvé-las
individualmente, tentando ignorar que na maioria das vezes sao frutos de
um cotidiano opressor, ditado por uma engrenagem cega que ndo coloca o
ser humano como fim em si mesmo, mas como meio exclusivo para a
obtencdo de lucro. Nossa cegueira, no entanto, ndo nos exime da
responsabilidade. Devemos reconhecer que nossas escolhas cotidianas
refletem uma opgao ideoldgica voltada para o status quo (99) (p. 121).

O individuo pode ser culpabilizado pelo seu adoecimento se porventura néo
adotar as medidas indicadas como sendo as saudaveis. Por outro lado, o individuo
pode ficar a mercé das medidas médicas adotadas para a promoc¢éo da saude sem
a possibilidade do exercicio da autonomia (109). Desta forma, a saude é vista como
um dever do cidadao e um direito do Estado (exatamente o contrario do que rege a
Constituigdo Federal). Ou seja, cabera ao Estado querer ou n&o cuidar daquele
individuo intitulado possuir atos ndo saudaveis (148). O argumento utilizado para
justificar a responsabilizacdo individual refere-se, na maioria das vezes, aos
recursos finitos e escassos figurando em um problema constante universal da
bioética sanitaria. A responsabilizacao frente aos recursos finitos corrobora para uma

tensdao moral, entre a autonomia do individuo, onde a conduta humana é confrontada
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com o paradigma econdémico, tendendo estabelecer um controle do comportamento
humano (105).

As acbes de saude publica podem interferir no processo saude doenca da
coletividade, contudo conflitos morais podem coexistir, limitar e até mesmo restringir
a liberdade e/ou as decisdes individuais e, também influenciar no bem-estar da
coletividade (107).

O principio da equidade “permite resolver parte razoavel das distor¢cdes na
distribuicdo da saude, ao aumentar as possibilidades de vida de importantes
parcelas da populagédo” (121), mas também € o ponto de partida para a igualdade.
Esta ultima é referencial dos direitos humanos onde o préximo passo € o reconhecer
da cidadania. Para fazer valer o direito a saude deve-se associar o principio da
equidade aos principios da responsabilidade publica, individual e ao principio da
justica (121).

O corpo é uma das formas significativas de linguagem, portanto o poder de
decisao sobre os corpos, como serao realizados os procedimentos e intervengdes &
de carater extremamente individual. Singularidade esta onde cada individuo pode
ser reconhecido por si e pelos outros no sentido de uma construcao de relacdes
entre inter-humanas, de forma respeitosa (97).

Poucos discordariam de que medidas devem ser instituidas para protecédo dos
individuos e os grupos mais vulneraveis. Entretanto, o que esta em jogo é saber
quem sao esses individuos vulneraveis e qual a medida a ser adotada para que a
liberdade individual ndo possa reduzir a garantia de sua prote¢gédo. Ao mesmo tempo
que existem nogdes legalmente estabelecidas de abuso que constituem formas
inaceitaveis de comportamento em relagdo aos mais vulneraveis (149).

A protecdo dos individuos e dos grupos vulneraveis deve ser motivo de
preocupacao e de incentivo para a promogdo de medidas sociais que devem se
atentar para a ocorréncia de discriminagbes e estigmas que recaem sobre as
diferentes mulheres, inclusive aquelas que optaram seguir a vida religiosa. Os
grupos excluidos socialmente, como é o caso das religiosas, podem se fragilizar e a
sua capacidade de reacao ficar enfraquecida e, estar mais facilmente passivel de
agravos a saude.

O direito ao proprio corpo € inerente a existéncia dos seres humanos, contudo
essa realidade ndao se manifesta em todas as pessoas (98). A adogdo de uma

posicao autdbnoma rege fazer o uso da consciéncia na busca de uma solucéo (108).
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O importante das atitudes €& a percepcdo da subjetividade como elemento que
orienta a condugdo da ag¢do a cada instante de nossas vidas” como uma
possibilidade de fazer a emissdo de juizos morais. O conhecer aprofundado das
emocbes confere a condicdo de administra-las contrabalanceando os aspectos
favoraveis e os desfavoraveis (108).

As desigualdades de género marcadas pela historia implicam em forte
impacto na saude das mulheres. Mulheres essas que constituem a maioria da
populagao brasileira, segmento social fundamental e principais usuarias do Sistema
Unico de Saude... Essas desigualdades histéricas sdo um dos determinantes da
saude a ser considerado na formulagao das politicas publicas de saude (27).

A promogéo e a protegao dos direitos humanos sem discriminagdo € um dos
objetivos das Nagdes Unidas (150). Na mesma prerrogativa, a promogéo do acesso
equitativo ao desenvolvimento médico e cientifico com vistas as necessidades
particulares dos paises em desenvolvimento e a promogao dos interesses das
geragdes presentes e futuras sdo um dos objetivos da DUBDH (115). Neste sentido,
devem ser garantidos o respeito as moralidades individuais, sem necessariamente
corromper as medidas adotadas para promoc¢ao da saude, mas devendo considerar
a diversidade cultural e religiosa. A historia pessoal serve para identificar os
individuos de determinados grupos ou comunidades exercendo sobre cada um deles
a influéncia do comportamento a ser adotado. A inter-relacdo da histéria de vida
individual aliada ao valor da sua sobrevivéncia auxilia cada pessoa a entender seu

ambiente e definir estratégias para se ajustar ao grupo.

A sobreposicao de diferentes formas de discriminagdo cria quadros de
multiplas vulnerabilidades e as politicas focalizadas visam atuar na
transformagédo das relagdes sociais e dos significados cristalizados que
recaem sobre grupos especificos (27) (p.57).

Numa perspectiva geral, o estado de saude dos individuos tem melhorado
bastante no que tange a expectativa média de vida e diminuicdo da mortalidade
infantil, por outro lado, a ignorancia e a exclusao social persistem. Além disso, ha
uma disparidade no acesso a saude detectada entre paises distintos, bem como no
interior de cada um deles, de acordo com a classe, género, grupo étnico e
comunidade a que os individuos pertencem (151).

Para que a bioética tenha uma participacdo concreta na evolugao dos
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processos societarios, uma transformagao se faz necessaria para se adequar a cada
realidade. E preciso trabalhar para a elaboracdo de uma percepgdo macro da
bioética e que realmente esta seja comprometida com o social, que seja critica,

politizada e interventiva, na intencao de diminuir as disparidades constatadas (24).

Nossos corpos, embora silenciosos, gritam a todo momento, emitindo
mensagens acerca de seus valores, emocgdes, sentimentos, preconceitos,
agrados e desagrados, expectativas, medos, insegurancas... Eles revelam
uma vivéncia singular que, ao se entregar aos nossos cuidados, muitas
vezes, perdem sua identidade Uunica, porque o0s generalizamos,
condenando-os a uma passividade nas relagdes, reduzindo-os a um
numero, a um caso clinico, a uma ferida, a uma lesao... (152) (p.151).

6.5 RETORNO DOS BENEFICIOS OBTIDOS PELA PESQUISA

O item 1l1.3.n da Resolugdo CNS 196/96 (119) regulamenta a garantia do
retorno dos beneficios obtidos por meio das pesquisas para as pessoas e as
comunidades onde as mesmas forem realizadas. Nesta perspectiva, nés assumimos
0 compromisso de apresentar os resultados da pesquisa para todos aqueles que se
interessem pelos mesmos, preferencialmente aos Institutos de Vida Consagrada.
Ficou acordado com a CRBn que, ap6s a divulgagdo dos resultados e tornados
publicos, cabera a esse organismo institucional decidir, se a pesquisadora fara
palestras para os institutos religiosos e/ou se, serdo entregues folhetos explicativos

motivando a prevengao secundaria do cancer de mama.

6.6 PROPOSTAS INTERVENTIVAS FUTURAS

E importante mencionar que, por meio deste trabalho n3o tinhamos a
pretensdo de realizar um estudo epidemioldgico, até mesmo pela pequena
quantidade de religiosas que fizeram parte da pesquisa. Mesmo assim fica
registrado o nosso anseio de fazer uma proposta ousada, o de realizar em uma
etapa posterior um estudo de rastreamento de toda a populacdo de religiosas
brasileiras, iniciando pelo Distrito Federal, para verificar quantas destas mulheres

sdo acometidas pelo cancer de mama e o grau do estadiamento da doenga, caso a
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mesma seja diagnosticada. Nao somente o quantificar dessas mulheres seria
suficiente, mas sim estabelecer metas e cuidados para todas aquelas que forem
diagnosticadas com a doenga, n&do esquecendo jamais que qualquer trabalho
cientifico, e ou qualquer proposta interventiva prevalega o dialogo, o respeito aos
limites individuais e a solidariedade entre as diversas pessoas como fim para se
alcancgar a dignidade humana.

Obviamente, o respeito a autonomia do individuo € essencial, porém para que
haja uma tomada de atitude consciente, as informacdes devem ser dadas de forma
correta e coerente para que as agdes e decisbes das religiosas sejam realmente
autbnomas e nao coercitivas. Nesse caso, o mais importante é fornecer meios para
gue ocorra a motivagao das religiosas, sem que haja discriminagao e estigmatizagéo
das mesmas, para a consciéncia e a realizagao periédica de exames preventivos
para o cancer de mama.

Esse estudo epidemiologico sera possivel se contar com uma participacao
conjunta de pesquisadores capacitados e conscientes da importancia da prevencgéo
do cancer de mama; do interesse, da autorizagdo e do apoio dos membros da Igreja
Catodlica e de uma forte cooperagao do Estado para alcangar os objetivos e metas

aqui propostos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio das etapas de elaboracido deste estudo e da analise da discussao

dos resultados, verificou-se que:

Do total de RCCs, a maioria das pesquisadas, 30%, estava na faixa etaria
entre 60 a 69 anos, faixa esta de risco para a ocorréncia do cancer de mama,

e a idade média foi de 57 anos, variando dos 32 aos 93 anos.

Satisfatoriamente, 67,5% do total da amostra ja concluiram o ensino superior
e 15% possuem pos-graduagdo, ou seja, 82,5% das religiosas pesquisadas

tiveram acesso a universidade.

Concernente ao tempo de formagdo, 60% das religiosas pesquisadas néo
informou este tempo, uma das limitagdes do estudo. O respeito pela
consciéncia decorre do principio pelo respeito as pessoas. O respeito pelo
outro €, na medida que o respeita na expressao e no exercicio das suas
convicgoes fundamentais como pessoa. O respeito da sociedade para a
consciéncia individual deve ser estendida a tolerancia religiosa (153). No que
tange a diversidade das moralidades uma solugdo deve ser encontrada onde
possam haver convergéncias que contemplem a inviolabilidade dos individuos
baseados no respeito pela dignidade de cada um e também que haja
protecdo destes individuos, inclusive nas relagdes intersubjetivas do
reconhecimento reciproco nas quais os individuos se mantém como membros

de uma comunidade (154).

O porcentual de religiosas que disseram acreditar ter menor chance de
contrair doengas alcangou 55%, sendo que as justificativas mais citadas se
referiam a adesdo da prevencdo primaria, como alimentacdo saudavel,
exercicios fisicos, lazer, descanso. Nao podem ser desconsideradas as RCCs
que relataram o poder divino e a espiritualidade, fatores estes que corroboram

nos tratamentos, desde que a fé n&o seja fator impeditivo para a
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conscientizagao e atitude dos individuos quanto a prevencao secundaria do
cancer de mama e das demais doengas. Ainda, 17 religiosas (42,5%)
retrataram n&o acreditar ter menor chance de contrair doengas e destas, 15
retrataram que todo ser humano esta susceptivel a contrair doencas, nao

sendo para elas uma situagao diferente.

Considerando os exames preventivos do cancer de mama, em relacdo ao
AEM, duas religiosas (5%) disseram nunca ter realizado esse exame, contudo
38 religiosas (95%) ja realizaram o mesmo. Concernente ao exame clinico
médico, 60% das RCCs consideram a visita ao ginecologista importante para
todas as mulheres. Quanto a MMG, nove religiosas (22,5%) nao haviam
realizado o exame enquanto 31 (77,5%) ja fizeram esse exame. Realizar os
exames preventivos do cancer de mama é uma forma do agir antecipado. O
principio da prevenc¢ao é uma referéncia utilizada para evitar possiveis danos
e iatrogenias. Reafirma-se portanto que, os métodos de ratreamento do
cancer de mama devem ser realizados, regularmente, uma vez que as
religiosas sao suscetiveis aos fatores de risco associados a esse tipo de

cancer.

A problematica do cancer de mama perpassa as questdes de sexualidade
humana atreladas a moral religiosa catdlica e atinge todos os niveis da
sociedade. Por mais que 40% das religiosas tenham retratado ter acesso a
mais de um meio de comunicagao para as informagdes sobre saude, é mister
afirmar que o assunto deve ser tratado de forma séria com ag¢des concretas
nas agdes de saude publica e que o individuo seja protegido e tenha esse
acesso conforme preconiza a Constituicdo Federal. As religiosas de vida
consagrada, cidadas, devem ter a mesma possibilidade de acesso a saude,
devendo ser respeitadas em suas escolhas e estilos de vida por meio do
reconhecimento e afirmacao dos direitos humanos e da diversidade existente
entre as pessoas. O principio da responsabilidade social e saude é evocada
na DUBDH (115) afirmando que a promogao da saude e do desenvolvimento
social deve ser o objetivo central dos governos e assim partilhado por todos

os setores da sociedade, uma vez que a saude € essencial a vida em si.
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Se a igualdade em cidadania prevista na lei permanece letra morta, simbolo
de uma 'cidadania abstrata' - que ndo contempla todos os brasileiros e
sequer pode ser reclamada por muito deles — as bioéticas desenvolvidas no
pais e, especificamente, a Bioética de Intervencdo, consideram que cabe
aos bioeticistas promover a reflexdo sobre a iniquidade na busca da
dignidade humana, da libertacdo, do empoderamento e da emancipagao
social. Ao travar dialogo com a realidade, a bioética brasileira se associa a
discussao da saude publica, aos direitos humanos e aos movimentos sociais
(155) (p.33).

Por meio deste estudo foi possivel observar que os contextos de vida, mesmo
que dos amigos morais sao subjetivos, onde a cada individuo cabe uma leitura e
interpretacado do que vive. Considerando o estudo como um resultado enviesado, as
mulheres que optam por seguir a vida religiosa sao autbnomas para a decisao sobre
suas vidas, mas vulneraveis no que tange ao acesso a saude.

A Igreja Catdlica, por ser uma instituicdo onde prega a totalidade do ser
humano e a inviolabilidade da vida, é fundamental para incentivar e apoiar as RCCs
na luta contra o cancer de mama. Nessa perspectiva, além dessa instituicdo alertar e
persuadir os seus membros atuantes para a ado¢gdo e mudanga de comportamento
frente aos métodos de prevengao secundaria do cancer de mama, provavelmente,
tera o interesse em ser multiplicadora para promover a conscientizacdo desse tipo
de cancer para as demais mulheres incentivando-as a procurarem os seus direitos
como cidadas — o direito ao acesso a saude. Salienta-se que, a discriminagao
mediante a alguma escolha ndo € a melhor forma de mostrar a importancia de
determinado assunto. A cada um cabe o direito sobre os seus corpos, onde é
possivel estabelecer o prazer e a dor de cada um. O essencial € estabelecer o
didlogo entre os diversos discursos para se chegar a um repertorio onde a dignidade

humana seja a principal finalidade.
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APENDICE A — INSTRUCOES PARA PARTICIPAR DA PESQUISA

Prezada Senhora,

A pesquisa intitulada “Estudo da prevencgao secundaria do cancer de mama
em religiosas consagradas catolicas, no Distrito Federal: enfoque bioético” esta
sendo desenvolvida junto ao Programa de Pdés Graduagdo da Universidade de
Brasilia sob responsabilidade da mestranda em Bioética, Hernanda Cortes da
Rocha.

1. A senhora recebera dois envelopes.

2. Por favor, abra o envelope n° 01 e pegue as duas coOpias do documento
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

3. Por favor, pegue uma das copias do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e leia atentamente.

4. Apos a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido caso a senhora
queira participar da pesquisa, por favor, assine uma copia deste documento e
coloque no envelope n° 01.

5. A outra cépia ficara com a senhora, caso tenha alguma duvida ou precise
contatar a pesquisadora. Os dados da pesquisadora estdo descritos no
documento.

6. ApOs a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por favor,

abra o envelope n° 02 e pegue o questionario autoaplicavel. O termo

autoaplicavel significa que a senhora vai ler e responder o questionario, sem

a presenca da pesquisadora do estudo.

Por favor, leia atentamente e responda o questionario.

Ao responder o questionario, a senhora nao precisa se identificar em nenhum

momento, nem colocar 0 seu home e nem o0 nome da Congregagéo a que

pertence.

9. Apods responder o questionario, por favor coloque-o no envelope n° 02.

10.0s envelopes n° 01 e n° 02 deverao ser entregues pela senhora a assessora
indicada pela Conferéncia dos Religiosos do Brasil.

11.A Conferéncia dos Religiosos do Brasil entregara todos os envelopes das
voluntarias que aceitaram em participar da pesquisa para a pesquisadora
responsavel.

12.0s questionarios serdo analisados e os resultados da pesquisa serao
divulgados na dissertacdo de Mestrado da pesquisadora e em artigos
cientificos. Em nenhum momento, dados serdo divulgados que possam
identificar as religiosas que participaram desta pesquisa.

© N

Obrigada pela sua participagao!
Atenciosamente,

Hernanda Cortes da Rocha
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Dados pessoais da pesquisadora: Hernanda Cortes da Rocha
E-mail: hernanda.rocha@gmail.com

Endereco: QND 34 lote 12 apt® 05 — Taguatinga Norte — DF.
Telefones: (61) 8601-8137 (celular) // (61) 3264-3023 (residencial)

Dados pessoais da orientadora: Prof? Walquiria Quida Salles Pereira Primo
E-mail: walquiriaprimo@gmail.com

Endereco: SHIS QI 21 conjunto 04 casa 07 — Lago Sul — DF.

Telefones: (61) 9968-7340 (celular) // (61) 3366-4861

Dados do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia (UnB).
Telefone: (61) 3107-1947.

A senhora esta sendo convidada a participar, como voluntaria, de uma
pesquisa intitulada “Estudo da prevencdo secundéria do cancer de mama em
religiosas consagradas catdlicas no Distrito Federal: Enfoque Bioético”. Esta
pesquisa faz parte do Programa de Pds-Graduagao strictu sensu em Bioética da
Catedra Unesco de Bioética da Universidade de Brasilia, sob responsabilidade da
pesquisadora Hernanda Cortes da Rocha, sob orientacdo da prof? Walquiria Quida
Salles Pereira Primo.

Este documento se chama Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e nele estao descrito os procedimentos do estudo e os possiveis riscos, 0s
beneficios da sua participacdo na pesquisa e seu objetivo € permitir que a senhora
tome uma deciséo esclarecida sobre a sua participacdo ou ndo neste estudo. Caso
tenha duavidas com relagao as explicagdes, entrar em contato com a pesquisadora
Hernanda Cortes da Rocha.

A motivacao para realizagao desta pesquisa € o fato do cancer de mama ser
considerado um grave problema de saude publica que acomete milhares de
mulheres em todo o mundo, inclusive no Brasil. A prevencdo do cancer de mama é

essencial para diminuicdo da mortalidade e melhoria da qualidade de vida das
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mulheres.

O alerta vem no sentido de que todas as mulheres devem se prevenir do
cancer de mama, em especial aquelas mulheres que nunca engravidaram e que
também nunca amamentaram, pois sdo as que reunem as maiores chances de
apresentarem a doenca.

O objetivo geral do estudo é pesquisar como transcorre a pratica da
prevencao secundaria do cancer de mama entre as religiosas consagras catolicas.

As informacgdes obtidas através dessa pesquisa sdo de carater estritamente
confidencial e em nenhuma hipotese sera revelada a identidade das participantes. A
pesquisadora e a orientadora ndo associardo as suas respostas do questionario ao
termo de consentimento livre e esclarecido assinado mantendo assim a preservagao
maxima da sua identidade.

A senhora tem total liberdade de se recusar a participar da pesquisa € a se
retirar em qualquer momento, caso julgue necessario, sem necessidade de
manifestar o motivo da recusa. A sua desisténcia ndo acarretara prejuizo algum, seja
fisico ou moral, e a sua decisdo em responder o questionario devera ser
absolutamente livre e expressao de sua vontade de colaborar com o estudo.

Os riscos relacionados com a sua participagao no estudo sdo minimos, que
podem ser de foro intimo (constrangimento ao responder algumas perguntas).

A senhora ndo tera beneficio material direto por participar da pesquisa,
contudo os resultados da pesquisa poderao auxiliar na obtencédo de informacdes na
prevencgao do cancer de mama de outras religiosas consagradas catélicas, tanto de
vida ativa como de vida contemplativa. A partir desses resultados sera produzido um
folheto informativo especialmente voltado para as religiosas e que auxiliara no
aumento da prevencgao desse tipo de cancer entre essas mulheres. A senhora nao
recebera nenhum pagamento por participar deste estudo. Se porventura a senhora
tiver despesas com transporte e alimentagao para a realizagcdo desta pesquisa, estas
despesas serdo reembolsadas pela pesquisadora responsavel.

Caso queira participar da pesquisa, a senhora devera assinar este documento
e a outra copia deste documento ficara para a senhora.

Para efetivar a sua participagdo na pesquisa, a senhora devera responder o
questionario com 15 questdes relacionadas a saude da mulher (Ver as 'informacoes
para participar da pesquisa’ para o preenchimento do questionario). Nao é

obrigatério responder a todas as perguntas. Sinta-se livre para responder quais e
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quantas questdes quiser.

Os resultados da pesquisa serdao divulgados e tornados publicos. A
pesquisadora se responsabiliza em n&o divulgar os nomes das pessoas e das
congregacoes religiosas que fizerem parte da pesquisa. Se tiver qualquer duvida em
relagdo a pesquisa ou caso houver qualquer tipo de intercorréncia, contatar a

qualgquer momento a pesquisadora responsavel pelo projeto.

Consentimento para a participacdo na pesquisa

Eu, declaro que entendi

0s objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em

participar como voluntaria do projeto de pesquisa acima descrito.

, de de 2010.

Assinatura da Voluntaria

Assinatura da pesquisadora responsavel
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APENDICE C — QUESTIONARIO

1. Data de nascimento (dia/més/ano): I

2. Grau maximo de escolaridade:
a.( ) ensino médio completo
b.( ) ensino superior incompleto
() ensino superior completo
( ) especializagao
() mestrado

N— N N N

c.
d.
e.

3. Tempo (anos) de formacéo na vida religiosa:

4. Qual o(s) principal (is) meio de comunicacdo que a senhora tem acesso as
informagdes sobre saude:
a. ( )jornais
b. ( ) revistas
c. () televisao
d. ( ) internet
e.( )livros

5. A senhora acredita ter menor chance de contrair doencgas?
a.( )ndo b.( )sim

6. Justificar a sua resposta ao item n° 05.

7. Qual o sentimento que a senhora vivencia quando escuta a palavra “céancer”
(assinalar apenas uma alternativa):

a.( ) pavor
b.( ) medo
c.( )indiferenca
d.( ) satisfagao
e.( ) outro(s). Qual(is):

8. A senhoraja fez o autoexame das mamas?
a.( )ndo b.( )sim c.( )ndosei oque é o autoexame das mamas

9. Se aresposta ao item 8 for 'ndo’, assinale com um 'X' o principal motivo que
considerou para néo realizar o autoexame? Assinalar apenas uma alternativa:

a.( ) porque nao acredito que em algum dia possa vir a ter cancer de mama
b.( ) porque o médico nunca ensinou
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c.( ) por vergonha de me tocar
d.( ) porque acho desnecessario o autoexame
e.( ) outro(s). Qual (is):

10. A senhora acha importante se consultar com o ginecologista? Assinalar
apenas uma alternativa:
a.( ) nao acho importante
acho importante para as noivas
acho importante para as gestantes
acho importante para as pessoas casadas
outro(s). Qual (is):

b.( )
c.( )
d.( )
e.( )

11. Se aresposta ao item 10 for “ndo acho importante”, assinale com um “X” o
motivo que a faz pensar dessa forma (assinalar apenas uma alternativa).

a.( ) nunca achei nada em meu corpo que justificasse procurar um médico

ginecologista

b.( ) porque eu ndo sei como é uma consulta ginecoldgica

c.( ) porque acho que nao terei nenhuma doenga ginecoldgica

d.( ) sinto vergonha de expor 0 meu corpo

e.( ) outro(s). Qual(is):

12. A senhora ja fez a mamografia?
a.( )ndo b.( )sim

13. Se a sua resposta for “sim” para o item 12, a senhora se recorda qual era a
suaidade quando fez a mamografia pela primeira vez?
anos.

14. Assinale com um “X”, a nota que mais se aproxima ao seu maior grau de
aceitacao na realizacdo dos exames preventivos do cancer de mama:

de 0,0a2,0 de2,1a5,0 de51a8,0 de 8,1a 10
autoexame
exame médico
mamografia

15. Desde o inicio da sua vida religiosa até os dias atuais, a senhora ja foi
instruida sobre a prevencéo do cancer de mama na comunidade em que mora?
a.( )ndao b.( )sim

Obrigada pela sua participacao!
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ANEXO A — CARTA DE ANUENCIA DA CONFERENCIA DOS RELIGIOSOS DO
BRASIL

CONFERENCIA DOS RELIGIOSOS DO BRASIL

Brasilia 22 de abril de 2010.
V-018/10

Ao

Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade Ciéncia da Satde da
Universidade de Brasilia.

Prezado(a) Senhor(a)

Nos, Conferéncia dos Religiosos do Brasil, com sede em SDS bloco H n° 26 sala 507
Edificio Venéncio II, autorizamos a estudante Hernanda Cortes da Rocha,
aluna regular do Curso Strictu Semsu em Bioética da Universidade de Brasilia.
residente em: QND 34 lote 12 apt® 05 Taguatinga Norte-DF CEP: 72.120-340,
RG: 1790.337 SSP-DF, CPF: 805.718.911-87, a desenvolver a pesquisa de campo em
algumas comunidades religiosas indicadas pela CRB Nacional no Distrito Federal e
entorno, aplicando o questionario sobre a satide da mulher.

Atenciosamente,

Ir. Méarian Ambrosio, IDP
Presidente da CRB Nacional

www.crbnacional.org.br




124

ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVACAO

P
Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saide
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 065/10

Titulo do Projeto: “Estudo da prevengao secundaria do cancer de mama em religiosas
consagradas catélicas, no Distrito Federal: enfoque bioetico™.

Pesquisadora Responsdvel: Hernanda Cortes da Rocha

Data de Entrada: 24/05/10

Com base na Resolugio 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saide da Universidade de Brasilia, apds andlise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 065/10 com o
titulo: “Estudo da prevencio secundéria do cancer de mama em religiosas consagradas
cat6licas, no Distrito Federal: enfoque bioetico™, analisado na 5* Reunido Ordindria,
realizada no dia 17 de junho de 2010.

A pesquisadora responsivel fica, desde jd, notificada da obrigatoriedade da
apresentacio de um relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VIIL.13 da Resolucao 196/96).

Brasilia, 09 de julho de 2010. / = /,

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Salde
Universidade de Brasilia - Campus Universitdrio Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-200
Telefone: (61)- 3107-1947 Email: cepfs@unb.br




