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                                                             RESUMO 

 

Introdução: As mulheres que sofrem violência doméstica e recebem o diagnóstico de câncer 

de mama encontram-se em duas situações de vulnerabilidade. Além disso, o ciclo da violência 

pode causar repercussões que influenciam na forma como as pacientes lidam com o tratamento. 

Observar este público pode trazer informações e discussões que favoreçam a adoção de 

mecanismos que ajudem a equipe de saúde a manejar a situação de forma adequada. Objetivos: 

Compreender a influência do histórico de violência doméstica em itinerários terapêuticos de 

mulheres com câncer de mama; descrever sobre o câncer de mama e seus modos de tratamento; 

discutir os possíveis efeitos da violência doméstica no ser mulher; compreender as repercussões 

da violência doméstica no itinerário do tratamento de câncer de mama; e apresentar uma 

proposta de fluxograma a ser implementado nas unidades de saúde. Método: Pesquisa 

descritiva e exploratória de cunho qualitativo. O cenário do estudo é o Hospital Aristides Maltez 

e o Centro Estadual de Oncologia. As participantes foram contactadas a partir de psicólogas da 

rede de contatos da pesquisadora, ou das instituições que fazem parte do estudo. Resultados e 

discussão: A partir do levantamento dos dados, foram criadas quatro categorias de análise: do 

câncer de mama à violência doméstica; o “ser mulher”; da perspectiva de vida à perspectiva da 

violência; e o lugar do hospital. Foi possível perceber que a experiência do câncer de mama e 

da violência, simultaneamente, faz com que as mulheres reavaliem sua situação de vida e deem 

novos significados a ela. De acordo com as participantes, o câncer de mama é consequência da 

violência sofrida e faz com que suas perspectivas de vida diminuam. A violência ocupa um 

lugar tão doloroso que se sobrepõe ao diagnóstico do câncer de mama, e torna-se assim, um 

assunto de maior notoriedade do que sua condição de saúde, influenciando, inclusive, a forma 

como elas se enxergam como mulheres. A falta de apoio do ambiente doméstico também coloca 

os profissionais da saúde como única rede de apoio. Conclusão: Os estudos conduzem a 

conclusão de que a vivência da violência doméstica causa nas mulheres sintomas físicos e 

psicológicos que irão repercutir diretamente no itinerário terapêutico do câncer de mama. 

Torna-se necessária a capacitação de profissionais da saúde para um atendimento especializado, 

visto que esse é um público que possui demandas específicas.  

 

Palavras-chave: Neoplasias mamárias; Violência doméstica; Profissionais da saúde.  



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Women who suffer domestic violence and are diagnosed with breast cancer find 

themselves in two vulnerable situations. In addition, the cycle of violence can have 

repercussions that influence the way patients deal with treatment. Observing this population 

can provide information and discussions that favor the adoption of mechanisms that help the 

health team to manage the situation appropriately. Objectives: To understand the influence of a 

history of domestic violence on the therapeutic itineraries of women with breast cancer; to 

describe breast cancer and its treatment methods; to discuss the possible effects of domestic 

violence on women; to understand the repercussions of domestic violence on the itinerary of 

breast cancer treatment; and to present a proposal for a flowchart to be implemented in health 

units. Method: Descriptive and exploratory research of a qualitative nature. The study setting 

is the Aristides Maltez Hospital and the State Oncology Center. Participants were contacted by 

psychologists from the researcher's network of contacts, or from institutions that are part of the 

study. Results and discussion: Based on the data collected, four categories of analysis were 

created: from breast cancer to domestic violence; “being a woman”; from the perspective of life 

to the perspective of violence; and the place of the hospital. It was possible to perceive that the 

experience of breast cancer and violence, simultaneously, makes women reevaluate their life 

situation and give it new meanings. According to the participants, breast cancer is a 

consequence of the violence suffered and causes their life prospects to diminish. Violence 

occupies such a painful place that it overshadows the diagnosis of breast cancer, and thus 

becomes a subject of greater notoriety than their health condition, even influencing the way 

they see themselves as women. The lack of support from the domestic environment also leaves 

health professionals as the only support network. Conclusion: The studies lead to the 

conclusion that the experience of domestic violence causes physical and psychological 

symptoms in women that will have a direct impact on the therapeutic itinerary of breast cancer. 

It is necessary to train health professionals to provide specialized care, since this is a public that 

has specific demands. 

 

Keywords: Breast neoplasms; Domestic violence; Health professionals. 
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APRESENTAÇÃO  

 

No último ano da graduação, consegui um estágio que se encaixava exatamente na 

minha área de maior interesse até então: a oncologia. E assim, dentro do Hospital Aristides 

Maltez, revivi a busca terapêutica de entender as razões de me encantar por uma área 

considerada tão difícil. Contudo, não tenho dúvidas de que a prática hospitalar me deu a certeza 

de me encontrar profissionalmente, com a perspectiva de que posso ir ainda mais longe, e ainda, 

com um pouco da psicologia jurídica que ecoava em mim. 

 

Algumas pacientes que atendi e ouvi foram precursoras do meu projeto de pesquisa. 

Não apenas porque eu gostaria de mergulhar na história da doença de câncer de mama, de 

entender um comportamento, a luta pela vida ou o abandono do tratamento, diante de uma 

vivência de violência. Era outro contexto que somente o estudo aprofundado teria respostas: 

como estabelecer fluxos, criar instrumentos e preparar profissionais capazes de proporcionar 

um acolhimento efetivo para essas mulheres? 

 

Durante minha trajetória acadêmica, esse mundo da pesquisa não tinha me chamado 

tanta atenção. Eu sempre gostei de estar nos bastidores, ali parecia o lugar certo. Ou talvez, o 

momento certo de sentir o coração bater com tanta vontade de pesquisa fosse esse. Desse modo, 

a psicóloga que nasce com a graduação, apta ao trabalho prático com pacientes, é também 

aquela que aspira outros saberes através da pesquisa científica. 

 

Assim, adentrei o mestrado buscando fazer as coisas com a máxima graça possível. 

 

Não acredito que tenha sido fácil. Eram muitas coisas para descobrir, muitos mundos 

para adentrar, mas acredito que o “estar pronta” é uma escolha.  

 

Durante os 2 anos de mestrado, comecei uma pós-graduação, paralelamente. Tranquei. 

Comecei outra, de Psicologia Hospitalar, onde pude me encontrar de corpo de alma. Durante 

esses anos, o estudo foi extremamente almejado na minha vida. 

 

Participei de quantos congressos poderia. Fui banca avaliadora de trabalhos que não 

eram nem na minha área. Apresentei e palestrei em público algumas vezes, o que era de grande 



resistência minha (irônico, não?). Também publiquei um capítulo de livro dentro da área que 

brilha meus olhos: a Psicologia Hospitalar. 

 

Em suma, foram 2 anos regados de crescimento pessoal, profissional e acadêmico. Ao 

olhar para trás, vejo que a experiência me ensinou que a jornada é tão importante quanto o 

destino e que a dedicação e o esforço contínuo são recompensados pela capacidade de fazer a 

diferença na vida das pessoas. 

 

E que venha, agora, o doutorado. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Câncer é uma condição que abarca mais de 100 doenças malignas que possuem em 

comum o desenvolvimento desordenado de células, que podem invadir tecidos ou órgãos. 

Possui diferentes tipos, que corresponde a cada célula do corpo (Inca, 2022). O cuidado das 

neoplasias malignas é interdisciplinar e depende principalmente do seu estágio clínico, das 

características patológicas do tumor e de fatores prognósticos e preditivos (Oliveira et al, 

2019).  

 

Nesse contexto, o câncer de mama é a neoplasia de maior incidência e mortalidade em 

mulheres do mundo todo. De etiologia multifatorial, seu desenvolvimento pode implicar 

fatores ambientais e endócrinos ligados à vida reprodutiva, ao comportamento e ao estilo de 

vida. Os fatores de risco mais conhecidos incluem o envelhecimento, a menarca precoce, a 

menopausa tardia, a nuliparidade ou a idade avançada na gravidez do primeiro filho, o uso 

prolongado de contraceptivos orais e/ou a terapia hormonal na menopausa, o histórico familiar 

e a alta densidade do tecido mamário (Inca, 2022).  

 

Receber um diagnóstico de câncer de mama é um momento complexo, pois envolve 

aspectos físicos, emocionais, sociais e culturais. Além disso, o tratamento pode acarretar 

impactos significativos na vida da paciente e por isso, deve ser acompanhado por uma equipe 

interdisciplinar visando o tratamento biopsicossocial. As modalidades terapêuticas são a 

cirurgia e a radioterapia para tratamento local e a quimioterapia e a hormonioterapia para 

tratamento sistêmico. A escolha da técnica depende das condições locais intra-operatórias, 

clínicas e de idade. Além disso, quando se indica uma mastectomia em pacientes com bom 

prognóstico e boas condições clínicas, pode-se sugerir a reconstrução mamária. Sendo que 

esta não impacta no prognóstico oncológico das pacientes, porém, pode propiciar um melhor 

equilíbrio emocional e, consequentemente, mais qualidade de vida (Barros et al, 2001).  

 

Entre as implicações psicossociais, destacam-se o medo da morte e preocupações sobre 

a recuperação (Silva e Santos, 2008), preocupações com relações familiares, reavaliação de 

crenças, valores, concepções culturais de feminilidade e beleza (Pereira et al., 2006), além de 

preocupações com a imagem corporal e com relacionamentos amorosos (Barton-Burke & 

Gustason, 2007), bem como inquietações sobre sexualidade e vida sexual (Cesnik & Santos, 

2012).  



12 
 

 

As mulheres que recebem o diagnóstico de câncer de mama e sofrem violência, durante 

o tratamento, encontram-se em duas situações de vulnerabilidade. Sendo que, a violência é 

considerada como qualquer forma de agressão seja física, psicológica ou sexual, podendo 

incluir desde ameaças e coerção até privação arbitrária de liberdade, ocorrendo tanto em 

espaços públicos quanto privados. Assim, se caracteriza pelo uso intencional de poder ou força 

para exercer controle sobre o outro, causando danos físicos ou psicológicos e emocionais 

(Krug et al., 2012). 

 

Segundo o Anuário Brasileiro de Segurança Pública de 2021, após a implementação 

do isolamento social para conter a pandemia da COVID-19, o número de registros de lesão 

corporal devido à violência doméstica diminuiu 7,4%, passando de uma taxa de 229,7 crimes 

por grupo de 100 mil mulheres para uma taxa de 212,7 por 100 mil. Mesmo considerando a 

redução, 230.160 mulheres denunciaram casos de violência doméstica em 26 UF, sendo o 

Ceará o único estado que não forneceu dados. Isso significa que, pelo menos, 630 mulheres 

procuraram uma delegacia diariamente para denunciar um episódio de violência (de Segurança 

Pública, 2021).  

 

É importante frisar que embora os números de denúncias tenham reduzido, isso 

aconteceu devido às barreiras de acesso às redes de proteção das mulheres e aos canais de 

denúncia, durante o período de isolamento social. Portanto, houve uma redução apenas na 

realização de denúncias durante o período, e não de acontecimentos. Também é importante 

destacar que o receio de denunciar ou prosseguir com o processo criminal pode acontecer, 

principalmente devido à coerção sofrida na relação familiar com o agressor, além do medo de 

romper os laços familiares e do sentimento de solidão e abandono.  

  

Para compreender a violência contra as mulheres, é essencial reconhecer que o 

conceito de gênero está presente em todos os estratos sociais e de poder na comunidade, 

confirmando a subjugação das mulheres e perpetuando circunstâncias que propiciam a 

violência e a opressão, decorrentes das desigualdades historicamente enraizadas 

(Mascarenhas, 2020). Nesse contexto, o conceito de gênero diz respeito à construção social 

do que é ser homem e mulher na sociedade e às relações sociais, que são influenciadas por 

relações de poder (Butler, 2018). Além disso, a representação social do feminino é uma 

construção histórica, social e cultural. A mulher, por muitos anos, foi diminuída pela crença 
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do poder masculino, sufocada em seus desejos, aspirações e realizações (de Queiroz et al., 

2014).  

 

A violência doméstica é uma das formas que mais traz consequências para a vida da 

mulher, tanto fisicamente quanto psicologicamente. Além disso, mulheres que relatam 

comportamentos controladores e abusivos de seus parceiros apresentam maiores índices de 

estresse e depressão e menores escores em relação à qualidade de vida, o que pode impactar 

diretamente no tratamento oncológico (Coker, 2017).  

 

Até os anos 1970, a violência doméstica contra a mulher não era entendida, no Brasil, 

como um problema público, e sim, considerada natural e restrita à esfera privada (Machado, 

2017). Porém, em 2003, representantes de órgãos públicos uniram-se com organizações do 

movimento feminista, com o objetivo de elaborar um projeto para uma nova lei, resultando na 

aprovação da Lei n. 11.340/2006 (Mendonça, 2023).  

 

Ao abordar a violência contra as mulheres, mesmo sabendo que ela não escolhe classe 

social, idade, escolaridade ou qualquer outra característica, deve-se considerar a forma como 

as relações foram estabelecidas no Brasil e principalmente a presença do racismo, que permeia 

todas as relações sociais, como um fator de análise e como agravante da vulnerabilidade. Da 

mesma forma, os principais determinantes sociais que emergem nos estudos de sobrevivência 

por câncer de mama são a posição social, medida de diferentes maneiras, e a raça/cor 

(Nogueira et al, 2018).  

 

Nas investigações em saúde, são poucos os estudos que levam em consideração a 

forma como fatores econômicos, geracionais, de gênero e de raça/cor afetam os sujeitos e suas 

experiências. Assim, deve-se utilizar uma abordagem interseccional, na qual compreende as 

várias dimensões das desigualdades, que moldam e influenciam posições sociais e relações de 

poder estabelecidas na sociedade (Oliveira, Couto, Separavich & Luiz, 2020).  

 

Observar este público pode trazer informações e discussões que favoreçam a adoção 

de mecanismos que ajudem a equipe de saúde a identificar, entender e manejar a situação de 

forma adequada, para acolher e promover ações que possibilitem restabelecer o bem-estar 

clínico e a qualidade de vida das pacientes.  
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Nesse contexto, este trabalho objetiva compreender a influência do histórico de 

violência doméstica em itinerários terapêuticos de mulheres com câncer de mama, a fim de 

propor estudos e discussões necessárias para construção de mecanismos que orientem a equipe 

de saúde a identificar e manejar as situações de forma adequada. 

 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral: 

 

Analisar a influência do histórico de violência doméstica em itinerários terapêuticos 

de mulheres com câncer de mama 

 

2.2 Objetivos específicos: 

 

1. Descrever sobre o câncer de mama e seus modos de tratamento; 

2. Discutir os possíveis efeitos da violência doméstica no ser mulher; 

3. Compreender as repercussões da violência doméstica no itinerário do tratamento de 

câncer de mama; 

4. Apresentar uma proposta de fluxograma a ser implementado nas unidades de saúde, 

visando dar subsídios para que os profissionais possam identificar e manejar as situações de 

violência doméstica. 

 

3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Câncer de mama: o tratamento e as acometidas 

 

“Você não deve tentar curar os olhos sem curar a cabeça, ou 

curar a cabeça, sem curar os olhos, nem deve tentar curar o 

corpo sem curar a alma, e esta… é a razão porque a cura de 

tantas doenças é desconhecida para os médicos de Hélade 

Porque eles ignoram o todo, que também deve ser estudado; 

pois as partes não podem ficar bem a não ser que o todo 

esteja bem” 

(Platão) 

 

Atualmente, as principais causas de adoecimento e óbito na população mundial são as 

doenças e agravos não transmissíveis (DANT). Através de dados epidemiológicos e 

demográficos, é possível perceber que os casos de câncer estão se tornando cada vez mais 

frequentes, sinalizando, assim, um impacto maior para os próximos anos (Oliveira et al, 2020). 
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De acordo com o Observatório Mundial de Câncer, foi estimada uma incidência de 2.296.840 

novos casos no ano de 2022 (Globocan, 2024). No Brasil, estimam-se novos 704 mil casos para 

cada ano entre 2024 e 2025 (Inca, 2022). 

 

O câncer de mama acontece quando há uma multiplicação exacerbada das células, ou 

seja, uma proliferação rápida e desordenada que pode ocorrer por fatores ambientais e 

genéticos. Além disso, o aumento de estrogênio resulta em um potencial aumento de 

modificações genéticas, o que, consequentemente, eleva seu risco de desenvolvimento (Oliveira 

et al, 2020). 

 

Os fatores de risco mais relacionados à doença são a idade avançada, as características 

reprodutivas, a história familiar e pessoal, os costumes de vida e as influências ambientais. O 

câncer hereditário é identificado quando diversos membros da mesma família são acometidos 

pela doença, independentemente do grau de parentesco, segundo o modelo mendeliano de 

herança, isso é, dominante, recessivo ou ligado ao cromossoma X (Ricci & Ambrósio, 2019). 

 

No entanto, o fator de risco mais relevante é o sexo biológico, já que no sexo feminino 

a doença tem uma maior frequência, chegando à incidência de 100 a 150 vezes superior quando 

comparado com o sexo masculino. Isso ocorre pela quantidade superior de tecido mamário e 

exposição ao estrogênio endrógeno nas mulheres (Oliveira et al, 2020). 

 

No que concerne aos aspectos que visam a prevenção do câncer de mama, existe uma 

separação em primária, secundária e terciária, sendo fundamentada na intervenção e no estágio 

de evolução da doença. Após a exposição aos fatores de risco, inicia-se o processo patológico, 

e assim, surgem sinais e sintomas, com progressão para cura ou morte (Thuler, 2003). 

   

Na prevenção primária, a intervenção antecede o início do processo patológico. Busca-

se modificar a exposição aos fatores que culminam no surgimento da doença, tendo como 

objetivo a redução do número de pessoas acometidas, diminuindo assim, o risco do surgimento 

de novos casos (Oliveira et al, 2020). Embora alguns fatores de risco não possam ser 

controlados, a produção científica torna-se uma via importante para o conhecimento mais 

esclarecido sobre o assunto. 
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A prevenção secundária busca alterar o curso da doença por meio da detecção precoce 

(Thuler, 2003). Para que a prevenção secundária possa ser realizada, é importante que a 

população e os profissionais da saúde estejam atentos aos sinais iniciais do câncer de mama. 

 

De acordo com as orientações do Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por 

Imagem, da Sociedade Brasileira de Mastologia e da Federação Brasileira das Associações de 

Ginecologia e Obstetrícia, o rastreamento do câncer de mama deve ser realizado em mulheres 

com mais de 40 anos de idade, por meio do exame físico e mamografia anual. Segundo o INCA 

(2022), o rastreamento deveria restringir-se à idade entre 50 e 69 anos, por meio da mamografia 

a ultrassonografia em casos de mamas densas, ou à ressonância magnética, naquelas com alto 

risco familiar (Oliveira et al, 2020). Visando essa detecção precoce, existem três estratégias 

para o rastreamento do câncer de mama, são eles: mamografia (MMG), exame clínico das 

glândulas mamárias (ECM), autoexame das glândulas mamárias (AEM) e ressonância 

magnética (RM). 

 

Já a prevenção terciária ocorre quando se teve o início biológico da doença, assim como 

dos sintomas. Ela tem como objetivo a recuperação ou a manutenção do equilíbrio funcional. 

A melhora na qualidade de vida é proporcionada por esta prevenção, já que a doença em si e o 

tratamento dela trazem frequentemente limitações sensitivas, motoras, cognitivas, dolorosas e 

psicológicas (Oliveira et al, 2020). 

 

Contextos, vivências, saberes, cultura e valores partilhados pelas acometidas em seus 

modos de vida, podem, por um lado, implicar uma situação de compreensão e aceitação da 

doença, e por outro, relacionar-se com a negação da condição de enfermidade, na tentativa de 

neutralizar os sintomas presentes e de afastar a possibilidade de se ter um diagnóstico e dos 

problemas físicos, sociais e emocionais atrelados (Machado e Soares, 2017). 

 

O momento do diagnóstico costuma ser muito marcante e, dependendo da forma como 

é transmitido, pode ocasionar em um trauma que acompanhará a paciente mesmo após o 

término do tratamento. Segundo estudo de Ricci et al (2007), 70% das pacientes ficam 

satisfeitas com a forma como o médico comunica sobre o diagnóstico, porém, 20% não tinha 

conhecimento de que realizariam uma cirurgia de mama no dia seguinte. Além disso, nesse 

momento inicial, a paciente costuma absorver apenas cerca de 30 a 50% de tudo que foi 

discutido na consulta (Ricci & Ambrósio, 2019).  
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Em 2012, entrou em vigor a Lei 12.732/12, conhecida também como Lei dos 60 dias, 

criada para garantir que pacientes com câncer tenham acesso ao primeiro tratamento em até 60 

dias após o diagnóstico. A contagem da data inicia a partir da liberação do laudo patológico 

(Brasil, 2012). 

 

Nesse contexto, a vivência do câncer de mama é atravessada por sentimentos desde o 

momento inicial, gerando expectativas e reações nas acometidas e em seus familiares, além de 

trazer à tona uma análise e reflexão acerca da própria vida e dos significados construídos ao 

longo das experiências intersubjetivas. Pode ainda remeter a uma perda de controle, tanto sobre 

o próprio corpo, como sobre a vida e as relações com o mundo (Machado e Soares, 2017). 

 

Além disso, o câncer de mama é responsável pelo maior número de mortes femininas 

por carcinoma em países em desenvolvimento, como no Brasil. Os principais determinantes 

sociais que aparecem nos estudos de sobrevivência são a posição social, mensurada de 

diferentes maneiras, e raça/cor (Nogueira et al, 2018). 

 

As pesquisas epidemiológicas não encaram a raça como um conceito biológico, mas 

sim como uma construção social moldada pela história e pela cultura humana, com suas origens 

no colonialismo e na escravidão (Nogueira et al, 2018), que ainda hoje marginaliza a população 

negra em vários setores. A classificação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), atualmente, divide a relação ao quesito “cor ou raça” em: brancos, pardos, pretos, 

amarelos e indígenas. Sendo que, a população negra é o somatório das populações pardas e 

pretas e essa identificação é feita por autodeclaração. No ano de 2022, no Brasil, 92,1 milhões 

de pessoas (ou 45,3% da população do país) se declararam pardas, 88,2 milhões (43,5%) se 

declararam brancos, 20,6 milhões (10,2%), pretos, 1,7 milhões (0,8%), indígenas e 850,1 mil 

(0,4%), amarelas (IBGE, 2022). 

 

Diante da desigualdade racial, o Conselho de Saúde suscitou a criação da Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde da População Negra (PNSIPN), em 2006. Nela, essa 

desigualdade é reconhecida como determinante do processo de saúde, doença e cuidado, e o 

racismo foi reconhecido como um fator que impacta diretamente na saúde (Paulista, Assunção 

& de Lima, 2019). 
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Porém, levando-se em consideração a sociedade atual, construída a partir do racismo, 

são identificadas práticas em saúde pautadas nesse espectro, quando, por exemplo, há uma 

dificuldade de se obter a informação de cor/raça nos prontuários, pela falta de um campo 

específico para esse registro, ou, porque, quando presente, não é perguntada ao paciente. No 

ano de 2021, 23,3% das internações totais do Brasil não tiveram o campo raça/cor informado 

no Sistema de Informações Hospitalares (SIH) do Sistema Único de Saúde (SUS) (Carvalho et 

al, 2022). Também é importante destacar as barreiras de acessibilidade ao cuidado, 

principalmente oncológico, diante de processos de estigmatização racial, que causam danos às 

condições de vida e ao estado de saúde da população negra (Trad, Castellanos & Guimarães, 

2012), sendo que, o prognóstico da doença e a escolha do tratamento também serão afetados. 

 

O tempo de espera prolongado para o acesso ao diagnóstico e o início do tratamento 

gera grande impacto negativo no prognóstico e sobrevida do câncer de mama. Além disso, as 

pacientes da rede privada apresentam tempo de espera inferior quando comparado às pacientes 

da rede pública, o que reforça a necessidade de identificação dos fatores associados com vistas 

à superação das desigualdades na atenção à saúde (Campos et al, 2022).  

 

Em 2020, com a emergência do SARS-CoV-2, agente etiológico da COVID-19, houve 

o decreto de uma pandemia e emergência sanitária, a qual levou a diversas consequências. Entre 

elas, pode-se relatar o adiamento de programas públicos de rastreamento, incluindo os de câncer 

de mama, o qual foi relatado por mais de 50% dos países participantes de pesquisa realizada 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Como possíveis efeitos colaterais desse processo, 

os atrasos no diagnóstico e no tratamento de cânceres de mama devido ao novo vírus levaram 

a situações como necessidade de tratamentos mais invasivos e aumento na mortalidade (Furlam, 

Gomes & Machado, 2023). 

 

Para começar a decisão terapêutica, a partir de 2018, passou a ser exigida a apresentação 

do perfil imuno-histoquímico, juntamente com a biópsia. O tratamento pode ser realizado de 

duas formas: tratamento local, aplicado diretamente no tumor da mama, como a cirurgia e a 

radioterapia; ou o tratamento sistêmico, composto por medicamentos via oral ou pela corrente 

sanguínea, como quimioterapia, terapia endócrina (hormonioterapia) e imunoterapia (terapia 

monoclonal) (Ricci & Ambrósio, 2019). 
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As cirurgias que podem ser feitas são: mastectomia (remoção total da mama); cirurgia 

conservadora, que podem ser tumorectomia (remoção apenas do tumor e de um pouco do tecido 

mamário; ou quadrantectomia (remoção de ¼ da mama); e remoção dos linfonodos axilares 

(Lemos, 2016). A radioterapia evita que ocorra uma eventual recidiva tumoral no local em que 

o tumor foi removido pela cirurgia.  

 

De acordo com a Lei 9.797, de 6 de maio de 1999, que dispõe a obrigatoriedade da 

cirurgia plástica reparadora da mama pela rede de unidades integrantes do Sistema Único de 

Saúde, as mulheres submetidas a retirada parcial ou total do seio, decorrente do câncer de 

mama, têm direito a realizarem a reconstrução plástica (Brasil, 1999).  

 

A representação da mama na sociedade moderna, estando associada à construção da 

feminilidade da mulher e sendo também símbolo de sua sexualidade, fertilidade e maternidade, 

torna essa uma parte do corpo essencial na construção da sua identidade. É necessário 

considerar a dimensão de todo o prejuízo emocional, físico e mental que acarreta a vida da 

mulher que está passando por tratamentos invasivos (Oliveira et al, 2023).  

 

Portanto, o câncer de mama é uma doença que se relaciona com as identidades das 

mulheres, e é capaz de alterar e prejudicar a percepção das pacientes com sua própria imagem 

(Lopes, Camargo & Maia, 2020). A autoimagem envolve a figuração dos sentidos, 

representações mentais, emoções e ações oriundas da experiência da mulher com o seu corpo. 

Ao tratar de mulheres com câncer de mama, é importante considerar a autoimagem como uma 

construção dinâmica e que se modifica constantemente, sendo assim, passível de 

ressignificação ao longo do tratamento (Machado, Soares & Oliveira, 2017). 

 

A perda dos cabelos como consequência do tratamento oncológico é esperada pela 

maioria das pacientes. Entretanto, o conhecimento da perda dos pelos das demais partes do 

corpo como sobrancelha, pelos axilares e das pernas, não é tão público, sendo, na maioria das 

vezes, uma surpresa para as mulheres (Lopes, Camargo & Maia, 2020). Além disso, a ideia de 

morte também continua associada ao câncer e permanece na sociedade como tabu, podendo 

influenciar as formas como as pacientes pensam sobre si e sobre a sua vida durante o tratamento 

(Pereira & Calhão, 2020).  
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Neste contexto desafiador, as mulheres enfrentam não apenas o impacto físico do 

tratamento, mas também uma reorganização significativa de suas vidas. A sobrecarga de 

múltiplos papéis sociais e familiares que assumem se intensifica com o diagnóstico de câncer, 

levando muitas acometidas a perderem suas atividades profissionais e a reestruturarem os 

papéis familiares, vivenciando situações estressantes (Cabral, de Souza, Barbosa & Bezerra, 

2021).  

 

O tratamento também é capaz de afetar sua sexualidade, e sobretudo, sua atividade 

sexual. Portanto, ainda que as pacientes compreendam o tratamento como único meio para cura 

e prevenção da recidiva, os prejuízos dos efeitos colaterais não deixam de ser avaliados por elas 

(de Oliveira & de Souza Ribeiro, 2023). A mastectomia compreende o tratamento do câncer de 

mama com maior impacto no âmbito social, físico e emocional dessas pacientes, o que pode 

gerar uma maior exclusão social e repercussões nas relações amorosas (Borges et al, 2023).  

 

Quando um membro da família adoece, os papéis desempenhados pelos familiares são 

reexaminados, o que pode resultar em acúmulo ou mudanças nas responsabilidades, impactando 

a dinâmica familiar. Conforme Elias (1994), as interações entre as pessoas são moldadas pelas 

estruturas e normas sociais, sendo necessário considerar a estrutura como um todo para 

compreender como se formam as partes individuais, ou seja, como as pessoas agem inseridas 

em uma realidade social. Assim, torna-se importante contextualizar como os papéis sociais se 

formam na sociedade, para que haja entendimento sobre as relações das mulheres acometidas 

por câncer de mama. 

 

Na época de 1929, pesquisas no Brasil difundiram as teorias médicas sobre o corpo e a 

sexualidade feminina. Essas teorias argumentavam a inferioridade física, moral e intelectual da 

mulher em comparação ao homem, o que justificava sua submissão e seu papel exclusivo como 

reprodutora (Rago, 2002). É nesse contexto que Batinder (1985) chega à conclusão de que o 

instinto maternal é um mito que foi historicamente construído pelos diversos discursos que o 

sustentaram ao longo de muitos séculos, pois não existe um comportamento materno que seja 

universal e biologicamente sustentável. 

 

Os corpos das mulheres foram controlados pela sociedade e especificamente pelos 

homens. Porém, o corpo acometido por uma doença torna-se um novo corpo, tomado por uma 

nova identidade e novos padrões sociais são impostos a ele. A doença em si é uma perda de 
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previsibilidade e identidade. Portanto, a realização do tratamento de um câncer de mama é uma 

nova aprendizagem, para a mulher, a viver nesse novo corpo.  

 

A compreensão das desigualdades e submissões que foram e ainda são vivenciadas pelas 

mulheres requer uma análise mais aprofundada da complexa história do patriarcado e do 

sistema de estratificação de gênero que permeia as sociedades.  

 

3.2 Patriarcado e a evolução dos papéis sociais femininos 

 

“Os muros e as paredes da cidade estão saturados de 

imagens de mulheres. Mas o que se diz sobre sua vida e seus 

desejos? (...) é praticamente impossível para essas épocas 

antigas, alcançar o olhar das mulheres, pois elas são 

‘construção do imaginário dos homens.” 

                                              (Perrot, 2007, p. 23) 

 

Estudos antropológicos de Engels (2019), que investigam os primórdios da história 

humana, apontam que as sociedades primitivas eram matrilineares, com um foco central na 

figura feminina por conta da sua função reprodutiva. No entanto, a necessidade de caça de 

grandes animais para sobrevivência e a competição entre grupos tornaram a força física um 

atributo valorizado, elevando a importância da figura masculina, especialmente dos guerreiros, 

diante da ideia de fragilidade das mulheres. A instituição da propriedade privada também 

desempenhou um papel crucial na promoção de relações monogâmicas, visando garantir a 

transmissão de herança aos filhos e resultando no controle sobre o corpo e a sexualidade das 

mulheres. Foi nesse cenário que a cultura humana evoluiu em direção ao patriarcado, 

legitimando processos socioculturais que sustentavam a superioridade masculina (Balbinotti, 

2018; Narvaz & Koller, 2006; Saffioti, 2010). 

 

No século XX, o homem era encarregado de sustentar sua família, enquanto a mulher 

era incumbida de preservar a virgindade até o casamento e a fidelidade depois de casar-se. A 

industrialização no Brasil provocou mudanças significativas no que diz respeito à entrada 

massiva da mulher no mercado de trabalho e sua contribuição para mudanças nas relações 

dentro das famílias, além de promover novas formas de compreensão das mulheres sobre os 

valores familiares (Nader, 2008). 
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Em uma breve retrospectiva histórica sobre o significado do casamento na vida da 

mulher, observa-se que o reconhecimento desse ato passou por variações ao longo do tempo e 

do espaço, e a historiografia sobre o tema remete a vários e diferentes conceitos.  

 

Para as famílias de elite da colônia brasileira, o casamento de suas filhas muitas vezes 

significava a manutenção do poder, já para as de classes mais baixas, o casamento representava 

uma oportunidade de sobrevivência (Zimmermann, 2011). Inicialmente concebido como uma 

união legal, o casamento evoluiu para desempenhar um papel crucial na transferência de riqueza 

e nas dinâmicas familiares. Assim, predominava a autoridade masculina, manifestada na 

instituição do patriarcado, consolidando o domínio do chefe de família que exercia controle 

sobre todos os membros do lar, especialmente as mulheres. Desse modo, o patriarcado 

fortaleceu a supremacia masculina sobre as mulheres ao longo dos tempos (Nader, 2008). 

 

Aliado a isso, a vida cotidiana da mulher, desde a infância, foi incentivada pela Igreja e 

pela cultura a girar em torno do ideal de manter a família cristã, levando-a a acreditar que seu 

propósito era casar-se. Assim, tanto a educação doméstica, quanto a escolar, instruíam a mulher 

a aceitar viver ao lado de um homem, dedicando-lhe sua vida, seu corpo e sua força de trabalho, 

assumindo, assim, o papel de esposa (Nader, 2008). 

 

É fundamental destacar que as estruturas de poder estabelecidas durante o período 

colonial continuaram a moldar hierarquias nas relações amorosas e sexuais, cujos impactos 

ainda são visíveis. No contexto das teorias sobre o amor, as feministas negras também 

proporcionaram contribuições significativas ao examinar sua natureza política, situando-o em 

uma sociedade patriarcal permeada por desigualdades de gênero e profundamente influenciada 

pelo racismo. Ao considerar que raça e gênero são interligados, essas interseções também 

influenciam o campo das relações afetivas (Carnaúba de Castro, Santos Rocha Gonzaga & Silva 

Junqueira, 2020). 

 

Ao abordar a solidão das mulheres negras na Bahia, Pacheco (2013) destaca as 

diferenças nas posições sociais atribuídas a mulheres brancas e negras na escolha de parceiros 

românticos: as mulheres negras são associadas aos estereótipos da sexualidade e do trabalho 

doméstico, herdados do pensamento escravocrata, enquanto as mulheres brancas são vistas 
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como símbolos do casamento e das uniões estáveis (Carnaúba de Castro, Santos Rocha Gonzaga 

& Silva Junqueira, 2020). 

 

O amor romântico é um modelo de relacionamento que combina paixão sexual, emoção, 

casamento e procriação. Os indivíduos se preocupam excessivamente com seu próprio bem-

estar, impulsionados pela busca da certeza de que encontraram uma pessoa única e eterna, em 

meio ao individualismo e às normas burguesas. Assim, o ideal de amor romântico e a busca 

pela felicidade se tornaram os principais motivadores do casamento e das relações afetivas 

(Santos, Farias, Pereira & Barros, 2014). 

 

De acordo com Giddens (1993), o amor romântico entrou em conflito com as mudanças 

sociais, já que estas procuravam romper com os discursos sobre a feminilidade, proclamando a 

busca pela autonomia e pela emancipação sexual das mulheres. Assim, é promovido como algo 

capaz de se sustentar sozinho, tanto emocional quanto sexualmente, colocando as mulheres 

numa posição de submissão aos homens, encorajadas a se sacrificarem pelos relacionamentos 

com seus parceiros. Enquanto isso, os homens assumem o papel de provedores financeiros, 

mantendo-se distantes emocionalmente (Santos, Farias, Pereira & Barros, 2014). 

 

Butler (2020) contesta os debates sobre a existência de culturas matriarcais ou 

matrilineares anteriores ao patriarcado, argumentando que essa concepção é defendida tanto 

por antifeministas quanto por certas correntes do feminismo. Para a autora, essas ideias 

perpetuam um contexto pré-histórico imaginário que serve para legitimar as estruturas atuais e 

projetar um futuro idealizado, justificando o presente e o futuro sob uma perspectiva feminista 

ou antifeminista. 

 

O conceito de patriarcado está intrinsecamente ligado ao sistema de poder, 

caracterizando várias civilizações antigas. Para compreendê-lo, é essencial explorar o conceito 

de poder, a fim de entender as complexidades de um sistema de dominação que permeia as 

relações em escalas micro e macro, ao longo de milênios na história humana (Vicente & de 

Siqueira, 2022).  

 

Nesse sentido, o filósofo Michel Foucault, pontua que o poder funciona e se exerce 

como uma rede, que passa de indivíduo para indivíduo. Assim, o corpo, os gestos, a fala e seus 
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desejos, são linhas de transmissão do poder que ele constituiu. Por isso, há sempre aquele que 

exerce e aquele que sofre da ação (Foucault, 1981). 

De acordo com Weber (1964, p. 184) o patriarcalismo é a dominação exercida por uma 

pessoa de acordo com determinadas regras hereditárias fixas, que geralmente estão associadas 

à uma situação econômica e familiar. Assim, o patriarcado não se limita ao domínio do pai; 

implica no poder masculino como uma categoria social com direito sobre a mulher. 

 No patriarcado moderno, especialmente no contexto do sistema capitalista, o domínio 

conjugal dos homens sobre as mulheres persiste entrelaçado com questões de gênero, classe e 

etnia, o que, segundo algumas correntes feministas, explica a origem das violências contra as 

mulheres (Saffioti, 2013). 

No Brasil, durante a colonização, os maridos administravam o patrimônio da família, e 

as mulheres eram consideradas um bem econômico (Mendonça, 2023). A família patriarcal 

brasileira durante o período colonial se baseava no modo de vida cristão, com uma grande prole, 

agregados e escravos. A "casa grande" era governada pelo patriarca, que exercia autoridade 

sobre todos os outros membros da família (Faria & Barbosa, 2015). 

Nesse contexto, o Código Civil de 1916 promovia um modelo jurídico baseado no 

patriarcado, com uma hierarquia familiar explícita, onde o homem era o chefe e a mulher sua 

dependente, portanto, submissa e inferiorizada (Mendonça, 2023), sendo que, tal diploma legal 

só foi atualizado no ano de 2002. 

A preservação do casamento foi um tema recorrente ao longo do século XX, à medida 

que os costumes e a vida social passavam por mudanças constantes. Com as mulheres sendo 

incentivadas pelo feminismo a serem independentes e preocupadas com suas carreiras e 

liberdade, o casamento tradicional foi questionado como repressivo e discriminatório, embora 

o divórcio, visto como um meio de emancipação feminina, também fosse estigmatizado como 

destruidor da família e do indivíduo (Beiguelman, 1985). 

As relações entre homens e mulheres, e assim, a posição social que a mulher exercia na 

família e na sociedade em geral estão inseridas em um sistema de dominação (Saffioti, 2013). 

Portanto, é crucial examinar como o poder estava organizado e distribuído na sociedade 
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escravocrata brasileira, período durante o qual se desenvolveram certas estruturas sociais, que 

ainda são justificadas hoje em nome da tradição. 

A história da formação social do Brasil está ligada à escravidão e às suas consequências: 

racismo, mito da democracia racial e ideologia da mestiçagem. A escravidão foi o motor da 

colonização brasileira e persistiu por quase quatro séculos. Além de ser um modo de produção, 

era uma forma de sociabilidade e uma mentalidade coletiva que regulava as práticas sociais 

(Lima, 2022). 

Portanto, no Brasil, a divisão de classes permitia uma ascensão social individual, ao 

contrário das sociedades de castas. Como as diferenças de posição econômica correspondiam a 

diferenças de posição social, justificava-se essa diferenciação em termos de raça e cor. Ser 

escravo significava ser um instrumento de trabalho sem direitos de qualquer espécie; ser, 

essencialmente, e uma coisa socialmente (Saffioti, 2013). 

É importante reconhecer, dentro desse contexto, os papéis que as mulheres negras eram 

obrigadas a desempenhar. Como indivíduos “coisificados”, ou seja, que não eram sujeitos de 

direitos, as mulheres escravizadas eram vistas apenas como unidades de trabalho lucrativas. 

Para os proprietários de escravos, elas poderiam ser desprovidas de gênero, sendo que, os 

diferentes estereótipos relacionados às mulheres negras são construídos com base em 

percepções sobre sua sexualidade. A imposição de trabalhos fisicamente exaustivos, até mesmo 

para as gestantes e aquelas que estavam amamentando, indica que, para as mulheres 

escravizadas, não existiam estereótipos que remetesse a uma fragilidade feminina, e a percepção 

de uma diferença biológica entre homens e mulheres escravizados/as não era suficiente, em si, 

para determinar diferenças significativas na inserção produtiva segundo o gênero (Davis, 2016; 

Pereira, 2016).   

Nesse sentido, segundo Bernardes (2020), a consciência humana é atravessada e 

formada por discursos de poder cambiantes que falam pelas mulheres negras. Assim, elas não 

possuem o poder absoluto da formação das suas subjetividade e identidades. Sendo que, o 

processo de subjetivação não ocorre de modo simétrico, e os corpos são hierarquizados a partir 

da raça e do gênero, além de outros marcadores, facilitando ou impedindo o acesso aos recursos 

materiais e simbólicos (Bernardes, 2020). 
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   Portanto, as feministas negras denunciam que a branquitude também exerce esse poder: 

apenas os corpos negros são marcados, apenas eles têm raça e são subordinados ao sujeito 

branco. Nessa dinâmica racial de poder, a categoria "mulher" atua como um substituto do 

sujeito universal, permitindo que mulheres negras sejam objetificadas e subalternizadas 

(Bernardes, 2020). Embora homens e mulheres escravizados compartilhassem componentes 

existenciais similares, às funções diferentes que foram forçados a desempenhar conferiram a 

eles papéis de importância diferenciada na construção da ordem social. 

  

   Na época da escravidão, a autoridade dos senhores precisava ser constantemente 

reafirmada, excluindo as mulheres do funcionamento do poder. Quando elas eram incluídas, a 

autoridade emanava do senhor e o padrão de dominação deveria ser mantido. Assim como na 

escravidão, as interseções entre gênero, etnia/cor e condição, criavam jogos de poder que 

utilizavam esses conceitos, simbolicamente associando masculino/feminino a poder/submissão, 

branco/negro, senhor/escravo (Reis, 2001). 

 

   O patriarcado ainda persiste atualmente, mantendo os homens em posições privilegiadas 

e assim, perpetuando a desigualdade de gênero na sociedade e nas famílias. Isso acontece por 

meio da disparidade salarial, do controle do poder e da hierarquização na divisão de papéis, 

bem como das diversas formas de violência perpetradas contra as mulheres (Narvaz & Koller, 

2006). 

 

 Assim, cabe uma discussão mais aprofundada sobre como o sistema patriarcal 

influenciou e ainda influencia as diversas formas de violência contra a mulher, até à violência 

doméstica. 

 

3.3 Da violência de gênero à violência doméstica 

 

“Em nossa cultura, os homens aprendem a amar muitas 

coisas e as mulheres aprendem a amar; sobretudo, e 

principalmente, os homens.”  

                                                          (Zanello, 2020, p.46) 

 

   A busca por investigações históricas que esclareçam as dinâmicas entre os gêneros, 

baseadas na estrutura patriarcal, acontece desde antes da integração do feminismo com os 
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estudos acadêmicos. Contrariamente ao que se presume, não foi uma mulher a originadora do 

conceito de gênero. O pioneiro a abordar e definir o gênero foi Robert Stoller (1968). 

Entretanto, a conceituação não ganhou impulso imediato, o que aconteceu somente a partir de 

1975, com Gayle Rubin. No Brasil, o conceito propagou-se rapidamente nos anos 1990 (Nader 

& Morgante, 2019; Saffioti, 2013). 

   A narrativa das relações de gênero surge da investigação das representações dos papéis 

sociais de homens e mulheres e como essas construções influenciam seus relacionamentos. Isso 

significa que esses conceitos se refletem na prática a partir das representações sociais do que é 

ser homem ou mulher (Nader & Morgante, 2019). 

  Em suas pesquisas, Judith Butler destaca que o gênero está constantemente sendo 

produzido nas práticas cotidianas, refletindo-se nas performances de homens e mulheres 

conforme os padrões dominantes do que é ser homem ou mulher. Essa abordagem de construção 

de gênero está intimamente ligada à capacidade da linguagem de agir no mundo (de Freitas, 

2013). Segundo a ótica de Butler (2018), a capacidade dos gêneros de se formarem pela 

linguagem é baseada em uma visão performativa. Assim, os discursos, enquanto prescrevem 

papéis e identidades, também executam comportamentos e estilos de ser. 

Porém, os meios pelos quais homens e mulheres têm acesso, respectivamente, à 

masculinidade e à feminilidade diferem fundamentalmente. A ocorrência do primeiro ciclo 

menstrual de uma menina automaticamente a coloca na categoria de “mulher”, do ponto de 

vista social. A ausência de um evento relacionado ao ciclo biológico do homem levou à criação 

de rituais de passagem que, em sua maioria, são marcados pela brutalidade e violência (Nader 

& Morgante, 2019). Assim, a masculinidade precisa ser constantemente reafirmada.  

Nesse contexto, a violência de gênero é uma classificação abrangente, podendo 

manifestar-se contra homens ou contra mulheres. A Convenção Interamericana para Prevenir, 

Punir e Erradicar a Violência contra a Mulher caracteriza a agressão de gênero como uma 

violação da dignidade humana e uma expressão das relações de poder historicamente desigual 

entre mulheres e homens (ONU, 1979). 

Além disso, as diversas formas de violência física, sexual, emocional, moral e 

patrimonial não ocorrem isoladamente. Como exposto, a construção patriarcal de uma 

masculinidade dominante superior tem sido a principal motivação por trás da violência contra 
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as mulheres, pois coloca os corpos femininos como propriedade masculina, conferindo-lhes 

controle através da força, um atributo culturalmente associado à masculinidade (Nader & 

Morgante, 2019). 

  Assim, a violência é socialmente justificada pela ideia de controle sobre o corpo, 

sexualidade e diversidade da mulher, dando subsídios para que os homens exerçam sua força, 

poder e dominação. Porém, o consentimento social para que transformem sua agressividade em 

violência não prejudica apenas as mulheres, mas também a eles mesmos (Saffioti, 2015; 

Mendonça, 2023). 

No Brasil, os primeiros avanços do movimento feminista para introduzir políticas 

públicas contra a violência às mulheres começaram nos anos 80. Em 1985, durante a Década 

da Mulher, designada pela ONU, foi inaugurada a primeira Delegacia de Proteção à Mulher em 

São Paulo e estabelecido o Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM), por meio da 

lei 7353/85. No ano seguinte, em 1986, a Secretaria de Segurança Pública do estado de São 

Paulo inaugurou a primeira Casa-Abrigo do país para mulheres em situação de perigo iminente 

(Queiroz, 2023). Essas três importantes conquistas do movimento feminista brasileiro são os 

principais pilares das ações estatais voltadas para a promoção dos direitos das mulheres no 

combate à violência (Brasil, 2011).  

  O conceito de violência contra as mulheres adotado pela Política Nacional baseia-se 

na definição da Convenção de Belém do Pará (1994), que define a violência contra a mulher 

como "qualquer ação ou conduta, baseada no gênero, que cause morte, dano ou sofrimento 

físico, sexual ou psicológico à mulher, tanto no âmbito público como no privado" (ONU, 1993, 

art. 1°). 

Como exposto, a violência ocorre em diversos contextos. Além disso, na esfera familiar, 

a subordinação feminina é transmitida de uma geração para outra através da reprodução dos 

papéis de gênero. Na maioria dos casos, a violência é empregada como meio de inferiorizar a 

mulher, havendo situações em que é usada como punição. Em outros casos, é utilizada pelo 

agressor como instrumento para manter o controle na relação (Bigliardi & Antunes, 2018). 

Uma forma particular de violência que contribui para a vulnerabilidade da mulher é a 

maneira como a sociedade a culpa pela agressão que sofre. Especialmente nos casos de abuso 
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sexual e estupro, as mulheres são responsabilizadas pela forma como se vestem e se comportam, 

mesmo quando uma criança é abusada.  

Além disso, quando a violência ocorre por parte de parceiros íntimos, são utilizadas 

justificativas para tal, e o ato é, muitas vezes, fundamentado até mesmo em uma suposta 

desobediência feminina. Portanto, muitas vezes, independentemente da situação que 

desencadeou a agressão, as mulheres são culpadas por provocarem a situação (Watts & 

Zimmerman, 2002). 

De acordo com uma pesquisa conduzida pelo Fórum Brasileiro de Segurança Pública e 

pelo Datafolha, 33,4% das mulheres brasileiras com 16 anos ou mais, sofreram violência física 

ou sexual por parte de um parceiro íntimo ao longo da vida. 24,5% relataram ter sofrido 

agressões físicas como tapas, socos e chutes, e 21,1% foram obrigadas a manter relações sexuais 

contra a sua vontade. Se incluídas as mulheres que relataram ter sofrido violência psicológica, 

como humilhações, xingamentos e insultos repetidos, o percentual chega a 43% (Bueno et al, 

2023). 

Ademais, de acordo com a Secretaria de Políticas para Mulheres, as mulheres são 

vítimas de 74% dos casos de violência doméstica registrados em hospitais públicos. Parte da 

dificuldade em compreender os contornos desse problema decorre do fato de que essa violência 

não se manifesta apenas em incidentes isolados, mas em situações continuadas, nas quais a 

gravidade não deve ser medida apenas pela intensidade do dano físico, mas também pelo grau 

de vulnerabilidade e isolamento imposto a ela (de Oliveira, Bernardes & de Souza Costa, 2016). 

Embora os números sejam alarmantes, foi a partir da ocorrência envolvendo Maria da 

Penha Fernandes, que sofreu uma tentativa de homicídio por parte do marido em 1983, 

deixando-a paraplégica, para que, 15 anos depois, com o agressor ainda não julgado, Maria da 

Penha, apoiada por movimentos sociais feministas, denunciasse o caso à Comissão 

Interamericana de Direitos Humanos, através do Centro pela Justiça e pelo Direito Internacional 

(CEJIL) e pelo Comitê Latino-Americano de Defesa dos Direitos da Mulher (CLADEM), 

tornando internacional a violência perpetrada pelo Estado brasileiro, devido à impunidade do 

agressor (Almeida & Borba, 2022). 

Após essa denúncia, o governo brasileiro foi condenado internacionalmente pela 

Comissão Interamericana de Direitos Humanos (OEA), conforme o Relatório 54 de 2001 
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(Fernandes, 2012). Complementarmente a essa condenação, em 2003, a Convenção sobre a 

Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra a Mulher recomendou que o governo 

brasileiro promulgasse uma lei adequada para proteger as mulheres. 

 O Projeto de Lei foi promulgado em 07 de agosto de 2006, resultando na Lei nº 11.340, 

conhecida como Lei Maria da Penha, classificada como uma legislação de "segunda geração", 

que busca garantir que as mulheres possam viver sem violência (Pasinato, 2015, p. 534). Maria 

da Penha tornou-se um símbolo das diversas representações da realidade sociocultural 

brasileira, ainda enraizada em certas regiões na estrutura patriarcal (de domínio familiar) e, de 

maneira difusa fora das áreas metropolitanas (Guimarães & Moreira, 2017). 

A Lei Maria da Penha, ao definir e especificar as diversas formas de violência doméstica 

e familiar contra a mulher, permitiu uma tipificação mais eficiente dos crimes já previstos na 

legislação. De acordo com a Lei, a violência doméstica pode ser dividida em: violência física, 

aquela que atinge a integridade física ou a saúde corporal; violência psicológica, que causa 

danos emocionais ou prejudica o desenvolvimento pessoal por ameaça, humilhação, 

manipulação, perseguição, vigilância constante, insulto ou chantagem; violência sexual, que 

constrange a mulher a participar, manter ou presenciar uma relação sexual não desejada, 

podendo ser mediante intimidação, ameaça, coação ou uso da força, além da limitação ou 

anulação do exercício de direitos sexuais e reprodutivos; violência moral, aquela que configure 

calúnia, difamação ou injúria, como por exemplo, acusações constantes de traição; e violência 

patrimonial, considerada como a retenção, subtração ou destruição parcial ou total de bens, 

documentos pessoais e de valor para a mulher (Lei nº 11.340, de 7 de agosto de 2006). 

A complexidade da violência doméstica é evidenciada por uma dinâmica de 

relacionamento que alimenta e perpetua a violência, e que geralmente segue um ciclo relacional 

e progressivo. No início, ocorrem pequenos incidentes, considerados aceitáveis pela mulher e 

sob controle do agressor; então, ele perde o controle e a violência aumenta, tornando-se brutal 

e extrema; contudo, na fase de reestruturação do relacionamento, o agressor mostra-se 

arrependido e promete não repetir o ato. Alguns chegam a justificar seus atos "por amor", 

levando a mulher a acreditar que houve uma razão válida e que isso não se repetirá. É nesse 

processo que ela muitas vezes desenvolve uma dependência emocional, além de, muitas vezes, 

acreditar que merece a violência. O amor, a esperança, as responsabilidades com os filhos, 
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questões financeiras e o medo de uma violência ainda maior contribuem para a sensação de 

impotência da mulher diante da situação, mantendo-a na relação abusiva. 

Frequentemente, as mulheres se submetem às normas impostas socialmente pelos 

homens por medo da violência e, assim, permanecem em relacionamentos abusivos ou 

agressivos por longos períodos. Essa submissão às normas masculinas perpetua as relações de 

desigualdade entre homens e mulheres e contribui para a manutenção da vulnerabilidade das 

mulheres, que alimenta o ciclo de violência (Watts & Zimmerman, 2002). 

A discussão sobre a relação entre gênero e outras formas de desigualdade, como as 

originadas por estruturas raciais e de classe, é fundamental, especialmente considerando as 

dificuldades enfrentadas pelas mulheres não brancas e pobres. Kimberle Crenshaw (2013) 

argumenta que só é possível avaliar a vulnerabilidade dos indivíduos interseccionais, moldados 

pelas subordinações de "classe/gênero/raça", a partir da compreensão da mulher branca/rica, 

por exemplo. Ou seja, não haverá enfrentamento da discriminação de gênero a partir de um 

embasamento apenas na redistribuição de recursos ou em medidas de reconhecimento cultural 

(de Oliveira, Bernardes & de Souza Costa, 2016). 

Em Salvador, Bahia, entre 2021 e 2022, o número de feminicídios aumentou em 50% e 

o de lesões corporais dolosas, em 58%. Além disso, 46,7% e 45% das mulheres assistidas nos 

Centros de Referência e Atenção à Mulher são pretas e pardas, respectivamente (SPMJ, 2022). 

Esses dados são relevantes para o entendimento das diferentes formas de violência enfrentadas 

por diferentes mulheres. 

3.4 Diferentes mulheres, diferentes violências: raça, classe e faixa etária 

 

“Não se nasce mulher, torna-se 

mulher; 

afinal, a mulher não é definida nem 

por seus hormônios 

nem por instintos misteriosos,  

mas pela maneira pela qual ela 

recupera,  

por meio de consciências alheias,  

seu corpo  
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e sua relação com o mundo” 

(Simone de Beauvoir, 1949, p. 16) 

 

   A vida social é estruturada em um conjunto de relações que lhe dão sentido. Os 

determinantes desses sistemas de relações são as classes sociais, os gêneros, as idades/gerações 

e as raças/etnias. Estes constituem-se, então, numa dimensão básica da vida social, mas nenhum 

deles, analisado isoladamente, dá conta de sua complexidade (da Mota, 1999). 

A questão de gênero se manifesta de forma distinta, e tratá-la de forma homogênea 

suscita a ideia de que todas as mulheres estão unidas pela mesma problemática (Toledo, 2001). 

Por isso, é importante levar em consideração os atravessamentos das questões raciais, 

geracionais e sociais. 

O termo “raça” possuiu diferentes significados ao longo do contexto histórico. Segundo 

Bethencourt (2018), sua origem surgiu na Idade Média, utilizado como sinônimo de casta e 

fazendo referência a plantas e animais. Após o final do período medieval, passou a fazer 

referência às linhagens nobres da Itália e da França e assumiu a ideia de “impureza do sangue” 

entre cristãos na Península Ibérica, especialmente no que diz respeito aos judeus e muçulmanos. 

Posteriormente, a expressão foi utilizada para referenciar-se aos nativos africanos (Lima, 2019). 

Apesar dos diferentes significados assumidos ao longo do tempo, raça é um conceito 

associado à ideia de que a humanidade pode ser subdividida em diferentes grupos, e, portanto, 

possui características inatas e compartilhadas entre cada um. Porém, ainda que características 

físicas fossem um elemento importante para sua caracterização, não eram imprescindíveis. Nos 

Estados Unidos, até a primeira metade do século XX, uma pessoa era considerada negra não 

apenas de acordo com a cor de sua pele ou seus traços físicos, mas se possuísse algum 

descendente negro. Foi a partir da expansão europeia que as características físicas se tornaram 

um aspecto importante para identificação das raças, utilizadas para reforçar as ideias de 

hierarquia (Lima, 2019). 

Durante as décadas de 1960 e 1970, as ativistas afrodescendentes dos Estados Unidos se 

viram diante do desafio de resistência nos movimentos sociais antirracistas sobre emprego, 

educação, ocupação e acesso à saúde, no feminismo e nos sindicatos voltados para os direitos 

trabalhistas. Como mulheres negras e trabalhadoras, elas enfrentaram limitações devido a 

desigualdade social, que deixava pouco espaço para os problemas sociais que enfrentavam. As 
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questões específicas que as impactavam permaneciam distantes dos movimentos, já que nenhum 

deles, por si só, poderia enfrentar todas as formas de discriminação que elas experimentavam. 

Assim, as mulheres negras adotaram a intersecção como uma ferramenta analítica para 

responder a esses desafios (Collins & Bilge, 2021). 

A política nacional brasileira em relação à raça e democracia estava em conflito com 

esse ativismo. O Brasil negava oficialmente a existência do termo “raças”. Portanto, ao não 

reconhecer categorias raciais, não oficializava a existência das diferentes raças ou reconhecia 

os negros como um grupo socialmente identificado por "raça".  

Isso porque, o mito da identidade nacional brasileira anulava as questões raciais visando 

promover uma narrativa de democracia racial na qual a brasilidade superava outras identidades, 

como as étnico-raciais. Assim, em um contexto em que os direitos das mulheres eram vistos 

apenas sob a perspectiva das necessidades das mulheres brancas e a população negra enfrentava 

o racismo sob uma suposta democracia racial, as afro-brasileiras eram tratadas de maneira 

desigual tanto no movimento feminista quanto no movimento negro (Collins & Bilge, 2021). 

Nesse contexto, as condições sociais nas quais as pessoas vivem e trabalham são, 

segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), Determinantes Sociais de Saúde (DSS). No 

âmbito da Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saúde do Brasil, os DSS são 

caracterizados como fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos, raciais, psicológicos e 

comportamentais que influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco na 

população (Furlan, Cezar & Pizzinato, 2023). Entre os fatores sócio-históricos e étnico-raciais 

que moldam as condições de vida de grande parte da população das Américas, a colonização 

exploradora e especialmente os vestígios dos processos de escravidão estão presentes como 

exemplos de elementos dos DSS e da vulnerabilização de populações negras (Souza, 1983). 

A vulnerabilidade pode ser definida como a fragilidade moral e material de indivíduos 

ou grupos marginalizados de uma sociedade, como é frequentemente o caso das populações 

negras. A vulnerabilização de um indivíduo inclui aspectos que determinam suas condições 

pessoais para lidar com eventos estressantes diversos, assim como externos, representados por 

fatores sociais e ambientais com os quais não conseguem lidar. Quando esses aspectos ocorrem 

simultaneamente, aumentam as dificuldades para enfrentar problemas e acessar direitos 

universais, como a saúde (Marques et al., 2019). 
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A sociedade brasileira na época colonial, marcada por formas de dominação patriarcal e 

racista, cultivava um imaginário onde as mulheres negras eram subjugadas por sua condição 

racial e de gênero, o que se refletia nas formas de tratamento dispensadas pelos colonizadores: 

enquanto as mulheres brancas recebiam "galanteios" e palavras amorosas, gestos mais diretos e 

uma linguagem vulgar eram destinados às mulheres negras (Castro & Gonzaga, 2019). É 

essencial analisar as hierarquias construídas dentro das relações afetivas para compreender 

como se delineou o ideal de amor para as mulheres. 

Diante de uma sociedade em que as mulheres brancas eram confinadas ao casamento e 

à maternidade, às mulheres negras foi atribuída a liberação sexual dos homens, uma ação 

validada por discursos que reforçam estereótipos sobre essas mulheres (Nascimento, 1990). 

Portanto, os discursos da ideologia machista e racista são fundamentais para o problema da 

solidão da mulher negra, que foi vista por muito tempo como mera mercadoria. Sob essa ótica, 

a imagem da mulher negra não estava vinculada à afetividade, mas apenas à erotização, 

prostituição e escravidão (Messias & Amorim, 2019). 

Segundo Zanello (2020) há no imaginário social, uma “prateleira do amor” para as 

mulheres, regida por um ideal estético europeu, ou seja: branca, loura, jovem e magra. Quanto 

mais ela for diferente dessa caracterização, maior impacto terá sobre sua autoestima. Assim, 

maiores são as chances de não arranjar um parceiro(a). Portanto, as mulheres negras são as mais 

afetadas por esse ideal, já que na configuração cultural são as mais rejeitadas, principalmente 

por conta do racismo (Zanello, 2020). 

  Considerando esse ideal de beleza e status social, as mulheres negras tornam-se sujeitas 

incapazes de se relacionarem (Messias & Amorim, 2019). Assim, a solidão não está 

necessariamente ligada a uma experiência única e individual, podendo ser encontrada em 

esferas coletivas e na vida em comunidade. Essa solidão permeia todas as etapas da vida, desde 

a infância até a velhice (Vieira, 2020). 

Portanto, o impacto causado pelo não reconhecimento do lugar da mulher negra em suas 

relações afetivo-sexuais pode resultar em uma perda social e um dano psicológico. Essa mulher 

é atingida pelas dores da solidão, sendo o desprezo nessas relações um dos fatores 

determinantes para a perda de identidade dessas mulheres, que acabam se submetendo a 

relacionamentos abusivos e violentos (Martins, Pinho & Souza, 2023). 
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Reconhecer as circunstâncias sócio-históricas e culturais às quais as mulheres negras no 

Brasil estiveram e estão sujeitas - e que geralmente permanecem invisibilizadas quando a 

análise se concentra apenas em gênero ou raça individualmente - é uma maneira de 

compreender o significado das violências sofridas e entrelaçadas contra esse grupo de mulheres. 

É também uma maneira de compreender a conexão dessas violências com a posição racial e de 

gênero subalterna que ocupam e que, em grande parte de suas experiências, ainda está 

entrelaçada com a posição socioeconômica inferior.  

Assim, enquanto as mulheres brancas vivenciam esse tipo de violência com base em sua 

condição de gênero, as mulheres negras a vivenciam também por sua condição racial, uma vez 

que os insultos, ofensas e agressões que recebem, adquirem sentido também a partir de seus 

traços distintivos, que as remetem a um longo histórico de opressão iniciado com a escravidão 

e sua constante objetificação. Paralelamente, essa violência pode ser aceita por muitas dessas 

mulheres como justificável, pois coincide com o sentimento de inferioridade moldado nas 

interações sociais e internalizado por elas (de Almeida & Pereira, 2012). 

Nesse contexto, as categorias relacionais mais influentes referem-se principalmente ao 

biossocial: o gênero, a geração e a etnia são intrínsecas ao corpo e à cultura como manifestações 

do sexo, idade e cor. A classe, enquanto categoria dominante, está estritamente ligada ao 

aspecto social, embora permaneça como uma coletividade teórica, política e prática que se 

materializa em indivíduos de diferentes faixas etárias e etnias. O estudo de cada uma dessas 

categorias conduz a uma análise das relações de poder (da Mota, 1999). 

Após os grandes movimentos feministas das décadas de 1960 e 1970 as discussões 

migraram das ruas para as salas de aula universitárias. Sob a liderança de correntes de classe 

média e intelectuais, sem a ampla participação das mulheres trabalhadoras, o movimento 

feminista assumiu uma postura ainda mais reformista, contentando-se em expandir os espaços 

das mulheres na democracia burguesa (Toledo, 2001). 

Nessa conjuntura, a situação social das mulheres é marcada pela desigualdade, e o 

trabalho está no cerne de qualquer uma das particularidades dessa desigualdade, pois está 

intimamente ligado à maneira como a mulher trabalhadora concilia sua função como 

reprodutora do capital e sua condição de força de trabalho (Toledo, 2001). Ao ouvir a expressão 

"mulher que trabalha", geralmente se imagina que ela está envolvida em uma atividade fora do 

ambiente doméstico. No entanto, muitas vezes, negligencia-se o fato de que sua participação na 
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esfera pública exclui o trabalho doméstico da definição de trabalho, embora este último absorva 

muitas horas do seu dia. Essa distinção separa as mulheres que desempenham atividades 

formais de trabalho daquelas que se dedicam ao trabalho doméstico, perpetuando a ideia de que 

o trabalho produtivo é realizado fora de casa, enquanto o doméstico é visto como algo privado 

e improdutivo (Zimmermann, 2011). 

A atividade realizada fora de casa era considerada secundária em relação às 

responsabilidades domésticas e subordinada ao trabalho dos homens após a Segunda Guerra 

Mundial. A diferença de poder entre mulheres e homens e o ocultamento do trabalho não 

remunerado das mulheres por trás do disfarce da “inferioridade natural” permitiram ao 

capitalismo usar o salário (masculino) para acumular trabalho feminino. Em muitos casos, 

serviram também para desviar o antagonismo de classe para um antagonismo entre homens e 

mulheres. Dessa forma, a acumulação primitiva foi, sobretudo, uma acumulação de diferenças, 

desigualdades, hierarquias e divisões (Federici, 2023). 

Além da segregação no mercado de trabalho, as mulheres enfrentavam dificuldades para 

acessar a educação, o que limitava suas opções profissionais e reforçava a segregação 

ocupacional. O magistério é um exemplo dessa segregação, visto como uma profissão 

naturalmente feminina e aceita pelos padrões culturais que definiam o papel da mulher no 

ambiente doméstico, pois era considerada uma extensão das atividades realizadas dentro do lar 

(Zimmermann, 2011). 

A classe social e o gênero não são os únicos sistemas que moldam a sociedade. O 

racismo também desempenha um papel crucial. O período escravista foi parte do processo de 

acumulação primitiva do capitalismo e de seu desenvolvimento. Justificado pela suposta 

inferioridade do negro, o racismo aumenta a disponibilidade de mão de obra para os salários 

mais baixos, aumentando a violência e o preconceito. É na interação entre capitalismo, 

patriarcado e racismo que se baseia a singularidade da questão social no Brasil e onde se 

manifesta a opressão e exploração da classe trabalhadora (Oliveira, 2022). 

O trabalho desempenha um papel fundamental na vida das mulheres, proporcionando 

não apenas sua subsistência, mas também sua independência. Nesse contexto, durante o 

tratamento quimioterápico, por exemplo, o afastamento do trabalho não afeta apenas o poder 

de compra das pacientes, mas também sua autonomia como mulheres detentoras de direitos e 

economicamente ativas (Frazão & Skaba, 2013). 
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Seja por razões de saúde própria ou de um familiar, pelas demandas e necessidades 

decorrentes do tratamento, essas mulheres frequentemente são demitidas de seus empregos 

assalariados ou são forçadas a abandonar atividades autônomas, o que tem um impacto 

significativo em suas condições. Além disso, grande parte dos trabalhadores no Brasil está na 

informalidade, ou seja, não contribuem para a previdência social, o que os impede de acessar 

benefícios como auxílio-doença ou aposentadoria (Oliveira, 2022). 

Diante do exposto, é possível perceber que a interseção entre classe e raça tem um 

impacto desproporcionalmente negativo sobre as mulheres pretas e pardas, tornando-as mais 

vulneráveis à violência doméstica, uma vez que muitas delas estão economicamente ligadas aos 

agressores e têm menos recursos educacionais para entrar no mercado de trabalho em posições 

melhores - obstáculos estes que se somam à discriminação. Elas também enfrentam restrições 

em seus direitos básicos de cidadania e dependem mais dos serviços públicos, que 

frequentemente são precários em relação ao combate à violência (de Almeida & Pereira, 2012). 

Portanto, embora a violência afete diferentes estratos sociais e grupos raciais, as 

mulheres economicamente privilegiadas têm mais recursos para lidarem com a situação por 

meio dos canais institucionalizados e conhecidos. Como as mulheres pretas e pardas estão 

predominantemente entre os mais pobres, elas estão mais expostas ao risco de violência e têm 

menos recursos para enfrentá-lo publicamente (Suárez, 1998). 

Além disso, a categoria idade/geração também é manifestada no contexto das dinâmicas 

sociais de poder. As fases da vida representam um fator crucial na organização social, com 

posições e situações definidas em todas as sociedades, e diferentes níveis de formalização e 

reconhecimento institucional (da Mota, 1999). As diversas gerações estabelecem interações que 

moldam campos de poder em conflito, de forma similar às interações em outras esferas sociais, 

como aquelas relacionadas ao gênero, raça e classe social (Sardenberg & Tavares, 2016). 

O processo biológico do ciclo de vida foi simbolicamente apropriado para definir a 

idade cronológica, que ao longo da história tem sido utilizada para marcar as fronteiras que 

delimitam suas diferentes fases, estágios ou períodos culturalmente significativos, 

estabelecendo permissões e proibições para cada uma delas (Azevedo, 2016). A extensão e o 

fundamento do poder atribuído a cada estágio do ciclo de vida são determinados pela natureza 

das implicações da disputa entre as gerações (Lenoir, 1998). E é nesse sentido que Bourdieu 

(1983, p. 112) também argumenta que a estrutura que categoriza as idades, assim como aquela 
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de gênero e classe social, são estruturas de poder que "acabam sempre por impor limites e 

estabelecer uma ordem na qual cada indivíduo deve permanecer em seu lugar". 

O cenário global de envelhecimento populacional, onde a expectativa média de vida 

aumentou em 20 anos desde 1950, com uma projeção de mais 10 anos até 2050, tem sido 

caracterizado por sua especificidade nos países em desenvolvimento, devido à notável rapidez 

com que vem ocorrendo. Nestas populações, espera-se um aumento de 8% para 15% das 

pessoas com mais de 60 anos entre 1998 e 2025. No Brasil, assim como em toda a América 

Latina, prevê-se que o grupo etário considerado idoso deverá quadruplicar até 2050 (Azevedo, 

2016). 

Idades/gerações também representam elementos estruturantes da vida social. Além 

disso, a violência perpetrada contra mulheres também é expressão e resultado de experiências 

ou conflitos que ocorrem, essencialmente, no âmbito das relações entre gerações. Portanto, é 

essencial analisar os eventos no contexto articulado dessas duas dimensões, de gênero e geração 

(Motta, 2009). 

É importante destacar que o acometimento do câncer de mama em mulheres jovens e 

idosas possui questões específicas para cada faixa etária. Em mulheres a partir dos 50 anos, 

questões como perda da juventude, entrada no climério e início ou fim da menopausa e suas 

relações afetivas tornam-se atravessamentos do itinerário terapêutico.  

Portanto, ao pensar em saúde, é necessário reconhecer a influência de fatores 

socioculturais que têm um forte impacto nas experiências de pacientes, seus familiares e 

comunidade. Por exemplo, a taxa de mortalidade devido ao câncer de mama é maior entre as 

mulheres negras. Além disso, Renna Júnior e Silva (2018) observaram que mulheres pretas e 

pardas tendem a iniciar o tratamento oncológico mais tarde em comparação com mulheres 

brancas (Gurung, 2010; Silva, Araújo & Câmara, 2017). 

Como exposto, o sofrimento da mulher negra pode surgir diante de uma sociedade 

estruturalmente racista, na qual seus corpos são subjugados às expectativas do homem branco, 

vista como um objeto sexual destinado à solidão (Serpa et al, 2022). A mulher, com base apenas 

na perspectiva de gênero, é vista socialmente como a principal cuidadora, porém, quando a 

tonalidade da pele dessa mulher é negra, suas condições socioeconômicas são baixas, e sua 

idade mais avançada, a interseccionalidade opera suas lógicas de opressão, resultando de 
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maneira categórica em barreiras de acesso ao cuidado oncológico, especialmente ao câncer de 

mama (Eldridge & Berrigan, 2022). 

Diante das especificidades de cada contexto em que as mulheres estão inseridas, torna-

se necessária uma discussão aprofundada que leve em consideração as diferentes formas de ser 

mulher, a violência e suas repercussões no tratamento do câncer de mama. 

 

4. PERCURSO METODOLÓGICO 

“Escrever a história das mulheres é sair do silêncio em que elas estavam confinadas.” 

                                            (Perrot, 2007, p. 16) 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

   Trata-se de uma pesquisa exploratória de cunho qualitativo. Segundo Creswell (2014, 

p. 229), a abordagem qualitativa deriva do pensamento compreensivista weberiano, sendo um 

processo de investigação “que explora o problema social ou humano”, dentro de um quadro 

holístico completo, devendo analisar as palavras e relatar as visões dos participantes, chegando 

ao estudo de um conteúdo natural. 

 

Adota-se a tipologia de pesquisa exploratória buscando conhecer com maior 

profundidade a temática proposta, de modo a torná-la mais clara ou construir questões 

importantes para condução do estudo, proporcionando, portanto, uma visão geral acerca de 

determinado fato (Gil, 2008). A historicidade do processo investigativo e a peculiar forma de 

investigar o social, ao levar em conta os níveis mais profundos das relações sociais oferecidas 

pela pesquisa qualitativa, é imprescindível, visando considerar as classes sociais, as ideologias 

e visões de mundo dominante, além das especificidades do modo de produção influenciando 

tanto a organização dos sistemas de saúde como as estratégias que se estabelecem entre 

agrupamentos e classes sociais diante do fenômeno saúde e doença (Minayo, 2014).  

 

Para analisar dos dados, foi utilizada a análise de conteúdo, que parte de uma leitura de 

primeiro plano das falas e depoimentos, para atingir um nível mais profundo, ultrapassando os 

sentidos manifestos do material (Minayo, 2014).  
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4.1.1 Campo de pesquisa  

 

  Uma parte do estudo foi realizada no Hospital Aristides Maltez (HAM), em Salvador, 

Bahia (ANEXO A), onde as participantes estavam realizando, ou tinham realizado, o tratamento 

para câncer de mama. Nesse ambiente, ocorreram entrevistas com 5 pacientes, residentes da 

cidade de Salvador.  

 

O HAM é um hospital oncológico e sem fins lucrativos. Foi criado no dia 2 de fevereiro 

do ano de 1952 e atende exclusivamente a pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS). Além 

disso, por ser um hospital de referência no estado, recebe pacientes de quase todos os 

municípios da Bahia. 

 

O SUS é o maior sistema público de saúde do mundo, criado no Brasil a partir da 

Constituição de 1988 e regulamentado em 1990. Foi concebido com o objetivo de garantir um 

acesso universal, gratuito e de equidade. Além disso, possui um papel importante na promoção 

e prevenção em saúde e vigilância sanitária (Ministério da Saúde, 2021). 

 

Outra parte do estudo foi realizada no Centro Estadual de Oncologia (CICAN), em 

Salvador, Bahia (ANEXO C), onde as participantes também estavam realizando o tratamento 

para câncer de mama. Neste ambiente ocorreu 1 entrevista. 

 

Antigamente chamado de Centro Integrado de Controle do Câncer, foi criado em junho 

de 1974, tendo como finalidade o atendimento à mulher nas áreas de planejamento familiar, 

infecção sexualmente transmissíveis (IST), prevenção e detecção do câncer cérvico-uterino. 

Porém, passou a ser chamado Centro Estadual de Oncologia visando ampliar a assistência para 

todos os tipos de cânceres da população do Estado da Bahia.  

 

Além disso, uma entrevista também ocorreu em formato online, abarcando uma 

participante residente da cidade de Ilhéus, Bahia. 

 

4.1.2 Participantes da pesquisa 

 

   Foram entrevistadas 7 mulheres. No que se refere à autodeclaração de raça/cor, 

entrevistou-se: 2 pretas, 2 pardas e 3 brancas. Quanto a idade das participantes, a média geral 
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foi de 55 anos, sendo que as entrevistadas possuíam entre 28 e 74 anos. Em relação à 

escolaridade, 3 possuíam ensino superior completo, e as outras 4 não concluíram o ensino 

fundamental. No tocante à dinâmica familiar, 6 entrevistadas possuíam 2 ou mais filhos, 3 delas 

estavam morando sozinhas no momento da entrevista, 3 moravam com seus companheiros e 1 

morava com seus pais e seus filhos. 

 

Em relação ao câncer e tratamento, 5 fizeram quimioterapia, todas realizaram 

radioterapia, 4 realizaram mastectomia e 5 estavam, no momento da entrevista, realizando 

hormonioterapia. 2 participantes já haviam encerrado o ciclo da hormonioterapia há 1 ano e não 

estavam, no momento da entrevista, realizando nenhum tipo de tratamento.  

 

Em relação à violência sofrida, todas as 7 entrevistadas sofreram violência verbal, 

psicológica, moral e sexual, 4 sofreram violência patrimonial e 5 sofreram violência física. As 

violências partiram, contra todas as participantes, dos seus cônjuges, advindas de 

relacionamentos heteronormativos. 1 entrevistada também sofria violência dos filhos, 1 sofreu 

violência do enteado e 1 sofreu violência do pai.  

 

No que concerne aos seus relacionamentos amorosos, 4 estavam casadas no momento 

da entrevista, 3 estavam solteiras e 1 estava namorando, sendo que 3 participantes terminaram 

suas relações durante o tratamento do câncer de mama.  

 

4.1.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

   Foram incluídas mulheres, maiores de dezoito anos, que estavam em acompanhamento 

psicológico durante a pesquisa, que realizaram ou estavam realizando tratamento para câncer 

de mama e que sofreram violência doméstica durante o itinerário terapêutico.  

 

Foram excluídas aquelas admitidas em unidades de internação e Cuidados Paliativos.  

 

4.2 Instrumento e Procedimentos para coleta dos dados 

 

    O presente estudo iniciou no dia 31 de janeiro do ano de 2024, após aprovação pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (ANEXO A) e foi 

utilizado o critério de saturação para encerramento das entrevistas, de acordo com a repetição 
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de dados. 

 

O instrumento de coleta utilizado foi entrevista individual (APÊNDICE B). No roteiro, 

constaram itens considerados essenciais para o delineamento do estudo: dados 

sociodemográficos; trajetória de vida; dados clínicos; relacionamentos interpessoais, 

percepções sobre o ser mulher e sobre as repercussões da violência no tratamento do câncer de 

mama. 

 

A entrevista é uma forma de interação social que valoriza o uso da palavra, do símbolo 

e do signo, aspectos privilegiados das relações humanas, através dos quais os atores sociais 

constroem e procuram dar sentido à realidade (Simões & Sapeta, 2018). Uma entrevista fornece 

informações em duas dimensões: fatos e percepções. As duas dimensões de informações são 

importantes para uma pesquisa qualitativa, entretanto a segunda contribui para a construção de 

significados a partir de vivências que podem determinar padrões de comportamento dos atores 

sociais de forma mais ampla (Russo & Da Silva, 2019). 

 

As participantes foram contactadas a partir de “sementes” ou “informantes-chaves”, 

sendo estas, psicólogas da rede de contatos da pesquisadora que trabalham em clínicas ou 

hospitais com tratamento para câncer de mama. 

 

Foram contactadas, a partir de convites enviados via Whatsapp e e-mail, ao todo, 15 

psicólogas da rede privada e pública da cidade de Salvador, sendo estas, 3 psicólogas do 

Hospital Aristides Maltez, 1 psicóloga da CICAN e 1 psicóloga da rede privada da cidade de 

Ilhéus, Bahia, totalizando 17 psicólogas contactadas, conforme ilustração: 
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  Das psicólogas contactadas, 4 realizaram a indicação de pacientes para entrevista, 6 

informaram que não possuíam pacientes que se encaixavam na amostra, 3 não poderiam realizar 

a indicação de pacientes pois seria obrigatória a vinculação institucional ao campo onde 

trabalhavam, 2 não obtiveram respostas do Comitê de Ética em Pesquisa da instituição que 

trabalhavam e 1 instituição não considerou o estudo como relevante. Além disso, 1 psicóloga 

contactada se ofereceu para realizar a entrevista, pois respondia aos critérios de inclusão da 

amostra. 

 

As entrevistas foram agendadas previamente, sendo que 5 ocorreram na instituição 

participante, em salas que garantiam a privacidade das entrevistadas. 2 entrevistas ocorreram 

no formato online, pela plataforma Google Meet. 

 

As entrevistas duraram, em média, 55 minutos. O local e horário foram definidos 

conforme a preferência da entrevistada. Todas as entrevistadas consentiram a gravação da 

entrevista, realizada pelo celular da pesquisadora. 

 

   A revisão de literatura foi elaborada desde o princípio da pesquisa. O estudo teórico deu 

embasamento para a elaboração do conteúdo abordado. 

 

   Além disso, após a etapa das entrevistas com as participantes e da discussão dos 

resultados, foi elaborado um Projeto do Produto Técnico como um dos resultados desta 

pesquisa, que compõe-se em um diagrama de fluxo, apresentado nos resultados da pesquisa. 
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O material consiste em um produto que será fixado para a equipe de profissionais dos 

hospitais que fazem parte do estudo, e teve como objetivo guiá-los para que possam reconhecer 

e saber manejar situações de violência doméstica em contexto hospitalar, ao longo dos 

atendimentos.  

     

4.3 Aspectos éticos 

 

  Por trabalhar com seres humanos, obedeceu às exigências da Resolução 466/12 da 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. O projeto foi submetido ao comitê de ética e 

pesquisa, da instituição envolvida, em outubro do ano de 2023. Além disso, o estudo faz parte 

de um projeto maior intitulado Dimensões do Cuidado, Comunicação, e Acolhimento ao 

Sofrimento Psíquico em Contexto Hospitalar e Ambulatorial, com o número de CAAE 

75512823.5.0000.5544. As pacientes receberam um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE A) e os dados só foram colhidos das pacientes que consentiram 

assinando o termo. 

 

    Antes da aplicação dos instrumentos de pesquisa, houve, inclusive, o envio online do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadoras das Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 510/2016, que 

dispõe sobre Pesquisas em Ciências Humanas e Sociais, e da Resolução 466/12 do CNS. 

Disponibilizou-se um momento para leitura do documento encaminhado antes do início das 

entrevistas, oportunidade em que foram esclarecidas as dúvidas a respeito. Ainda em 

conformidade com a referida resolução, antes de iniciar a gravação, foi informado e solicitado 

autorização para as participantes. 

 

     Também é importante destacar que os nomes das participantes foram preservados, 

sendo criados nomes fictícios para cada uma, de modo a preservar o anonimato. Os nomes 

foram retirados do livro “A mãe da mãe de sua mãe e suas filhas”, escrito por Maria José 

Silveira. O romance conta a história de uma linhagem de mulheres da mesma família, ao mesmo 

tempo em que faz um aparato histórico do Brasil. São ao todo 21 mulheres que alternam entre 

o papel de mães e filhas (Silveira, 2019).   
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4.3.1 Riscos 

 

   Esta pesquisa envolveu riscos que se baseiam na possibilidade de haver 

constrangimento, por parte da entrevistada, ao responder alguma questão. Explicou-se às 

participantes que estas poderiam optar por não responder qualquer questão, não participar da 

pesquisa e mesmo, iniciar a entrevista, mas interrompê-la a qualquer momento. 

  

    Durante toda a pesquisa os possíveis riscos foram continuamente minimizados. O 

respeito à pessoa foi o princípio fundamental, o que garante a autonomia da participante. Além 

disso, caso o relato trouxesse riscos para a saúde psíquica, a pesquisadora iria garantir o 

acompanhamento psicológico e facilitaria os devidos encaminhamentos externos, conforme 

necessidade. 

 

4.4 Procedimento e análise dos dados 

 

    O procedimento de analisar os dados teve como eixo norteador a análise de conteúdo, 

com foco na análise categorial, que se refere a um conjunto de técnicas de análise das 

comunicações, utilizando-se de procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do 

conteúdo das mensagens. Tal escolha se deu por ser um método composto por um conjunto de 

técnicas de análise de comunicações, que possibilita compreender a mensagem além de seus 

significados imediatos. Possui duas funções que coexistem: a função heurística, que objetiva 

explorar e aumentar a propensão à descoberta, e a função de prova, quando busca confirmar 

uma questão (Schiavini & Garrido, 2018). 

   

   Desse modo, a partir dos objetivos da pesquisa e seguindo as etapas de análise, buscou-

se, a partir dos conteúdos das falas em articulação com a fundamentação teórica da pesquisa, 

criar as categorias segundo Minayo (2016), identificadas da seguinte forma: 

 

a) O câncer de mama e a violência doméstica: apresenta a percepção, por parte das 

participantes, do nexo causal entre o diagnóstico do câncer de mama e a violência 

sofrida, assim como a relação do sentir dor com o estresse e os danos psicológicos 

advindos da violência. 

 

b) Ser mulher: levanta questões acerca da criação da subjetividade da mulher a partir da 
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validação e olhar do homem, fazendo com que as entrevistadas atribuíssem suas 

condições do que é ser mulher a partir da violência, o desejo das participantes de serem 

enxergadas de forma transparente e o amor como uma construção unilateral, dentro da 

relação conjugal. 

 

 

c) Da perspectiva de vida à perspectiva da violência: discute o impacto da violência na 

falta e/ou diminuição da perspectiva de vida das entrevistadas, e consequentemente, no 

seu tratamento, abordando o lugar doloroso da violência, muitas vezes se sobrepondo 

ao câncer de mama, e tornando-se assim, um assunto de maior notoriedade do que sua 

condição de saúde. 

 

d) O lugar do hospital: debate a importância que as entrevistadas dão ao hospital e à 

equipe de saúde, colocando-os como única rede de apoio. 

 

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1 O câncer de mama e a violência doméstica 

 

   Considerando uma abordagem integral do ser humano, na qual o sujeito é impactado 

não apenas fisicamente, mas também mental e emocionalmente, de acordo com Leshan (1992) 

a história emocional de um sujeito afeta tanto a probabilidade de desenvolver um câncer quanto 

o seu curso após o diagnóstico. 

 

   O nexo causal entre a violência doméstica e o desenvolvimento do câncer é narrado nas 

entrevistas por 5 participantes, como destacado nos trechos: 

 

 “Foi uma mágoa tão grande que eu carreguei por esses anos 

que eu acho que isso se transformou nesse câncer” 

(Guilhermina, psicóloga, 54 anos, branca). 

 

“Eu acho que se as coisas tivessem sido diferentes, eu teria 

uma saúde melhor. Mas, mediante a escravidão que eu vivi, a 

exploração (...), eu acho que seria outra vida. Eu acho que eu 
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não ficava doente não.” (Maria, desempregada, 74 anos, 

branca). 

 

“Por causa dele, é que eu estou doente. (...) por causa disso, 

desses maus tratos, dessa minha vida tão ruim com ele, que eu 

adquiri esse câncer de mama.” (Ana, 64 anos, desempregada, 

preta). 

 

   Em consonância com as falas das participantes, de acordo com estudos realizados com 

mulheres que possuem câncer de mama e que sofreram violência doméstica, a maioria das 

mulheres tende a acreditar que a causa do diagnóstico é a violência sofrida durante muitos anos 

(Sheikhnezhad et al, 2023; Sawin, 2009; Gandhi et al, 2010). 

 

É importante destacar que o papel feminino é representado pela crença da renúncia dos 

desejos das mulheres em prol dos outros. Ou seja, estar pronta para servir aos outros, sob uma 

ótica de amor e cuidado, é uma tarefa das mulheres. Assim, a mulher é vista como a geradora 

do cuidado, seja ele familiar ou ampliado na rede social, o que, ao longo da vida, acaba por 

desgastar sua saúde física e psíquica. 

 

Esse constante desgaste, tanto emocional, quanto físico, pode gerar repercussões na sua 

saúde, principalmente o estresse. De acordo com estudos, o estresse psicológico crônico é 

comumente relatado por pacientes com câncer, o que, acrescido à violência, está associado a 

alterações fisiológicas nas funções cerebrais e corporais, podendo influenciar indiretamente o 

risco da doença. O conceito de estresse foi desenvolvido pelo endocrinologista Hans Selye, em 

1936, definido como um amplo processo de interações indivíduo-ambiente, que acarreta 

modificações fisiológicas necessárias à adaptação frente a eventos potencialmente nocivos ao 

indivíduo. Por conta desse desequilíbrio, a resposta emocional a acontecimentos adversos tende 

a aumentar, causando direta ou indiretamente resultados negativos na saúde da mulher 

(Cormanique et al., 2015; Selye, 1976; Beydoun & Saftlas, 2008; Chang et al., 2005; Coker et 

al., 2009).  

 

Assim, a vivência de acontecimentos estressantes ao longo da vida, como a violência, 

pode afetar o estado emocional de um indivíduo. O estresse psicológico ocorre quando o 

sistema nervoso central é ativado através de mecanismos cognitivos sem contato com o 
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organismo, sendo que, a reação dele aos agentes estressores tem um propósito evolutivo e 

cíclico (Kornblith et al, 2001; Bauer, 2002). 

    

Assim, inicialmente, o corpo identifica o estímulo estressante e aciona o sistema 

neuroendócrino para preparar o organismo para a ação. Em seguida, o organismo procura 

reparar os danos causados pela resposta inicial e normaliza os níveis hormonais. No entanto, se 

o estresse persiste, pode ocorrer uma alteração nas defesas imunológicas, o que pode resultar 

no desenvolvimento de uma doença, relacionada à condição estressante (Bauer, 2002). 

 

  O processo de enfrentamento do estresse se manifesta de modo diferente em diferentes 

indivíduos. Sendo que, as mulheres têm sido sobrecarregadas pela multiplicidade de papéis 

sociais e familiares que assumem, corroborando para um maior nível de estresse psicológico 

(Calais et al., 2007; Neuber et al., 2007).  

 

   É fundamental ressaltar, como já mencionado, que não se pode abordar a questão de 

gênero de maneira universal. Portanto, o impacto da desigualdade social, por exemplo, acarreta 

limitações de oportunidades de mobilidade e maior exposição a fatores prejudiciais ao longo da 

vida. Além disso, as disparidades raciais no Brasil também influenciam os padrões de saúde e 

doença entre diferentes estratos sociais (Chor & Lima, 2005; Laguardia, 2004).  

 

É possível observar, nesse contexto, a relação da violência doméstica e à questão racial, 

pois ela pressupõe, como estabelece Gonzalez (2020), uma supremacia racial e cultural que 

coloca em lados opostos a “superioridade branca” e a “inferioridade negra”. Logo, os corpos de 

mulheres negras tornam-se mais vulneráveis, estando interligados pelo racismo e sexismo, 

principalmente levando-se em consideração a discriminação como um fator por si só, 

estressante. 

   

Além disso, as maiores fontes de estresse apontadas pelas mulheres com câncer estão 

ligadas a relações e conflitos familiares. Sendo que, os problemas perpassados por elas são 

compreendidos como fontes prolongadas de estresse, cujo enfrentamento exige esforços 

contínuos e repetidos no cotidiano (Neme & Kato, 2003).  

    

No que tange à saúde física, a violência pode ocasionar inflamações, contusões e 

hematomas em várias partes do corpo, fraturas dos ossos da face, costelas, mãos, braços e 
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pernas, em geral, por consequência de agressões, bem como agravamento dos sintomas da 

menopausa e aumento do risco de desenvolver diabetes (Sheikhnezhad et al, 2023; Stubbs & 

Szoeke, 2021). 

 

Dessa forma, mulheres que sofreram violência apresentam problemas tanto na sua 

integridade física quanto mental, e assim, podem acreditar que o impacto sofrido foi prejudicial 

para seu corpo, causando o câncer de mama. Porém, de acordo com Simonetti (2018), é 

importante desvencilhar a necessidade imaginária de se provar uma causa, física ou psicológica, 

para o desenvolvimento de uma doença. Assim, a violência pode funcionar como um 

desencadeador do processo latente do câncer, e não como razão. Da mesma forma, deve-se 

trabalhar com o significado que o sujeito dá ao seu adoecimento, independentemente daquilo 

que o causou. 

  

Ademais, foram relatados transtornos somatoformes e queixas psicossomáticas em 

estudos que indicam dor de estômago, dor de cabeça, tontura, dor muscular e sintomas 

ginecológicos associados a um histórico de violência (Avdibegović e Sinanović, 2006; 

Nicolaidis et al, 2009; Scheffer Lindgren e Renck, 2008). Loxton et al (2006), relataram que a 

dor teve uma das maiores associações com a violência de todos os sintomas físicos estudados.  

    

De forma corroborativa com os estudos, dores na mama também aparecem nas falas das 

participantes como provenientes da violência verbal e psicológica: 

 

“(...) comecei a ficar muito assim, sentindo coisas, sentindo 

dores.  Eles (os filhos e marido) tentam botar na minha cabeça 

que é da doença, mas não é. Eu sei que não é da doença, se 

ela está controlada. Então, chega um ponto que a mente da 

gente não aguenta. Qualquer coisa, eu já fico com o emocional 

abalado. Sinto muitas dores. Chega um ponto que a gente não 

aguenta. E dessa vez, eu não aguentei não. O lado esquerdo 

do meu corpo adormeceu.” (Belmira, 51 anos, desempregada, 

preta). 

 

“(...) foi muita angústia. Muitas angústias, muitas. (...), 

quando eu me estresso assim, sinto dor. Não sei por quê. Não 
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sei se contrai algum músculo, não sei. Mas dói. (...) Não 

aguentei não! Não tinha mais como ficar. Era muita 

humilhação. Qualquer refeição que eu fosse fazer, eu ia para 

o quarto. Chegava lá no cantinho.” (Ana). 

 

    De acordo com Mello Filho (2002) toda doença é psicossomática, uma vez que acomete 

um indivíduo que possui soma e psique, inseparáveis, anatômica e funcionalmente. Assim, vias 

de integração corpo-mente são construídas com a intenção de ir além das perspectivas 

biomédicas, fundamentando-se neuroendrocrinológicos e psicoimunológicos, correlacionando 

variáveis psicossociais com padrões imunológicos (Castiel, 1993). 

    

Em 2020, a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) a conceituou como 

“uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada, ou semelhante àquela 

associada, a uma lesão tecidual real ou potencial” (IASP, 2020).  

 

Especificamente a dor oncológica, aquela sentida alicerçada diretamente em relação a 

doença, pode estar associada a inúmeros aspectos do adoecimento, tais como: o tumor em si ou 

os sintomas advindos da quimioterapia, radioterapia ou cirurgia, e da proliferação da doença no 

organismo, o que pode acontecer por meio das metástases ou do surgimento de novos cânceres 

(Freire et al, 2016). Porém, a percepção do sintoma de dor vai além da sensação álgica no corpo, 

perpassando também por suas experiências afetivas e emocionais, assim como idade, etnia, 

cultura e suporte social (Costa et al, 2017). Assim, para que seja efetivamente controlada, a dor 

deve ser compreendida em sua complexidade e multidimensionalidade. 

 

Sob essa mesma perspectiva, Cicely Saunders (1960), a partir da sua prática como 

enfermeira e de pesquisas sobre a administração de morfina, percebeu que seus pacientes 

apresentavam um complexo estado de sentimentos dolorosos. Isso porque, eles não 

apresentavam apenas a dor física, mas também a dor psicológica, como o medo do sofrimento 

e da morte, a raiva, a tristeza, a insegurança, o desespero e a depressão. Além disso, incluíam a 

dor social, como a rejeição, a dependência, a sensação de inutilidade e a perda de papéis 

ocupacionais. E ainda a dor espiritual, caracterizada pela falta de sentido na vida e na morte, o 

medo do pós-morte e sentimento de culpa diante de Deus. A partir dessa compreensão, propôs 

o conceito de "Dor Total", que se refere a um fenômeno capaz de impactar significativamente 

todos os aspectos da vida dos indivíduos. 
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Assim, a sensação e intensidade da dor estão associadas à história e à vida de cada 

paciente, enfatizando a importância de escutar sua narrativa e entender sua experiência de 

maneira subjetiva e abrangente (Saunders, 1990). Por conseguinte, de acordo com Clark (1999), 

a dor física, os aspectos mentais e o seu controle apresentam ligações como algo que vai além 

do físico. 

 

Em suma, considerar a dor como um fenômeno social e cultural, significa dizer que o 

corpo não existe sem o social e, portanto, há um significado que a ele é atribuído pela 

coletividade. Ou seja, “o corpo é ‘feito’, ‘produzido’ em cultura e em sociedade” (Sarti, 2002, 

p.4). Assim, as vivências dos indivíduos, seus comportamentos emocionais e atitudes são 

moldados pelos padrões sociais aos quais estão inseridos. Portanto, conforme Sarti (2002) 

argumenta, considerar a dor como uma experiência pessoal significa compreendê-la como uma 

interação entre o sujeito e seu contexto social. 

 

Nesse sentido, a compreensão da dor também deve levar em conta as desigualdades 

estruturais que permeiam o contexto social e econômico, de acordo com a posição da mulher 

dentro da hierarquia familiar, econômica e social. Sendo relevante destacar, portanto, que o 

amparo econômico é consolidado e delegado à figura masculina e, assim, a inserção da mulher 

no mundo está sempre intermediada por figuras familiares - pais, marido ou filhos (Salem, 

2006). 

 

De acordo com essas circunstâncias, é importante destacar que segundo achados na 

literatura, devido a dependências financeiras (Tausch, 2019) e à violência patrimonial, muitas 

mulheres não conseguem encerrar a relação. Tal contexto também foi relatado nas falas das 

participantes: 

 

“E eu sofro ainda, porque eu dependo dele. Então, ele se 

aproveita disso. Em questão de sexo, mesmo, eu não tenho 

mais vontade de fazer sexo com ele, então ele me pega a força, 

isso é agressão. Então, ele diz ‘eu estou lhe dando isso, então 

você tem que fazer isso por mim’.” (Belmira). 
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“(...) ele começou a pagar tudo. E ele jogava isso na minha 

cara… tanto que quando eu quis me separar, a primeira coisa 

que ele fez foi cancelar meu plano de saúde (...) ele queria ter 

esse controle sobre mim. E ele tinha, né.” (Jacira, 

desempregada, 47 anos, parda). 

 

Segundo estudos, mulheres com mais idade, em particular, têm menos probabilidades 

de terminarem seus relacionamentos, em comparação com mulheres mais jovens. Isso porque 

elas tendem a ser mais isoladas e não procuram apoio externo. No entanto, mulheres forçadas 

a deixar seus parceiros abusivos ficam ainda mais vulneráveis devido a questões como 

problemas financeiros e questões de custódia (Sawin & Parker, 2011; Sawin, Laughon, Parker 

& Steeves, 2009). 

 

Embora, de acordo com a literatura, algumas mulheres acometidas por câncer de mama 

tendam a se isolar do convívio social e familiar, a violência doméstica também é causa de 

manifestações sociais que podem incluir isolamento e mudanças frequentes de emprego ou 

moradia (Araújo & Fernandes, 2008; Brasil, 2002). Portanto, muitas mulheres, assim como as 

participantes das entrevistas, já vivenciam o afastamento da sua rede de apoio externa à família, 

previamente ao diagnóstico. 

 

Antes do advento do Estatuto da Mulher Casada, os bens da mulher respondiam pelas 

dívidas do marido e ela não poderia constituir patrimônio próprio, além de não poder trabalhar 

sem a anuência do cônjuge (Dias, 2016). Diante de tal construção social, a lesão ao patrimônio 

da mulher, como uma forma de violência, tem aspectos menos evidentes do que a agressão 

física direta, e por isso, muitas vezes ocorre de forma despercebida. 

 

Segundo Delgado (2021) a violência patrimonial que mais ocorre é a destruição de bens 

materiais, como móveis, paredes ou eletrodomésticos, e objetos pessoais, como celular, roupas 

e documentos; ou a sua retenção indevida, nos casos de separação de fato, na intenção de forçar 

a mulher a retomar ou a manter-se na convivência conjugal, como na história de Jacira. 

 

Muitas vezes, há uma dificuldade de reconhecimento da violência enquanto violência, 

e consequentemente, uma dificuldade de nomeá-la, já que muitas mulheres consideram a coação 

sexual dentro da relação uma parte da interação sexual natural dos relacionamentos, ou mesmo 
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um direito do homem (Dantas-Berger & Giffin, 2005). Assim, embora tenha sido explicitada 

na fala de Belmira a compreensão da agressão a qual a participante estava submetida, é possível 

que muitas mulheres não constatem a dupla situação de violência que estão vivendo. Além 

disso, de acordo com Sadock (1996), é comum para a mulher que sofre uma violação carregar 

sentimentos de vergonha, humilhação, medo e raiva.  

 

É importante ressaltar que o gênero muitas vezes também é atravessado pelo silêncio, o 

que nem sempre é levado em consideração. Como em casos de estupro, por exemplo, em que a 

mulher se sente desvalorizada, e a vergonha que deveria recair sobre o agressor, acaba voltando-

se contra ela, que é silenciada e se vê presa em um sistema que perpetua a opressão (Zuwick, 

2001; Zanello, 2023).  

 

Também é significativo acrescentar a dor da perda da integridade física, que 

intensificará as repercussões psíquicas. Assim, levando-se em consideração um corpo violado 

dentro de um contexto social que dita e dignifica os corpos das mulheres, é importante levantar 

o questionamento a respeito do que elas pensam sobre si mesmas, considerando que a própria 

percepção corporal também é construída socialmente. 

 

5.2 Ser mulher 

 

A representação social de mulheres e homens é distinta por sua própria condição social, 

uma vez que cada gênero é afetado de forma diferente pelos fatores sociais (Moscovici, 1961). 

A experiência do câncer de mama afeta toda a identidade da mulher, pois a mama é um órgão 

que, socialmente, pertence à maternidade, sexualidade e feminilidade (Holanda Brito et al, 

2022). 

 

O corpo e a subjetividade são construídos historicamente, ou seja, cada sociedade tem 

seu modelo de corpo e cada época tem seu modo particular de representá-lo. De acordo com 

Bourdieu (1995), o corpo masculino e o corpo feminino, principalmente os órgãos sexuais, são 

caracterizados por meio de todas as percepções, pensamentos e ações da sociedade.  

 

Diante do exposto, foi possível perceber que os corpos assumem papéis simbólicos 

carregados de significados e valores que socialmente refletem uma perspectiva que promove a 

superioridade masculina. Assim, utilizando-se de relações de poder historicamente produzidas 
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e de construções ideológicas, o homem mantém o domínio, naturalizado socialmente, sobre os 

corpos femininos (Guillaumin, 2014). 

 

Diante de tal perspectiva, ao serem questionadas sobre como a violência impactou seus 

modos de ser mulher, as entrevistadas falaram sobre a construção de suas identidades: 

 

“Acho que é uma sensação que faz a gente se sentir 

desvalorizada, como se eu fosse menos mulher, sabe? Não ter 

os seios bonitos, não ser desejada. (...) A gente já tem uma 

pressão muito grande sobre o nosso corpo e ter alguém 

sempre te diminuindo, mesmo que sem falar nada, faz a gente 

se sentir pior ainda. Ainda mais como mulher.” 

(Guilhermina). 

 

“Eu me sinto a pior das mulheres. Sem conseguir me 

identificar, como mulher. Me vejo como uma mulher defasada. 

Não me vejo como uma mulher (...)” (Ana).  

 

“Quando eu ainda não era separada, eu me via da forma como 

ele fazia eu me enxergar, sabe? Então, eu achava que eu era 

feia, que eu era estúpida, que era insuficiente (...) ele xingava, 

falava que eu estava podre, que eu não servia mais pra nada, 

e eu acreditava.” (Jacira). 

 

 Pensando em mulheres negras, com as especificidades do lugar social reservado e dos 

simbolismos associados, hooks (2006) reflete acerca da perda da autoestima em um contexto 

alimentado pela indústria da cinematografia. Para a autora, há uma enorme dor para mulheres 

negras por não conseguirem controlar como se veem e são vistas. 

 

Lélia Gonzalez (2020) em análise sobre as representações dessa população pela mídia 

brasileira, discute sobre como, ainda que no campo político, atores ativistas atuem para 

desarticular estereótipos à negritude, canais de televisão insistem em reproduzir tais 

representações. Assim, o negro é definido no âmbito público e privado, e entre essas imagens, 

o elemento comum é que mulheres negras são vistas como objeto de entretenimento em que 
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seus corpos são animalizados e destituídos de humanidade. Portanto, a construção do ser mulher 

para mulheres negras é definida por outras pessoas, e esta definição sempre será em benefício 

delas próprias (Lorde, 2019). 

  

Portanto, deve-se defender a existência de uma mulher que se fez mulher 

historicamente, em um contexto de dominação e resistência. Para Judith Butler, as mulheres 

reconstroem no público a sua condição primeira de mulher, interagindo com outras condições, 

deixando de ser “só mulher” (Butler, 2020). 

  

Desse modo, ser mulher, no Brasil, sempre foi um papel carregado de representações 

simbólicas formadas a partir das visões dos homens. Assim, suas identidades foram constituídas 

a partir das imagens de filha, esposa e mãe. Por exemplo, foi apenas em 1988, com a 

Constituição Federal, que a mulher teve sua posição reconhecida legalmente como cidadã de 

direitos. A partir de então, foi dissociando sua identidade às funções sociais do gênero 

normativo (Silva, 2018).  

 

Porém, embora os direitos das mulheres tenham sido conquistados na década de 80, é 

possível perceber, pelas falas das participantes, que a forma como elas se enxergam e 

constituem suas identidades ainda está ligada à forma como os homens e a sociedade as 

classificam. Em razão disso, observa-se como o patriarcado está enraizado e como influencia 

na construção da concepção da mulher em dizer quem é. Portanto, as mulheres nunca puderam 

ser “somente” mulheres, sem haver um conceito por trás do que elas deveriam ser.   

 

Ademais, há, para as participantes, uma grande influência na forma como o homem 

enxerga seu corpo, com sua autoestima. Como pontuam as entrevistadas:  

 

“A pessoa fala ‘está gorda’ ‘está com um barrigão’, tudo isso 

machuca. Tudo isso faz a gente se sentir mal, principalmente 

mulher, né? Como ele fala mesmo ‘você está com um barrigão, 

está com os cabelos feios’.” (Belmira). 

 

“Eu acho assim, eu me sentia diminuída (...) isso para mim, 

foi algo que como mulher, foi muito ruim. Eu não ter, em 

muitos momentos, o que uma mulher poderia ter. Eu achava 
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que eu era menos mulher, sabe?” (Rosa, 73 anos, 

desempregada, branca). 

 

De acordo com Lynch (2000), e em consonância com as falas das participantes, 

mulheres que sofreram violência possuem uma autopercepção desvalorizada, falta de esperança 

e sentimento de impotência. Dessa forma, se posicionam como pessoas sem poder e direitos, 

além de apresentar problemas no desenvolvimento da intimidade e sexualidade. Além disso, de 

acordo com Sawin (2016), mulheres nesse contexto e que, simultaneamente, estavam em 

tratamento de câncer de mama, possuem mudanças na imagem corporal mais frequentemente, 

em comparação com pacientes que não sofrem violência.  

 

Também é importante levar em consideração que, de acordo com a cultura, muitas 

mulheres se subjetivam a partir da escolha do homem sobre elas. Ou seja, “sua autoestima é 

construída e validada pela possibilidade de ser escolhida por um homem” (Zanello, 2023, p. 

41). E é, na maioria das vezes, a partir da escolha conjugal, hetenormativa, que se constrói uma 

relação amorosa (Zanello, 2023). 

 

Frequentemente caracterizado como feminino, o amor aparece, muitas vezes, 

referenciado como sendo um sentimento das mulheres. Assim, as qualidades expressivas do 

amor são reconhecidas como preocupações femininas, manifestadas através de fatores 

emocionais intensos, tais como a gratificação, afirmação e prestação de cuidados (Neves, 

2007). Ou seja, as mulheres são ensinadas a acreditarem que são naturais provedoras de amor. 

Assim, são tidas como naturalmente sentimentais, e os homens tidos como naturalmente 

racionais (hooks, 2020). 

 

O amor aparece para as entrevistadas como um lugar fantasioso e construído como 

algo unilateral:  

 

“Eu não vivia sem ele. Hoje a gente dorme separado, ele 

dorme separado da minha cama. Eu pergunto a ele “eu estou 

fedendo?”, pergunto a ele o que é que eu tenho (...), mas, eu 

fui me acostumando. Aprendi a amar sem ser amada.” 

(Maria). 
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“O amor para mim é o suficiente. Você ser amada, entendeu? 

Porque, eu amo as pessoas. Então, é isso que eu queria, mas 

eu aprendi a amar e não ser amada, entendeu? É só isso que 

eu preciso. E eu não me sinto uma pessoa amada.” (Ana). 

 

O amor idealizado, que não é correspondido, é doloroso; e aquele que é violento, dói 

mais ainda. Sendo assim, amor e violência são termos antagônicos, ainda que ambos se 

conectem apropriadamente, como por exemplo, na expressão popular “amor rima com dor”, no 

qual as relações violentas parecem chegar às últimas consequências (dos Santos et al, 2014).  

 

Realizando uma análise histórica, também é importante destacar que a dedicação laboral 

da “mãe preta” para com a família do senhor de escravos por vezes foi descrita como um dos 

grandes exemplos de “amor infinito”. A partir desse imaginário, a mulher negra se dedicava a 

garantir o cuidado e a sobrevivência das crianças brancas, e assim, dedicava uma vida de 

renúncia e lealdade às famílias dos seus senhores (Lopes, 2020), embora suas funções não 

fossem exercidas por amor ou bondade, mas sim pelas imposições da escravidão.  

 

De acordo com hooks (2015), é importante considerar esses atravessamentos da 

escravidão na arte de amar para pessoas negras, pois eles causarão um impacto crucial. Isso 

porque, o fim da escravidão não significou que a liberdade para se amar e amar aos outros já 

fosse um caminho conhecido de longa data. Quando a capacidade das pessoas de amar é afetada, 

sistemas de dominação se beneficiam. Por isso, uma sociedade supremacista branca, o auto ódio 

e o racismo internalizado ficam no caminho do amor (hooks, 2015). 

 

A ideologia amorosa, ou seja, o amor “incondicional”, sinônimo de uma servidão 

voluntária, consagra a ideia de que a mulher corresponde ao “ser para os outros”. Ou seja, a 

concepção de que é por amor que as mulheres dispõem sua vida para os outros (Lagarde, 2016). 

 

Diante do exposto, é importante destacar que quando a mulher minimiza suas 

capacidades, negando suas habilidades e abandonando sua própria existência para se conformar 

apenas com o que o outro considera correto, renuncia a sua identidade, o que corrobora com os 

resultados das entrevistas. 
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5.3 Da perspectiva de vida à perspectiva a violência 

 

A experiência do câncer de mama e da violência, simultaneamente, faz com que as 

mulheres reavaliem sua situação de vida e deem novos significados a ela (Taylor-Brown et al, 

2000). Porém, as participantes indicam uma menor perspectiva de vida, diante da vivência de 

uma violência, além de imaginarem que o tratamento seria diferente, caso não estivessem 

sofrendo violência:  

 

“Ele me maltrata. Então, se eu tivesse uma vida mais 

tranquila, eu seria mais feliz. E também, eu teria vontade de 

continuar. E às vezes eu não tenho. Evitaria eu estar me 

estressando e eu acho que eu passando por esse momento, não 

é legal, né? Seria mais fácil.” (Maria Flor, 28 anos, 

desempregada, preta).  

 

“Eu tentava me colocar sempre em primeiro lugar. Mas, eu 

acho que teria sido tão mais leve… porque, eu já estava tão 

fraca! E a pessoa só fazendo o de tudo para as coisas 

piorarem. Não foi fácil não.” (Jacira). 

 

“(...) a gente que está doente, a gente quer se sentir bem, né? 

Então, a gente quer receber uma palavra de conforto, um 

carinho, de um filho. (...) A gente fica mal. Quando ele vê que 

eu estou abatida, ele não me levanta. Então, as coisas 

poderiam ser diferentes. Eu poderia viver até mais alegre, sem 

eles. Porque… eu não vivo alegre. Então, assim, se tivesse 

mais coisa boa na minha vida, dava para eu viver tranquila, 

sossegada, para eu fazer meu tratamento” (Belmira). 

    

Ludermir (2008) destaca que os sintomas psicológicos encontrados nas mulheres que 

sofreram violência doméstica são: insônia, pesadelos, falta de concentração, irritabilidade, falta 

de apetite, e até surgimento de transtornos mentais como a depressão, ansiedade, síndrome do 

pânico, estresse pós-traumático, além de comportamentos que causam prejuízo a vida como o 

uso de álcool e drogas ou tentativas de suicídio.  
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Estes estados emocionais, quando não são amparados, podem colaborar para ampliar as 

dificuldades no conflito à situação vivida e até desenvolver quadros psiquiátricos (Oliveira, 

2007). Além disso, sentimentos de fragilidade emocional e desamparo afetam a saúde mental e 

reduzem a capacidade dessas mulheres de lidar com adversidades. 

 

Portanto, é necessário levar em consideração que, para além do enfrentamento da 

doença, a carga emocional da violência se constitui como algo exaustivo o suficiente para que 

a mulher revise o desejo de seguir com o tratamento.  

 

Além disso, o impacto emocional intenso causado pela doença, juntamente com as 

mudanças significativas na rotina das mulheres e as perdas, tanto simbólicas quanto tangíveis, 

experimentadas ao longo do processo de adoecimento, são os principais desencadeadores de 

estresse (Alves, Santos & Fernandes, 2012), o que influencia diretamente no tratamento 

oncológico.  

 

A falta e apoio dos familiares também foi narrada nas entrevistas: 

 

“Ele mesmo (o marido), nunca deu atenção à doença. 

Nunca foi de chegar em casa e perguntar como é que foi, 

está sentindo o que? Nada, nada disso, nunca quis saber. 

Eu tentava explicar para ele, mas ele não dava atenção. 

Então, tudo isso eu guardo para mim, eu sinto as dores e 

guardo para mim. Se ninguém vai me ajudar?” 

(Belmira). 

 

“Dele, eu não tive apoio nenhum. Nenhum, nenhum. O 

apoio dele era chegar em casa bêbado, passava a noite 

toda falando, não me deixava dormir. Certa vez eu estava 

fazendo radioterapia, cheguei em casa, tomei banho e 

deitei, as sessões de radioterapia são todos os dias, né? 

Aí, deitei. E ele chegou bêbado falando “um dia você vai 

morrer”. Eu já estava tão arrasada, tão acabada.” 

(Ana).  



60 
 

 

“Eu procurava acompanhante e não achava. Primeiro 

que eu não podia pagar uma pessoa, e minha condição 

financeira… tudo é gasto, né? Eu não tinha esse apoio 

assim, para vir (para o hospital).” (Maria). 

 

Muitas pacientes esperam que sua família seja a fonte de apoio mais valiosa durante o 

itinerário terapêutico do câncer. Além disso, a qualidade dos seus relacionamentos afeta a 

maneira como ela linda com o diagnóstico. Portanto, ter um parceiro que não a apoia ou filhos 

que a agridem, pode prejudicar a forma como a paciente passa pelo tratamento (Manne & 

Glassman, 2000; Ballantyne, 2004). Dessa forma, muitas vezes a dor de uma família e/ou 

cônjuge violentos, se sobrepõe a dor do diagnóstico de uma doença. 

 

Assim, as participantes trouxeram em suas falas a violência como um assunto mais 

significativo que a doença: 

 

“Era como se fosse uma situação maior do que a doença que 

eu estava enfrentando. E aquilo não era certo. Não era para 

ser dessa forma. Minha saúde deveria vir em primeiro lugar.” 

(Guilhermina). 

 

“Logo quando recebi a notícia (do diagnóstico) foi um 

impacto, uma decepção e uma preocupação. Mas, o que me 

aflige, me machuca e me maltrata são outras coisas, não é nem 

tanto a enfermidade. A vida a dois, que nunca foi assim… uma 

vida.” (Maria). 

 

“Mas, eu não costumo falar tanto do câncer. Eu sei que é 

importante, mas eu costumo falar mais do problema da 

família” (Ana). 

 

As mulheres com câncer de mama tendem a buscar apoio social em amigos, grupos, na 

própria comunidade ou em locais que costuma frequentar (Turner-Cobb et al., 2004). No 

entanto, para pacientes em idade mais avançada, essas redes de apoio social são reduzidas, 
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muitas vezes pela morte de amigos ao longo dos anos ou do isolamento social que a faixa etária 

implica (Straka & Montminy, 2006), tornando o apoio da esfera doméstica mais importante. 

 

Porém, algumas mulheres que sofreram violência são relutantes em buscar outras redes 

de apoio, pela idealização de que as pessoas do convívio doméstico é que deveriam realizar 

esse papel. Isso porque, o meio doméstico e mais especificamente, a família, é visto socialmente 

como um grupo social estável, que possui uma estrutura fixa (Campos & Matta, 2007).  

 

Assim, a ideia de família é um espaço que acalma e que possui trocas recíprocas, 

refletida na escolha do cônjuge (Campos & Matta, 2007). O peso da “escolha” e a idealização 

da família tornam-se, portanto, algo mais doloroso que a doença, ainda que esta possua estigmas 

a respeito da morte. Cabe ressaltar que a violência não se encaixa apenas como falta de apoio, 

mas como um mecanismo ainda mais complexo que utiliza da força e da manipulação para 

impor poder sobre a mulher. 

 

Nesse contexto, a tentativa ou ideação suicida também apareceram em algumas falas:  

 

“Aí depois que me separei dele, eu tomei uma cartela toda de 

remédio, porque… assim… não tinha mais sentido, sabe? Eu 

já estava passando por um tratamento complicado, que 

enfraquece a gente, e em casa eu só sentia mais dor.” (Jacira) 

 

“(...) tem 16 anos que estou com ele, já sofri agressão de botar 

arma na minha cabeça, de me agredir. E, fui abusada também. 

Sofri tantos tipos de violência, que eu já tentei até… dar fim, 

em mim mesma, e tomei uma cartela de Diazepam.” (Ana)  

 

A depressão é uma das principais consequências da violência conjugal para as mulheres, 

pois observa-se que as parceiras que continuam no relacionamento violento estão mais 

predispostas a desencadear a doença. Jacobucci e Cabral (2004) destacam sintomas associados 

à violência doméstica, tais como sentimentos de solidão, tristeza, desamparo, descrença, 

irritação, baixa autoestima e baixa autoconfiança. 
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Segundo o Relatório Mundial sobre Saúde Mental (2002), a prevalência geral de 

transtornos mentais e comportamentais parece não ser diferente entre homens e mulheres, 

embora os transtornos de ansiedade e depressivos sejam mais comuns no gênero feminino. Uma 

razão apontada como favorável a essa indicação diz respeito, inclusive, à violência doméstica, 

considerando as ocorrências traumáticas propulsoras de alterações psíquicas que desencadearão 

os transtornos depressivos. 

 

Em análise sobre repercussões na saúde, Heise (1994) menciona um estudo do Banco 

Mundial que conclui que, em economias de mercado consolidadas, 19% dos anos de vida 

perdidos por morte ou incapacidade física de mulheres de 15 a 44 anos são atribuíveis à 

violência de gênero. Assim, os impactos do estupro e da violência doméstica na saúde das 

mulheres, mundialmente, medidos dessa maneira, superam os efeitos de todos os tipos de câncer 

e são ligeiramente inferiores aos das doenças cardiovasculares.  

 

Também é importante destacar os impactos culturais e religiosos da violência, nas 

mulheres, pois, ainda que as entrevistadas verbalizassem sobre a tristeza e a angústia dos 

conflitos vividos no ambiente doméstico, a figura de Deus aparece relacionada a um 

conformismo e passividade diante da situação: 

 

“Boto na mão de Deus, vou fazendo meu tratamento e seja o 

que Deus quiser.” (Belmira) 

 

“Estou vivendo até o dia que Deus quiser. O tempo passou, 

então, o que é que eu espero hoje? Que Deus me deixe viver 

mais uns dias, mas em paz. Agora, eu só busco a paz.” (Ana)  

 

“Mas, eu tenho um Deus lá em cima. (...) a gente vai vivendo 

a vida, eu estou de pé.” (Maria)  

 

De acordo com Góis (2008), as pessoas oprimidas criam estratégias de sobrevivência 

para enfrentar a realidade opressora. Além disso, esses indivíduos são portadores de 

potencialidades que podem ser enfraquecidas. Portanto, deve-se ter a mesma compreensão para 

identidade que é constituída de processos de mudança, mas que pode ser envolta por estratégias 
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de cerceamento, como por exemplo, a partir de práticas de dominação masculina da identidade 

social estigmatizada da mulher. 

 

Em estudos sobre pobreza e suas implicações sociais, Cidade, Moura Jr e Ximenes 

(2012), salientam que o papel social de crente em Deus como responsável por tudo seria uma 

estratégia de enfraquecimento da capacidade ativa do indivíduo, como também, de adaptação a 

essa realidade de opressão. Portanto, a fé religiosa, nesse contexto, dificultaria a compreensão 

crítica da realidade na qual o sujeito está, tornando-o passivo e acreditando que seu destino 

estaria traçado pela fé, submissão e atos de obediência a Deus, a partir de uma espécie de 

conformismo.  

 

5.4 O lugar do hospital 

 

A princípio, a violência foi estabelecida como objeto de pesquisa nas ciências humanas 

e sociais, e na filosofia. Assim, os profissionais da saúde passaram a acreditar que sua atuação 

se restringiria apenas às consequências físicas ou mentais da violência, mas o enfrentamento 

deste problema está inserido em outros campos (Mandela et al, 2003). 

 

No campo da saúde, o Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM), 

apesar de representar grande avanço e colocar luz sobre os agravos à saúde da mulher, não 

abarcou de imediato, em suas diretrizes, a categoria “violência”. Sendo assim, o Programa 

estava, a princípio, voltado para questões de reprodução humana, a partir de críticas ao lugar 

das mulheres na saúde (Pedrosa & Spink, 2011).  

 

 De acordo com Stubbs e Szoeke (2022), mulheres que sofreram violência correm um 

risco significativamente maior de desenvolverem problemas de saúde, e exigem um 

atendimento especializado e individual. Porém, a área da saúde enfrenta desafios ao lidar com 

questões vistas como culturais, sociais e até psicológicas. Além disso, a abordagem à violência 

deve ser realizada com cautela e preparação, pois pode acabar sendo tida como um problema 

"não-médico", ou, pode ser vista como uma patologia (Schraiber & d'Oliveira, 1999).  

 

 Mesmo diante desse cenário, as participantes relatam que o hospital é visto como 

principal lugar de apoio na rota de enfrentamento tanto da violência, como do câncer, pois além 

de afastá-las do agressor, implica em suporte e apoio que vão além do tratamento: 
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“Eu já cheguei a falar que eu queria ficar aqui no hospital 

internada! Pelas coisas que em casa eu não tinha.” (Ana). 

 

“Eu confesso que quando eu estava na UTI, eu ficava triste 

porque não tinha visita dos meus filhos, mas eu também ficava 

aliviada, de verdade… porque eu estava distante dele. Eu estava 

sendo cuidada.” (Jacira). 

  

O processo de cuidado acontece entre o ser que cuida e o ser que é cuidado, e se 

desenvolve através de disponibilidade, receptividade e confiança. As mulheres que sofrem 

violência doméstica estão inseridas em um contexto de negligência e abuso, onde o afeto, o 

respeito e a dignidade são precários. Assim, no hospital, o suporte oferecido pela equipe de 

saúde pode assumir um significado maior. 

 

Isso pode acontecer, não necessariamente, por conta da qualidade superior dos cuidados 

prestados, mas sim, por conta do contraste com a experiência cotidiana de desamparo e 

agressão. Dessa forma, a valorização dos cuidados recebidos no ambiente hospitalar pode ser 

vista como uma necessidade de amparo que essas mulheres possuem. 

 

Nesse contexto, muitas organizações públicas foram criadas com o intuito de garantir 

os direitos humanos das mulheres, todas elas incluindo o combate à violência como uma de 

suas ações. A Bahia e Salvador, em particular, estão inseridas nessa realidade. Por conseguinte, 

os movimentos feministas e de mulheres de Salvador e da Região Metropolitana têm trabalhado 

em conjunto com representantes de serviços de várias áreas da sociedade no enfrentamento à 

violência contra a mulher (Santos, 2016). 

 

A Secretaria de Políticas para Mulheres, Infância e Juventude (SPMJ), estabelecida pela 

Lei nº 9186, de 29 de dezembro de 2016, é o órgão que formula e monitora as políticas públicas 

em Salvador, além de apoiar iniciativas relacionadas às mulheres e à juventude. Dividida entre 

a Diretoria de Políticas para Mulheres (DPM) e a Diretoria da Infância e Juventude (DIJ), a 

SPMJ supervisiona e implementa ações para promover a igualdade de gênero e a cidadania 

feminina (Secretaria de Políticas para Mulheres, Infância e Juventude, 2022). 
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Nesse cenário, uma das ações da SPMJ foi a criação do Programa “Alerta Salvador”, 

oficializado como política pública municipal pelo Decreto n.º 35.220, de 04 de março de 2022. 

Este programa tem como meta a erradicação da violência contra a mulher e a criação do 

Observatório Municipal da Violência contra a Mulher de Salvador (SPMJ, 2022). 

 

Nesse âmbito, embora o Centro de Referência de Atenção à Mulher tenha aparecido em 

uma entrevista, o hospital continua sendo colocado como lugar de apoio e enfrentamento à 

violência, como explicitado na fala: 

  

“Muitas pessoas me falam ‘ah, vá na delegacia das mulheres’, 

eu não fui na delegacia das mulheres, mas eu saí de casa e eu 

falo sobre isso (o assunto da violência). Então, aqui no hospital, 

com as psicólogas, têm também ali na Ribeira, o Centro de 

Atendimento, eu frequento lá, já estive em vários postos de saúde, 

assistente social, advogado, entendeu?” (Ana). 

 

          O conceito de rede de combate à violência contra as mulheres envolve a cooperação 

entre organizações governamentais, não governamentais e a comunidade, com o objetivo de 

criar estratégias eficazes de prevenção e políticas que assegurem a proteção e promoção dos 

direitos humanos das mulheres, a responsabilização dos agressores e o fornecimento de 

assistência qualificada às mulheres em situação de violência. Já a rede de acolhimento se refere 

ao conjunto de iniciativas e recursos de diversos setores (especialmente assistência social, 

justiça, segurança pública e saúde), visando melhorar a qualidade do atendimento, identificar e 

encaminhar adequadamente as mulheres em situação de violência, e garantir um atendimento 

integral e humanizado. A formação da rede de enfrentamento busca abordar a complexidade da 

violência contra as mulheres e sua natureza multidimensional, abrangendo áreas como saúde, 

educação, segurança pública, assistência social, justiça, cultura, entre outras (SPMJ, 2022). 

 

É importante frisar que as repercussões na saúde, provenientes da violência, são 

frequentes nas consultas médicas em todos os níveis de cuidado, porém muitas vezes não são 

reconhecidas e abordadas (Pedrosa & Spink, 2011). Isso porque, a especialização profissional 

tende a afastar os profissionais de saúde das pacientes, que são percebidas não como indivíduos, 

mas como manifestações de uma doença ou condição, que necessitam de tratamento, resultando 

em uma desconexão com suas realidades sociais (Aragaki & Spink, 2009). 
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Nesse contexto, ao serem perguntadas sobre o que gostariam que as pessoas do hospital 

enxergassem nelas, as participantes da pesquisa expressaram o desejo de serem vistas em sua 

totalidade, como sujeitos. Segundo elas: 

  

“Pediria para prestarem mais atenção em mim.” (Maria Flor). 

 

“Quero que vejam quem eu sou, né? Transparente. Que me 

enxerguem como eu sou, transparente.” (Maria). 

 

“Eu gostaria que me enxergassem, sabe? Principalmente agora 

que eu sei quem eu sou.” (Guilhermina). 

 

          De acordo com Guillaumin (2014), as mulheres são vistas como um bem material, um 

objeto que pertence aos outros. Portanto, elas não são reconhecidas como sujeitos, mas como 

uma posse. Assim, os homens desapropriam as mulheres delas mesmas, e lhes dão um novo 

status de “coisa” (Guillaumin, 2014). 

 

Sob a mesma perspectiva, Safiotti (2015) discute o fato de que as mulheres foram 

ignoradas enquanto sujeito durante muitos anos da história. Isso acontece porque a participação 

em movimentos sociais e científicos sempre foi majoritariamente masculina, e assim, homens 

sempre coletaram dados junto a outros homens, invisibilizando as mulheres e deixando de 

registrar todas suas histórias oficiais. Por isso, de acordo com a autora, é importante que a 

sociedade recorde sua memória a partir de uma perspectiva feminista (Safiotti, 2015). 

 

Além disso, historicamente, as mulheres também foram invisibilizadas enquanto 

trabalhadoras. Para além das desigualdades salariais, o trabalho doméstico, desenvolvido por 

5,8 milhões de pessoas, sendo estas, 92% mulheres (IBGE, 2022), nunca foi reconhecido 

enquanto profissão de dignidade.  

 

Em suma, as mulheres sempre foram colocadas por homens para preencherem espaços, 

muitas vezes, múltiplos, e seus corpos se constituem como o lugar do “dever ser”, ou seja, as 

mulheres “devem ser” aquilo que lhes for imposto (Lagarde, 2016). Assim, as entrevistadas 

verbalizam a vontade de serem enxergadas para além dos papéis sociais que são impostos a 
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elas, para serem reconhecidas como sujeitos que possuem desejos e direitos. 

  

Adicionalmente, a psicologia é o serviço que aparece para as participantes como local 

onde elas conseguem verbalizar sobre a violência sofrida: 

  

“Se não fosse a psicóloga… eu consigo falar tudo para ela. Para 

ela, eu conto tudo. E isso ajuda demais, saber que eu vou ter 

alguém para me ouvir aqui. É um apoio, né?” (Rosa)  

 

“Se eu não tivesse os psicólogos, eu não sei nem se eu estava 

viva hoje, entendeu?” (Belmira). 

  

         Nesse cenário, a psicologia emerge como o único campo onde a subjetividade das 

pacientes é reconhecida. De acordo com Simonetti (2018), cada vez mais, os médicos se 

autorizam a olhar apenas para o que tange ao corpo físico das pacientes, principalmente no meio 

hospitalar. Segundo o autor, a medicina está voltada para a objetividade, e desde o seu curso, 

na graduação, os estudantes não são ensinados a escutarem aquilo que se refere ao campo da 

subjetividade. 

 

 Assim, para que o tratamento tenha êxito, na concepção da equipe de saúde, que não 

sejam os psicólogos, estes devem se ater ao seu fazer sem levar em consideração a 

individualidade do sujeito. Portanto, as relações são construídas apenas com base na doença e 

no corpo doente, mas não na pessoa.  

 

Entretanto, a dependência exclusiva de um serviço de psicologia para falar sobre as 

questões de violência não deve ser vista como único recurso, sendo necessária a integração 

desses aspectos na prática clínica geral dos hospitais. Sendo assim, é necessário que os 

profissionais de saúde, de todos os setores, sejam capacitados para reconhecer e tratar do 

assunto da violência e suas implicações emocionais, promovendo uma abordagem 

multidisciplinar. 

 

 Além disso, o momento da entrevista foi colocado como um espaço de desabafar, para 

todas as participantes: 
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“Eu me senti bem. É um desabafo, também, né? É bom. Me senti 

bem.” (Belmira). 

 

“Foi bom para poder desabafar.” (Maria Flor). 

 

“Foi muito bom e bom para poder desabafar.” (Rosa). 

  

Simonetti (2018) discute o fato do interesse médico estar em salvar vidas, mas não em 

saber o que essa vida significa para o sujeito que vive. Portanto, como explicitado, a 

subjetividade não é valorizada no âmbito das práticas em saúde, principalmente pela medicina, 

por considerá-la sem valor científico. Assim, o modelo de atenção às mulheres em situação de 

violência opera na lógica da racionalidade e reducionismo, reforçando o modelo biomédico na 

assistência (Vieira, Padoin & Landerdahl, 2009). 

 

D’Oliveira (1996), aponta que devido ao aparato conceitual e técnico do trabalho 

médico, este reduz o problema da violência a uma questão do corpo individual. Portanto, o 

mesmo diagnóstico e conduta serão prescritos tanto à mulher que sofreu uma fratura por 

acidente de automóvel quanto àquela que apresentou uma fratura por espancamento. Ou seja, 

ambos os corpos retornarão à mesma vida social em que se feriram. 

 

Sendo assim, a violência sofrida por mulheres e seus impactos na vida e na doença não 

têm meios para ser expressa ou comunicada, já que não são identificadas em termos ou 

linguagens específicas no campo da saúde e não possuem uma posição reconhecida dentro 

dessas práticas. Portanto, tornam-se vivências que não são nomeadas como demandas que 

precisam ser tratadas nas unidades de saúde (Schraiber & d'Oliveira, 1999). 

 

Além disso, a partir do momento em que a mulher decide romper o silêncio, inicia-se 

uma série de ações. No entanto, essa trajetória não é linear, pois envolve fatores sociais e 

institucionais que podem dificultar o processo (de Souza Pessoa et al., 2023). Portanto, a 

violência precisa ser acolhida, tratada com respeito e mantida em sigilo estrito.  

 

Existe um grande risco de se presumir imediatamente um conjunto de procedimentos e 

ações que a mulher deve seguir para "curar" o problema. Se a violência é um problema com 

sérias consequências para a saúde, também é uma situação que vai muito além disso e continua 
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sendo uma situação de vida, com toda a complexidade que isso implica (Schraiber e d'Oliveira, 

1999). 

 

Segundo Saffioti (2001), é desafiador para a mulher encerrar um relacionamento 

abusivo sem auxílio externo. Por conseguinte, é crucial que os serviços estejam interligados e 

possuam profissionais capacitados. O acolhimento é o momento em que se estabelecem laços 

e se criam condições para que o cuidado possa emergir. Isso proporciona um espaço para a 

escuta, que é uma ferramenta essencial para compartilhar o sofrimento e reavaliar a situação. 

Assim sendo, a capacitação profissional é fundamental (Paixão, 2018). 

 

Porém, os profissionais adotam uma postura que valoriza o poder do conhecimento e a 

legitimidade institucional desse saber como forma de interação com os pacientes, 

desconsiderando o saber das usuárias. Essa combinação de opressão de saberes e de gênero 

pode distanciar os profissionais das pacientes e impedir a compreensão da realidade social e 

cultural em que estão inseridas (Pedrosa & Spink, 2011). 

 

Por outro lado, a mobilização emocional durante o atendimento que aborda o tema da 

violência gera muitos sentimentos, principalmente porque esse é um assunto que costuma 

causar estranheza, horror e indignação, tanto nas pessoas envolvidas, quanto nos profissionais 

que entram em contato com elas (Angelin & Diniz, 2003). 

 

Assim, é fundamental reconhecer a importância de promover uma reflexão mais ampla 

e crítica entre os profissionais de saúde, para que possam reconhecer que suas visões são 

permeadas por ideologias específicas. É somente a partir do comprometimento com as 

transformações significativas a minorias e ao mundo contemporâneo que intervenções poderão 

ser realizadas. 

 

A discussão sobre o assunto da violência doméstica nos hospitais precisa ser feita de 

forma profissional e com embasamento na ciência, visto a complexidade do tema. Dessa forma, 

propõe-se a implementação de um fluxograma como ferramenta para qualificação, diálogo e 

reflexão dos profissionais da rede de atenção primária, secundária e terciária.  
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6. PRODUTO 

 

6.1 Mapeamento da cidade de Salvador: os riscos à mulher e as unidades de saúde 

 

“Cuidar e ser cuidado são duas demandas 

fundamentais de nossa existência pessoal e 

social.” 

                                                (Boff, 2013, p. 29)  

 

 As primeiras cidades do Brasil surgiram durante o período colonial e foram uma das 

formas pelas quais os portugueses disseminaram sua cultura. Geralmente localizadas no litoral, 

essas cidades tinham uma economia voltada para o mercantilismo, sendo centros de comércio 

de exportação de mercadorias da colônia e de importação de escravos (Manzi & Anjos, 2022). 

Salvador, capital da Bahia, foi fundada em 29 de março de 1549, sendo a primeira capital do 

país. Atualmente é a quinta maior capital brasileira (IBGE, 2022). Segundo o Censo 

Demográfico de 2022, a população da cidade era de 2.417.678 pessoas, sendo 45,6% do gênero 

masculino e 54,4% do gênero feminino (IBGE, 2022). 

A cidade de Salvador é marcada por desigualdades, incluindo precarização do trabalho, 

concentração de renda e riqueza, disparidades nos rendimentos do trabalho, acesso desigual a 

recursos como vegetação, água, habitação, serviços e infraestrutura urbana, violência, 

insegurança alimentar, e acesso diferenciado a investimentos públicos. Além disso, os bairros 

com rendas mais altas e uma população predominantemente branca, possui uma posição 

privilegiada, enquanto bairros com rendas mais baixas, considerados periféricos e com maior 

proporção de pessoas negras, possui maiores dificuldades e infraestrutura (Sousa & Benevides, 

2022). 

Ao avaliar a segurança pública em Salvador, Benevides et al. (2022) afirmam que a 

sensação de segurança e insegurança varia em cada bairro da cidade. Enquanto nos bairros 

considerados "nobres" o medo está relacionado a crimes contra o patrimônio, nos bairros tidos 

como "periféricos", são os homicídios que preocupam a população. Portanto, a violência urbana 

se manifesta de maneiras diferentes em cada bairro, influenciada por uma série de fatores que 

incluem a discriminação, gestão e qualificação da polícia, preocupações eleitorais, interesses 

comerciais e governança da segurança urbana, entre outros (Sousa & Benevides, 2022). 
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Com base nos dados do Observatório da Mulher, estabelecido na Política Pública do 

programa “Alerta Salvador”, foi possível identificar os bairros da cidade com maior número de 

fatores de risco para mulheres em situação de lesão corporal e ameaça. Em relação à lesão 

corporal, os bairros mapeados, em ordem de maior para menor risco, são: Jardim Armação, 

Centro Histórico, Fazenda Grande 4, Barris, Calçada, Centro, Cajazeiras X, Boa Viagem, Santo 

Antônio e Jardim das Margaridas. Já em relação às ameaças, apenas dois bairros são diferentes: 

Fazenda Grande 4 e Cajazeiras X. Em sua substituição, surgem Praia Grande e Granjas Rurais 

Presidente Vargas. 

A partir do mapeamento desses bairros, foram levantados outros dados: Unidades de 

Pronto Atendimento (UPAS) e Unidades Básicas de Saúde (UBS); Delegacias e 

Superintendência Especial de Políticas para As Mulheres; Centros de Referência e Atenção à 

Mulher; Hospitais Municipais e hospitais que possuem tratamento de câncer de mama. 

Mapa 1: Os riscos à mulher e as unidades de saúde da cidade de Salvador - BA 

 

Fonte: Prefeitura de Salvador (2023); elaborado pela autora (2024). 
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A análise do mapa revela que os bairros com maior risco de violência doméstica têm 

unidades de saúde a uma distância inferior a 5 quilômetros, o que não acontece com os centros 

de atendimento e acolhimento para essas mulheres, assim como as delegacias. 

Diante desse cenário, os serviços de saúde desempenham um papel crucial no combate 

à violência, podendo agir na identificação e no acolhimento das mulheres antes que ocorram 

sequelas ou incidentes mais graves. No entanto, uma parcela significativa dos casos de violência 

não é identificada, tornando esse fenômeno invisível dentro dessas unidades. Muitas vezes, as 

mulheres não denunciam às autoridades as agressões, pois estas são geralmente cometidas por 

pessoas próximas, e por receio de como serão tratadas, temendo críticas e julgamentos (Moreira, 

Galvão, Melo & Azevedo, 2008; dos Reis et al., 2023). 

O perfil das violências que ocorriam no Brasil era traçado por meio da análise dos dados 

da declaração de óbito (DO), da autorização de internação em hospitais públicos ou autorização 

de internação hospitalar (AIH), fornecidos, respectivamente, pelo Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde 

(SIH/SUS). Porém, em 2006, o Ministério da Saúde implantou o Sistema de Vigilância de 

Violências e Acidentes (VIVA) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), em dois 

componentes: (1) vigilância de violência doméstica, sexual, e/ou outras violências interpessoais 

e autoprovocadas (VIVA-Contínuo), e (2) vigilância de violências e acidentes em emergências 

hospitalares (VIVA-Sentinela), objetivando analisar de forma mais ampla o impacto e a 

caracterização da violência em todas as regiões do país (Brasil, 2011).  

A implementação deste sistema de Vigilância de Violências e Acidentes, em seu 

componente do VIVA Contínuo e Sentinela, é responsabilidade das Secretarias Estaduais de 

Saúde (SES), em parceria com as Secretarias Municipais de Saúde (SMS). O registro dos dados 

no módulo do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) é alimentado pelas 

SMS, principalmente, pela notificação e investigação de casos de doenças e agravos que 

constam da lista nacional de doenças de notificação compulsória, o que é atribuição da 

Vigilância em Saúde/Epidemiológica de Estados e Municípios. A sistematização dos dados 

permite caracterizar os tipos e a natureza das violências cometidas, o perfil das mulheres e dos 

(as) prováveis autores (as) das violências (Escola de Enfermagem, 2022). 

Outro aspecto importante do dispositivo de notificação está relacionado à necessidade 

de registro dos dados coletados nas fichas, pois estas informações deverão subsidiar o Poder 
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Público e as três esferas de gestão do SUS, nos âmbitos Federal, Estadual e Municipal, quanto 

à definição de prioridades e de políticas públicas de prevenção da violência e de promoção de 

saúde, articulando os diversos integrantes das redes de cuidado que compõem o SUS. Assim, a 

notificação é uma das estratégias primordiais do Ministério da Saúde no âmbito das ações contra 

a violência e como estratégia para articulação de políticas de saúde (Escola de Enfermagem, 

2022). 

Além disso, o enfrentamento da violência contra mulher requer a consideração de 

diversos aspectos políticos, jurídicos e especialmente culturais. Nesse sentido, foi promulgada 

em 24 de novembro de 2003 a Lei 10.778, que determina que os serviços de saúde públicos ou 

privados devem, obrigatoriamente, comunicar casos suspeitos ou confirmados de violência de 

qualquer tipo contra as mulheres. Conforme essa legislação, entidades públicas ou privadas têm 

a obrigação de relatar tais incidentes, o que inclui profissionais de saúde em geral e 

estabelecimentos que prestam assistência às vítimas (Brasil, 2003). 

Diante do exposto, torna-se imprescindível a sensibilização, a capacitação e o 

treinamento dos profissionais de saúde, a fim de identificar e comunicar as violências 

observadas, uma vez que a legislação e os sistemas de registro não garantem automaticamente 

que essas notificações sejam realizadas. 

6.2 Método 

 

6.2.1 Tipo do produto 

 O presente estudo desenvolveu, como produto, um fluxograma que busca dar 

direcionamento para que profissionais das unidades de saúde possam saber identificar e manejar 

as situações de violência doméstica, de maneira adequada. 

O objetivo de criar um fluxograma é traduzir os resultados das entrevistas em um guia 

visual e prático para os atendimentos. Assim, ele servirá como uma ferramenta de referência 

para os profissionais, buscando garantir que as práticas de atendimento estejam alinhadas com 

as necessidades identificadas durante a pesquisa. 

Além disso, o mapeamento realizado na cidade de Salvador demonstrou que as unidades 

de saúde estão localizadas na rota de enfrentamento à violência. Esse dado é essencial, pois 
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mostra que os profissionais de saúde se encontram em uma posição estratégica para identificar 

e acolher mulheres em situação de violência. Contudo, isso exige capacitação para abordar o 

assunto.  

6.2.2 Construção 

A construção do produto se deu, inicialmente, a partir de leituras e do levantamento do 

referencial bibliográfico acerca dos temas: câncer de mama e saúde da mulher, violência 

doméstica e interseccionalidade; a partir de então, da articulação dos resultados e da discussão 

da pesquisa, juntamente com as principais demandas que surgiram nas entrevistas. 

6.2.3 Plano de ação 

a) Apresentação do fluxograma para diretoria do hospital, justificando sua importância a 

partir da identificação da demanda; 

b) Breve palestra para os profissionais acerca do tema da violência doméstica e as 

interseções com a saúde; 

c) Apresentação do fluxograma para equipe;  

d) Impressão e fixação do fluxograma em local onde os profissionais possam recorrer. 

 

6.2.4 Aplicabilidade 

Simonetti (2018) destaca que a padronização é um modelo a ser seguido no ambiente 

hospitalar, justificado pela ideia de eficácia e aumento de segurança, mas que produz também 

uma “des-subjetivação”. Isso porque, no “passo a passo” não há lugar para a individualidade, 

pois essa, assim como a subjetividade, são “desestruturantes e desarrumantes” (Simonetti, 2018, 

p. 61), e o mais almejado em um ambiente de unidade de saúde é o máximo de arrumação 

possível.  

Portanto, é importante destacar que o fluxograma não deve ser aplicado de forma 

técnica, visto que cada caso é um caso, e muitas especificidades podem ocorrer em um 

atendimento no âmbito da saúde.  

Além disso, ele também pode ser realizado ao longo dos atendimentos e não deve ser 

restrito apenas ao momento da admissão, assim como, o profissional deve-se ater, ao longo do 

atendimento, ao estado emocional da paciente. 
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6.3 Fluxograma 
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7. LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DA PESQUISA 

 

O percurso metodológico apresentou limitações em relação ao procedimento para coleta 

de dados. A especificidade dos critérios de inclusão, que embora sejam importantes serem 

delimitados, restringiram a amostra de participantes a serem entrevistadas. 

 

Além disso, a falta de espaço para falar sobre a violência no contexto da saúde também 

evoca nos profissionais a crença de que esse fenômeno não existe. Assim, houve uma 

dificuldade de identificação das participantes em situação de violência doméstica por parte da 

equipe de saúde.  

 

Da mesma forma, pelo fato de o tema da violência ser considerado delicado para 

adentrar nas unidades de saúde, este estudo também apresentou limitações para realização das 

entrevistas e discussão em algumas instituições de saúde. 

 

Portanto, torna-se necessária uma pesquisa que abarque para além das usuárias dos 

serviços de saúde, também os profissionais que neles atuam. É importante verificar, em estudos 

posteriores, a forma como o assunto é abordado, ou não é abordado, durante a formação em 

saúde, para que possam ser pensados mecanismos capazes de elucidar o tema da violência, 

visando a saúde e a proteção das mulheres. 

 

A discussão com a literatura também encontrou limitações devido à escassez de estudos 

que abordem a violência doméstica em paralelo com o câncer e especificamente o câncer de 

mama.  

 

Além disso, embora a violência sofrida por diferentes pessoas do convívio doméstico 

como filhos, enteado e pai, tenham aparecido nas entrevistas, há uma escassez de produções 

científicas que abordem esses casos específicos, restringindo a discussão para a violência 

perpetrada por parceiro íntimo. 

 

 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Embora a violência doméstica seja um tema que vem se tornando cada vez mais notório 
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diante de produções acadêmicas, do movimento feminista, da política e da mídia, o âmbito da 

saúde ainda encontra dificuldade em reconhecê-la como um problema de saúde pública. Além 

disso, a sociedade patriarcal e ainda machista que perpetua na atualidade dificulta o acesso e 

o acolhimento às mulheres que sofreram e sofrem violência doméstica. 

 

A pesquisa pontuou, ao longo do texto, as repercussões do câncer de mama na saúde 

física e psicológica da mulher, assim como seus modos de tratamento. Além disso, também 

apresentou a forma como os corpos das mulheres foram tratados, controlados e validados pelos 

olhares de homens, o que implica diretamente no “ser mulher”, levando-se em consideração 

que “mulheres” não é um grupo igualitário. Portanto, a raça, a classe e a faixa etária são 

questões interseccionais que especificam complexidades e marcadores sociais. 

 

Os estudos conduzem à conclusão de que a vivência da violência doméstica causa nas 

mulheres sintomas físicos e psicológicos que irão repercutir diretamente no itinerário 

terapêutico de uma doença potencialmente fatal e que implica em questões de feminilidade e 

sexualidade, como o câncer de mama. Assim, urge o reconhecimento e o amparo da pesquisa 

e do olhar, nos espaços de saúde, à categoria “violência”, a partir das intersecções de gênero, 

raça, geração e classe. 

 

De acordo com os aspectos evidenciados, torna-se necessária a capacitação de 

profissionais da saúde para um atendimento especializado à essas mulheres, nos hospitais, 

visto que esse é um público que possui demandas específicas. 

 

Visando dar subsídios para que os profissionais possam identificar e manejar as 

situações de violência doméstica, a pesquisa realizou a construção de um fluxograma em que 

explica como abordar a questão “violência” dentro de uma unidade de saúde, e o que fazer 

diante do assunto.  

 

Ferramentas de triagem também precisam ser construídas e implementadas para que 

encaminhamentos possam ser feitos de forma efetiva. Além disso, quando se tratando de um 

hospital oncológico, em que as pacientes realizam os tratamentos, às vezes por anos, no 

mesmo lugar, torna-se mais importante que haja um reconhecimento da equipe como rede de 

apoio a essa mulher.  
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Para além da rede de apoio, também é necessário que os profissionais possam se 

reconhecer na rota de enfrentamento à violência. Porém, partindo-se do pressuposto que tal 

acolhimento e reconhecimento dependem de como os profissionais atribuem sentidos à 

violência e como estruturam suas práticas para seu acolhimento, faz-se imprescindível a 

inclusão da temática da violência na estrutura curricular dos cursos de saúde como Medicina, 

Enfermagem, Fisioterapia, Psicologia e Nutrição, visto a importância das especialidades 

explorarem o conhecimento na intersecção dos eixos temáticos: saúde da mulher, doenças e 

violências. 
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APÊNDICE A 
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APÊNDICE B 

 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA A PESQUISADORA  

 

 

Título da Pesquisa: “Essa doença tem nome e sobrenome”: violência doméstica e câncer de 

mama 

 

DADOS DA PARTICIPANTE: 

 

 

1. Nome:  

2. Idade:  

3. Qual a sua cor/raça: ( ) Branca ( ) Preta ( ) Parda ( ) Amarela ( ) Indígena  

4. Naturalidade:  

5. Estado Civil:  

6. Escolaridade:  

7. Profissão:  

8. Tratamento realizado:  

 

 

PERGUNTAS: 

 

1. Me fale um pouco sobre você… quem é você e como chegou até o momento presente; 

2. Me conte sobre sua trajetória com o câncer de mama. Como você acha que afetou no 

seu dia a dia?; 

3. Me conte um pouco sobre sua rotina em casa, com suas relações familiares. Como 

você acha que afetou suas relações?; 

4. Você sente que tem o apoio da sua família no seu tratamento? De que forma?; 

5. Você acha que as pessoas do seu convívio doméstico poderiam participar de forma 

mais ativa no cuidado à sua saúde?; 

6. Nesse percurso você sofreu algum tipo de violência? Pode me contar como foi? 

7. Como essa violência repercutiu em você? No seu ser mulher? 

8. Além disso, você acha que ter vivenciado essa situação, influenciou na forma como 

está lidando com seu tratamento? 

9. Você acha que existem outros fatores que também influenciam na forma como você 

está lidando com seu tratamento?; 

10. ⁠Para você, qual o papel da equipe de saúde nesse momento da sua vida? 

11. Se você pudesse fazer com que todas as pessoas que estão ao seu redor, tanto em casa, 

como no hospital, enxergassem algo em você, o que seria? Porquê? 

12. E se você pudesse falar algo para elas, o que seria?  
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13. Tem mais alguma coisa que você gostaria de falar, além do que foi respondido aqui? 

Gostaria de falar como se sentiu durante as perguntas? 
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ANEXO A 
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ANEXO B 
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ANEXO C 
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ANEXO D 
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ANEXO E 
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