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RESUMO

A presente dissertagdo trata das transformagdes ocorridas na politica de Saude brasileira,
tendo como foco principal a Politica de Atengdo Oncoldgica. Parte-se do pressuposto de que
essa politica, embora abarque os trés niveis de aten¢do — basica, média e alta complexidade
— e também as trés esferas de governo — federal, estadual e municipal — abre uma lacuna
importante quando se trata de cancer de pele, que, apesar de ser o mais incidente, no Brasil,
ndo ¢ considerado pela Politica de Atencdo Oncoldgica, pois seu tratamento ndo envolve
procedimentos de alta complexidade. Isso significa que os nlimeros de cancer de pele ndo
sdo utilizados como parametro para a implanta¢do de unidades de referéncia especializada
no combate, prevencdo e tratamento do cancer, ficando assim, esse tipo de cancer, sob
responsabilidade das acdes de sailde municipais. Diante disso, o que se verificard ¢ que o
cancer de pele estd medularmente vinculado as atividades laborais, em sua maioria
relacionadas a lavoura, a pesca, ao garimpo, aos ambulantes, ou seja, trabalhadores com
precario ou mesmo nenhum vinculo previdenciario. Dessa forma, a assisténcia aos
individuos acometidos por essa patologia ¢ praticamente inexistente. A fim de corroborar
essa assertiva, procedemos ao resgate da historia e da andlise das politicas de Saude
brasileiras, desde o inicio do século XX até os dias atuais, em especial da trajetéria da
politica oncologica. Para tal, utilizou farta documentagdo nacional, particularmente,
legislacdo brasileira referente ao tema em tela, destacando, como exemplo, o Programa de
Assisténcia Dermatologica aos Pomeranos do Interior do Estado do Espirito Santo, por meio
do qual concluimos que o processo de descentralizacdo e a normatizagdo da saude
reorientaram a politica de atencdo oncoldgica e configuraram uma desestruturacdo e
precarizacdo dos servigos. Portanto, ndo favorecem as agdes de prevengdo, detecgdo,
tratamento e combate ao cancer de pele, cujos numeros de casos, que sdo compilados
separadamente, favorecem a efetivacdo dos ideais neoliberais de minimizacdo do Estado,
com o repasse de suas responsabilidades para a sociedade civil.

PALAVRAS-CHAVE: CANCER; POLITICAS SOCIAIS; DESCENTRALIZACAO;
POMERANOS; POLITICA DE ATENCAO ONCOLOGICA;



ABSTRACT

This dissertation deals with changes in the Brazilian Health Policy, with the main focus on
the attention of policy Oncoldgica. It is the assumption that this policy, but covers all three
levels of care — primary, middle and high complexity, and also the three spheres of
government — federal, state and municipal — open a major gap when it comes to cancer of
the skin, which despite being the first one more incident in Brazil, is not considered by the
Policy Attention Oncologica because their treatment does not involve procedures of high
complexity. This means that the numbers of skin cancer are not used as a parameter for the
deployment of units specialized in combating reference, prevention and treatment of cancer,
thus, this type of cancer, in charge of the actions of municipal health. Therefore, what is
check that the cancer of the skin is linked to the activities medularmente labor mostly
related to farming, fishing, mining to the itinerant, or workers with precarious or even no
pension bond. Thus, assistance to individuals affected by this pathology is scarce.
To corroborate this assertion, proceeded to the rescue of the history and analysis of the
Brazilian Health Policy from the beginning of the twentieth century until today, in particular
trajectory of the policy Oncologica. To this end, used national tired documentation,
particularly Laws, Portarias and letters regarding takes screen, highlighting as an example
the program of assistance to Dermatoldgica capital of the Interior of the State of the Holy
Spirit, through which concluded that the decentralization process the standardization of
health and the policy orientation of attention cancer and shaped a destructuring and
insecurity of the services and therefore do not favor the actions of prevention, detection,
treatment and anti-cancer of the skin, whose numbers of cases, which are compiled
separately, favors the implementation of the ideals of neoliberal minimization of the state,
with the lending of their responsibilities to society.

KEY WORDS: CANCER; SOCIAL POLICIES; DECENTRALIZATION;
POMERANIANS; ONCOLOGY CARE POLICIES.
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INTRODUGAO

O texto que se desdobra a seguir constitui-se no resultado de um estudo, cujo objeto
¢ a politica de saude, no Brasil, a partir da primeira década do século passado, com especial

enfoque na aten¢do oncologica.

Antes de mais, torna-se necessario esclarecer que esta dissertagdo ¢ fruto de um
esfor¢co académico, iniciado desde a minha inser¢do na saude publica, no ano de 2001, como
estagidrio de Servico Social, da Universidade Federal do Rio de Janeiro, lotado no Hospital
Geral de Bonsucesso (HGB), quando percebi que os efeitos nefastos do neoliberalismo
sobre as politicas publicas de saude podem ser considerados verdadeiros canceres que

degeneram a saude brasileira.

A observacdo desse contexto e a minha inser¢do no ambulatério de oncologia
despertaram o interesse em aprofundar um estudo sobre a politica de atengdo oncologica, no
Brasil, o que culminou tanto no meu Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) de graduagao
em Servigco Social quanto na apresentagdo ¢ na publicagdo de uma série de trabalhos, em
eventos cientificos nacionais e internacionais. Esse interesse foi alimentado, também, pelo
processo de implantacdo do Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACOn), no
HGB, do qual participei pari passu, juntamente com a equipe do oncologista Carlos José

Coelho.

Esta dissertacdo €, portanto, o desdobramento desse interesse, sobre o qual, quanto
mais me aprofundo, mais verifico ser necessario promover estudos, pesquisas € agdes, no

campo da atenc¢ao oncologica, discutindo a relacao publico versus privado, identificando as
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irregularidades no acesso e na distribuicao dos servigos especializados, a partir da analise do
cancer, de suas nuances ¢ reflexos, bem como das estratégias politicas de prevencgao,

deteccdo, combate e tratamento dessa patologia.

Foi imbuido dessa certeza que, em 2005, apresentei-me a sele¢do para o Programa de
Estudos Pos-Graduados em Servico Social, da Universidade Federal Fluminense — Mestrado

em Politica Social, sendo aprovado em segundo lugar.

Deparei-me, logo no inicio, com uma dificuldade completamente nova: a de, em um
espaco de 24 meses, ter que produzir uma pesquisa responsavel, séria, que aportasse
conhecimentos do ambito das politicas sociais, a0 mesmo tempo em que era obrigado a
trabalhar para sobreviver. Pude, entdo, perceber que o desafio de produzir uma pesquisa ndo
depende apenas de motivagdo do estudante. Depende, prioritaria e fundamentalmente, de
uma politica de educagdo destinada ao ensino e a pesquisa, com subsidios do Estado.
Entretanto, o que se verifica ¢ bem diferente: a diminuicdo paulatina de bolsas de estudos
para aqueles que desejam cursar uma pos-graduacdo Stricto sensu implica, ndo raro, um
esfor¢o individual de grande monta, pois, na auséncia de quaisquer incentivos financeiros,
os discentes sdo obrigados a se inserir no mercado de trabalho e, ainda, a custear suas
pesquisas, restringindo-as, em varios casos, pela total auséncia de aporte financeiro. Nesse
contexto, o estudante de pds-graduagdo, hoje, ¢ um pesquisador que se divide entre a
consecucdo de seu projeto e a pratica profissional. A conseqiiéncia mais imediata — e
perversa — € a cobranga, de um lado, por parte dos programas de pds-graduagdo, em relagao
ao cumprimento dos prazos e, de outro, em seu local de trabalho, pelos pedidos para se
ausentar a fim de assistir as aulas ou no periodo de redacdo do relatério final. Muitos ndo

suportam tais pressoes, abandonando os cursos, sendo responsabilizados pelo seu “fracasso”
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ou, sumariamente, discriminados e excluidos por uma reedi¢do pds-moderna do darwinismo

social do século XIX.

Essa situagdo ficou cristalina para mim quando, ao iniciar a minha investiga¢do de
campo sobre a relagdo publico versus privado, no dmbito da atencdo oncoldgica, dirigi-me
ao Instituto Nacional de Cancer (INCA), deparando-me com tantas exigéncias e empecilhos
que, na verdade, inviabilizavam a minha pesquisa, devido ao longo tempo que a referida
instituicdo levaria até a aprovagao total do projeto de pesquisa, se isso acontecesse, pois s €
permitida a pesquisa, no referido campo, se o aluno pertencer aos programas de poOs-
graduacdo da mesma. Como ndo era o meu caso, seria feita uma avaliagdo da possibilidade
de se abrir uma excecdo, caso o projeto interessasse a instituicdo e seguisse a respectiva

linha de pesquisa.

Este extenso relato que, a primeira vista, pode parecer descabido, em uma
dissertacdo de mestrado, parece-me fundamental para explicar que, além do 6nus pessoal de
ter que girar o foco inicialmente proposto para o estudo do meu objeto, faz-se mister
denunciar, também, a via crucis que deve ser percorrida por aqueles que necessitam das
instituicdes — publicas ou privadas — para viabilizar as suas investigacdes. Simplesmente,
ndo se consegue penetrar na blindagem institucional, atualmente constituida, o que, em
varias ocasides, leva a conclusdo de que had algo — ou muito — a ser escondido. Ou, no

minimo, que “criticas” ndo sdo desejaveis.

Todos esses entraves intervieram significativamente no processo metodologico, ja
delineado para a estruturagao do estudo, posto que ele estava inviabilizado. Foi durante esse
impasse que tomei conhecimento do trabalho desenvolvido por uma equipe de profissionais

de Vitoria (ES), em relagao ao cancer de pele.
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Tal trabalho, para mim, possuia duas caracteristicas absolutamente novas: pautava-se
no modelo campanhista de assisténcia — ja em desuso, desde a segunda quadra do século

XX, no Brasil; e era realizado com imigrantes pomeranos e seus descendentes.

Uma aproximac¢do maior desses profissionais levou a questdes, até entdo, nado

consideradas, embora ja evidenciadas, ainda que preliminarmente, em meus estudos

epidemioldgicos.
1. O cancer de pele € o que possui a maior incidéncia de casos novos, no Brasil.
2. Essa incidéncia ndo ¢ considerada pardmetro para direcionar a atenc¢do

oncoldgica, que esta centrada nos procedimentos de alta complexidade

3. Dessa forma, estabelece-se uma espécie de sub-notificagdo, nos registros
oficiais, o que faz com que o cancer de pele seja excluido do or¢amento da politica de
atengdo oncologica, cabendo aos municipios — devido ao processo de descentralizagdo — a
responsabilidade pela promo¢do da prevencdo, do diagnostico e do tratamento dessa
patologia.

4. Em um pais como o Brasil, onde o trabalho ao ar livre ¢ realizado por uma
parcela ndo-desprezivel da populacdo; onde — em qualquer regido do pais — o sol ¢
inclemente; onde o local de trabalho desses individuos, em sua esmagadora maioria, dista
varios quilometros dos centros urbanos; contar com a assisténcia a saude prestada somente

em nivel municipal equivale a um atestado de 6bito.

Foi a partir desse raciocinio que o estudo inicialmente proposto foi transformado

neste, que agora se apresenta.

Em sintese: mantendo o objeto original, elegi como universo de pesquisa o Programa

de Assisténcia Dermatolédgica aos Lavradores Pomeranos do Estado do Espirito Santo, por
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apresentar ele algumas especificidades singulares. Ele ¢ mantido por 6rgaos governamentais
¢ ndo-governamentais; atende de forma campanhista; é realizado em regides distantes dos
grandes centros urbanos, as quais det€ém poucos recursos publicos; e atende imigrantes e

seus descendentes.

Fundamentado nessa andlise, estabeleci a seguinte hipotese de trabalho: o processo
de descentralizag¢do e a normatizacdo da satide reorientaram a politica de atengdo oncologica
e configuraram uma desestruturacdo e uma precarizagdo dos servigos; portanto, nao
favorecem as acdes de preven¢do, deteccdo, tratamento e combate ao cancer de pele, cujos
numeros de casos, que sdo compilados separadamente, oportunizam a efetivacdo dos ideais
neoliberais de minimizac¢ao do Estado, com o repasse de suas responsabilidades a sociedade

civil.

Com isso, esse estudo busca analisar a nova face das politicas de saude, no Brasil,

com enfoque na ateng@o oncologica, pautado nos seguintes questionamentos:

¢ a partir da Constitui¢ao Federal, de 1988, o que mudou na forma de
conceber as politicas sociais, no Brasil? Qual o novo perfil assumido
por elas? Como o cerne da atengdo oncologica € apresentado?

¢ No caso dos pomeranos, como a atengao oncoldgica incide e quais as
lacunas deixadas por ela? Qual a relagdo dos pomeranos com o cancer
de pele?

¢ Quais os tipos de acdes de combate ao cancer de pele tém sido
assumidas pelo Estado? Porque o cancer de pele, mesmo sendo aquele
que mais incide sobre brasileiros, recebe pouca atengdo das politicas

de saude brasileiras?
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¢ Como se da a prevengdo, o diagndstico e o tratamento desse tipo de

cancer, no Plano Nacional de Atengdo Oncoldgica?

O motor para este estudo concentra-se na percep¢ao da dura realidade vivida pelos
portadores de cancer, os quais ainda sofrem com os esteredtipos € com a exclusdo social,

ficando a mercé do amparo das instituigdes filantropicas e da solidariedade humana.

Para tanto, a metodologia (re)desenhada partiu da leitura e da andlise critica acerca
da génese e do desenvolvimento das politicas sociais, no Brasil, privilegiando a politica de
Saude e, dentro dela, a politica de atengdo oncologica. Trata-se, neste primeiro momento, da
pesquisa de uma ampla bibliografia, além do acervo documental (fonte primaria) das

institui¢des oficiais brasileiras e internacionais.

J& no que diz respeito a pesquisa de campo, o alto custo de transporte e estadia
para/no Espirito Santo — impensaveis sem o suporte de familiares, amigos e dos
profissionais do Programa capixaba — reduziu minha presenga in loco a somente trés
viagens. Aqui, gostaria de deixar registrado que o acolhimento e a hospitalidade dos
capixabas foi o combustivel que fez movimentar a pesquisa de campo. Mesmo assim, houve

uma restricdo “compulsoria” em minhas visitas as comunidades pomeranas.

A necessidade dessas visitas se devia a inten¢do nao sé de confeccionar um “diario
de campo”, mas, também, de estabelecer vinculos com os pomeranos e com a equipe para,
depois, proceder as entrevistas nas quais pudesse enfocar a visdo de conjunto do Programa e

seus desdobramentos.

Mesmo simplificando os passos metodologicos, houve entraves. O maior deles se
deveu as entrevistas, pois os pomeranos, devido ao seu jeito rustico e desconfiado de ser,

ndo permitiam que fossem gravadas ou mesmo que suas falas fossem anotadas em sua
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presenca. Diante disso, foi aplicado outro método de coleta de dados: a observagao
participante, que “se realiza através do contato direto do pesquisador como o fendbmeno
observado para obter informac6es sobre a realidade dos atores sociais em seus proprios

contextos.” (NETO apud MINAYO, 1994, p. 59).

Esse procedimento metodoldgico foi escolhido pelo fato de proporcionar a captacao
de uma variedade de situagdes ou fendmenos que, muitas vezes, estdo implicitos e ndo sio
falados. A mesma técnica foi usada com os funcionarios e voluntdrios envolvidos no

Programa.

Nas abordagens dos pacientes e voluntarios, pudemos identificar a fala unissona de
gratiddo pela “caridade” dispensada pelos que atuam no programa. Na abordagem dos
profissionais, identificamos duas expressdes significativas: uma, de se sentirem, quase se
rotularem “herdis”, e outra, de terem como expectativa serem tratados como herdis

merecedores de reconhecimento e gratidao.

Outro recurso utilizado, no que tange aos pomeranos, foi a consulta a acervos
bibliograficos, arquivos da Internet, artigos de revistas e periddicos e a visita as
comunidades de Santa Maria de Jetiba, Crisciuma (Distrito de Laranja da Terra), Laginha de

Pancas (Distrito de Pancas), e a Secretaria Estadual de Saude, do estado do Espirito Santo.

Todos os dados obtidos foram devidamente documentados € promoveram uma base
para produzir uma analise qualitativa do Programa de Assisténcia Dermatologica aos
Lavradores Pomeranos do Estado do Espirito Santo, em relacdo as politicas de saude e
atencao oncoldgica brasileiras, assim como subsidiaram o debate sobre o combate ao cancer
de pele, no pais. Aquele se revela o tipo de cancer mais incidente e de maior evolugdo, em

numeros de casos novos, que também ndo estd submetido apenas as acdes de politicas
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publicas de satde, mas estd, sim, a exigir o envolvimento de uma série de outros setores
estatais, que parecem ndo se importar com a necessidade de que sejam implementadas
estratégias de prevencdo, deteccdo, tratamento e combate de uma doenca geradora de

depreciagao biopsiquica e social do seu portador.

Nesse intuito, distribui esta pesquisa em cinco focos. O primeiro trata de uma
compilacdo sobre o cancer, sua etiologia, epidemiologia e seus reflexos sociais. Para tal,
fundamentei-me nos conceitos expostos por Smeltzer e Bare (2002) e Otto (2002), por meio
dos quais pude discorrer sobre os aspectos fisiologicos do cancer, sendo suporte para a boa
compreensdo da gravidade e da agressividade dessa patologia. As publicacdes do Instituto
Nacional do Cancer (INCA) e da Organizagao Mundial de Satide (OMS) favoreceram o
entendimento das conseqiiéncias do avanco dessa doenga, no ambito social, e em que as

mudangas societarias contribuem para o aumento de casos novos.

Isso posto, no Capitulo 2 procedi ao estudo das politicas sociais, desde a sua génese
até os dias atuais, tendo como pano de fundo as conjunturas nacional e internacional, com
suas nuances testemunhais dos avangos e retrocessos desse instrumento do Estado e do
capital para o controle da classe trabalhadora. Esse debate ¢ subsidiado por Netto (2001a),
Iamamoto (2001) e Behring e Bochetti (2006), entre outros autores de exceléncia no estudo

da “questdo social” e sua vinculacdo as politicas sociais.

O terceiro foco, o fundamental, se fixa na analise das politicas de satde, com
enfoque na atencdo oncoldgica. Esse Capitulo 3, unido ao anterior, apresenta o que se
constituiu como o alicerce desta pesquisa, tendo como principais referéncias Aciole (2006),
Lima (2005) e Cohn (2006) as quais debatem os avangos, bem como os antagonismos da

politica de saude brasileira. A Politica de Aten¢do Oncolodgica contou com as referéncias do
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INCA e com os diversos instrumentos legais (leis, decretos e portarias) que a definem e

regulamentam sua efetivacao.

Isso feito, o quarto capitulo se refere aos pomeranos e ao Programa de Assisténcia
Dermatologica aos Lavradores Pomeranos do Estado do Espirito Santo e sua
contextualizagdo, bem como a sua articulacdo com as politicas sociais de saude e a atencao

oncolégica, no Brasil.

Por fim, tem-se o quinto e ultimo foco, que expressa os resultados da pesquisa,
obtidos por meio de um conjunto de esforcos metodologicos, a saber, a compilagdo e a
sistematizagdo de todos os dados coletados, a respectiva andlise a luz da literatura
selecionada e a verificagdo da hipdtese de estudo. Diante do exposto, entendo que esta
dissertacdo ¢ mais uma prova de que ¢ preciso pensar estratégias, sem abrir mao de
principios, para que os direitos assegurados pela Constituicdo Federal sejam de fato
efetivados, além de servirem de base para elaboracdo e implementagdo de politicas sociais

tanto no ambito geral da saude quanto no especifico da aten¢do oncoldgica.

Desse modo, as questdes com as quais me defrontei, na elaboragdo dessa
investigagdo, ainda que redunde na apresentacao individual de um produto, estdo enraizadas
em minha trajetéria, como profissional e como discente, desde a graduacao, esta ultima um
periodo de aprendizado, de negacdo, de discordancia e, também, de concordancias e de
troca, compartilhado com parentes, amigos, conhecidos, desconhecidos, companheiros de
trabalho e de luta. Enfim, um conjunto de a¢des, conhecimentos e desafios que rompem com
tendéncias para promover reflexdes que se traduzirdo em passos para uma nova luta, rumo a

concretizacao de nossas conquistas sociais.
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CANCER: UM INIMIGO BEM ARTICULADO

Muitas pessoas, ao ouvirem a palavra cancer, arrepiam-se, sentem-se mal. Algumas
chegam a se benzer, por temerem a doenca que vem, no decorrer dos tempos, interferindo

nos lagos afetivos e sociais dos mais diversos individuos que sdo acometidos por ela.

A palavra “cancer” vem do latim cancrum, que significa caranguejo. Uma

denominacdo devido a semelhanca entre as pernas do crusticeo e as raizes ou tentaculos do
A e . . 1 . .

tumor. Do seu sindnimo, karkinos, do grego, vem carcinoma , que significa neoplasia ou

tumor (SABBI, 2000).

1.1 O Cancer

O cancer ndo consiste em uma doenga unica, com causa unica; pelo contrario, ¢ um
grupo de mais de 100 doencas, com diferentes causas, manifestacdes, tratamentos e
prognodsticos, que podem afetar qualquer parte do organismo. Outros termos também

utilizados para a sua denominag¢d@o sao neoplasia e tumores malignos.

Ele é o processo patoldgico que comega quando uma célula anormal ¢é transformada
pela mutagdo genética do acido desoxirribonucléico (DNA). Essa célula anormal forma um

clone e comega a proliferar-se de maneira anormal, ignorando as sinalizagdes de regulacao

! Carcinomas sdo, indiscutivelmente, os tipos mais comuns de cancer. Eles se originam de células que
revestem as superficies do corpo, incluindo a pele e uma série de revestimentos internos. Entre esses, estdo os
de boca, garganta, bronquios (os tubos que levam e trazem ar aos pulmdes), es6fago (o tubo para engolir),
estomago, intestino, bexiga, utero e ovario e os revestimentos dos ductos mamarios, prostata e pancreas.
Existem tipos diferentes de carcinomas, nomeados de acordo com a aparéncia das células normais das quais
foram originados. “Carcinomas escamosos” originaram-se, particularmente, da pele, boca, garganta, esdfago,
estomago, intestino, mamas e ovario; “carcinomas de transicdo” originam-se, especialmente, na bexiga; e
“carcinomas de pequenas células”, também, ocorrem no pulmao (RESS, 2001).
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do crescimento, no ambiente circunvizinho a célula. (SMELTZER; BARE, 2002). Em
outras palavras, ¢ caracterizado pela transformac¢do de uma célula normal em maligna,
multiplicando-se esta, fora dos regulamentos da diferenciagdo e de proliferacdo celular,

formando um clone, que continua a crescer, sem respeitar as necessidades do corpo.

Outra caracteristica das células malignas estd no seu perfil invasivo, com
conseqlientes alteragdes nos tecidos adjacentes. As células infiltram-se nesses tecidos e
acessam 0s vasos sanguineos e linfaticos, os quais as transportam até outras regides do
corpo. Esse fenomeno de disseminagdo do cancer para outras partes do corpo ¢ denominado

de metastase (OMS, 2006).

Dividindo-se, rapidamente, essas células tendem a ser muito agressivas e
incontrolaveis, determinando a formacao de tumores (acimulo de células cancerosas). E
. L, . . 2 . . .
importante ressaltar que, ao contrario, um tumor benigno” significa, simplesmente, uma
massa localizada de células que se multiplicam, vagarosamente, e se assemelham ao tecido

original, raramente constituindo um risco de morte (OMS, 2006).

O processo de carcinogénese ou transformacao da célula maligna se da por meio de
processo celular de trés etapas: iniciagdo, promogao e progressdo. A primeira € o estdgio em
que os indicadores (carcindgenos), como as substancias quimicas, fatores fisicos e agentes
bioldgicos, fogem de seus mecanismos enzimaticos normais e modificam a estrutura
genética do DNA. Freqlientemente, essas alteracdes sdo revertidas pelos mecanismos de
reparacao do DNA, ou as alteragdes iniciam o suicidio celular programado (apoptose).
Ocasionalmente, as células fogem desses mecanismos de prote¢do, ocorrendo mutagdes
celulares permanentes. Em geral, essas muta¢des ndo sdo significativas para as células, até a
segunda fase da carcinogénese (SMELTZER; BARE, 2002). Ou seja, nessa fase, as células

sofrem o efeito dos agentes cancerigenos, carcindgenos ou oncoiniciadores, que provocam

2 “As células benignas e malignas diferem em muitas caracteristicas de crescimento celular, incluindo o
método e a velocidade de crescimento, capacidade de gerar metastase ou de se disseminar, efeitos gerais,
destruicéo de tecido e capacidade de provocar a morte.” (SMELTZER; BARE, 2002, p.254).
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modificagdes em alguns de seus genes. Geralmente, permanece contido, no 6rgdo de
origem, e, também, via de regra, ¢ curavel com medidas locais, como cirurgia ou irradiagdes

(SMELTZER; BARE, 2002).

Durante a segunda etapa, que ¢ o estidgio da promocdo, a exposi¢do repetida aos
agentes promotores (co-carcindgenos) provoca a expansao de informagdes genéticas
anormais ou mutantes, mesmo depois de longos periodos de laténcia. Os periodos de
laténcia para a promogdo das mutagdes celulares variam, de acordo com o tipo de agente e
com a dosagem do promotor, bem como com as caracteristicas inatas da célula alvo. Em
outras palavras, nesse estdgio, as células geneticamente alteradas, ou seja “iniciadas”,
sofrem o efeito dos agentes cancerigenos classificados como oncopromotores. A célula
iniciada é transformada em maligna, de forma lenta e gradual. E o momento em que o
cancer deixa de ser localizado e passa a ser regional, isto €, estende-se para fora do 6rgdo de
origem, mas mantém a proximidade. As vezes, ¢ curavel, com medidas locais (cirurgia e

irradiag@o), as vezes em conjunto com a quimioterapia. (SMELTZER; BARE, 2002).

C:éalula

CAancerigeno

Celula Tecido
CANCerasa infitradao

Figura 1. Processo de carcinogénese
Fonte: INCA, 2006.

Na tultima etapa, ou estagio da progressdo, as alteragdes celulares, formadas durante

a iniciacdo e a promogao, exibem, agora, comportamento maligno aumentado. Nessa etapa,
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essas células mostram propensdo a invadir os tecidos adjacentes e a gerar metastases. Os
agentes que iniciam ou promovem a transformacao celular sdo referidos como carcindégenos
(SMELTZER; BARE, 2002), isto ¢, as células malignas se estendem para fora do 6rgdo de
origem, atravessando varios tecidos. E, geralmente, ¢ irressecavel, cirurgicamente, devido
ao comprometimento de estruturas vitais. O tratamento local ou sistémico depende das
caracteristicas do tumor. Na maioria das vezes, ndo possuem um bom diagndstico e

raramente sao curaveis.

O cancer, em geral, ndo ¢ hereditario. Existem, apenas, alguns raros casos que sao
herdados, tal como o retinoblastoma . Outros canceres, como os de préstata4, de mama’, de
co6lon e de utero, também, estdo relacionados a heranca genética. No entanto, existem alguns
fatores genéticos que tornam determinadas pessoas mais suscetiveis a acdo dos carcindgenos
ambientais, o que explica a tendéncia de algumas delas para desenvolver cancer e de outras,

nao, quando expostas a0 mesmo carcindgeno.

Ele também ndo ¢ contagioso — como um resfriado ou a tuberculose, mas ha alguns

virus oncogénicos, capazes de produzir cancer, que podem ser transmitidos por contato

* Um tipo de cancer de olho que ocorre em criangas.

* O fator hormonal estd seguramente relacionado a esse tipo de cancer; porém, ainda se desconhece a sua
verdadeira causa. Sabe-se que, com a sua incidéncia na familia, dobram as chances de o individuo ser um
portador. Segundo dados do Ministério da Saude, os numeros de Obitos por cancer de prostata tém crescido,
significativamente. Em 1984, foram 2.976, passando para 5.256, em 1994. Contudo, quase um terco dos
homens com mais de 50 anos e que morrem de outras causas, se submetidos a necropsia, apresentam um
cancer de prostata, até entdo, ndo diagnosticado. Uma das formas de prevenir essa patologia esta na submissdo
a uma dieta pobre em gorduras e (ou) suplementos dietéticos que assegurem niveis adequados de vitaminas
antioxidantes e sais minerais, como o magnésio ¢ o selénio. A realizagdo anual de um exame médico,
acompanhado de toque retal, apos os 50 anos, e dosagem anual do PSA, ap6s os 50 anos, auxiliam na detecgdo
precoce e no combate a doenga (INCA, 2007).

> E o mais freqiiente, no mundo ocidental. J4 resulta na segunda causa de obitos, em mulheres, no Brasil.
Também, pode atingir os homens (para cada 100 mulheres, existe um caso em homem). Os fatores de risco
comeg¢am com a idade, geralmente apds os 35 anos. O historico familiar de cancer de mama aumenta em 85%
a probabilidade de desenvolver a doenga; a primeira gestagdo tardia (ap6s os 30 anos), a obesidade e o alcool,
o uso de hormonios, na adolescéncia, ¢ o0 uso excessivo de hormonios, na menopausa, também, constituem
fatores de risco. Outro fator influente é a primeira menstruagdo, antes dos 11 anos, e a Gltima menstruagéo,
apds 55 anos, porque essas mulheres t€m um maior numero de ciclos menstruais, durante sua vida. A
prevencao primaria, para esse tipo de cancer, comec¢a com os habitos sadios de vida: dieta balanceada, variada
e rica em vitaminas, fibras e sais minerais; controle de peso; uso criterioso de hormdnios; uso moderado do
alcool, do agticar branco e dos aditivos quimicos. Amamentar os seus filhos, também, é muito importante. A
prevencao secundaria oferece trés armas importantes para o diagnostico mais precoce do cancer de mama. Sao
elas: o auto-exame; o exame periddico e a mamografia. (INCA, 2007).
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sexual, transfusdes de sangue ou uso de seringas contaminadas, como, por exemplo, o virus
da Hepatite B (hepatocarcinoma) ¢ o HTLV-I /Human T-Lymphotropic Virus Type
(leucemia e linfoma de células T do adulto). H4, também, virus que predispdem ao cancer,
como o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) em relacdo ao sarcoma de Kaposi6 € ao
linfoma ndo-Hodgkin’. Na verdade, ja foram classificados mais de 20 tipos de virus que

levam ou estdo relacionados ao cancer.

O cancer ndo escolhe idade, sexo, etnia® ou grupo social. Portanto, qualquer pessoa
esta exposta a essa doenca. Ele pode ocorrer na infancia (em menor nimero de casos), mas ¢
no adulto de meia-idade que ocorre grande parte dos casos. A razdo € que, no decorrer da
vida, o individuo adquire hébitos e se expde a agentes nocivos a sua saude, os quais alteram
0 seu metabolismo e trazem fortes conseqiiéncias ao seu organismo. Por exemplo, os
fumantes possuem um risco relativo dez vezes maior de desenvolver cancer de pulmao,

quando comparados aos ndo-fumantes.

Contudo, a maioria esmagadora dos casos ocorre na chamada terceira idade. O
envelhecimento traz mudangas nas células, que aumentam a sua suscetibilidade a
transforma¢do maligna. Isso, somado ao fato de as células das pessoas idosas terem sido
expostas, por mais tempo, aos diferentes fatores de risco para cancer, explica, em parte, o

porqué dessa doencga ser mais freqiiente, nesses individuos (INCA, 1997).

6 Origina-se de tecidos de suporte, em vez dos de revestimento, tais como o0ssos, tecido gorduroso, musculo e
tecido fibroso de reforgo, encontrado na maior parte do corpo (RESS, 2001).

7 Os linfomas se originam de células conhecidas como linfocitos, encontradas em todo o organismo,
particularmente, nas glandulas linfaticas e no sangue. Os linfocitos sdo componentes muito importantes do
sistema imunologico. Os linfomas sdo divididos em Hodgkin e ndo-Hodgkin, de acordo com o tipo de célula
afetada (RESS, 2001).

¥ «As taxas de sobrevida relativa para 5 anos, em 1997, eram de 44% para os afro-americanos e de 60% para
0s norte-americanos de raca branca. Nos Estados Unidos, a mortalidade por cancer em afro-americanos é
mais elevada que em qualquer outro grupo racial. Esse achado esta ligado a incidéncia mais alta e a um
estadgio mais tardio de diagnostico entre afro-americanos. O aumento da morbidade e da mortalidade por
cancer nesse grupo estd amplamente relacionado a fatores econdmicos, educacédo e as barreiras para 0s
cuidados de salde, e ndo as caracteristicas raciais.” (SMELTZER; BARE, 2002. p.252).
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Os principais fatores causais do cancer estdo ligados a agentes internos e externos ao
individuo, os quais podem agir, juntamente ou em seqiiéncia, para iniciar ou promover o
processo de carcinogénese’ em um terreno propicio. Ou seja, o tumor surge com a alteragio
genética associada a presenca de fatores cancerigenos. Depois, na presenca desse mesmo

agente, os tumores crescem.

Os fatores de risco para o cancer podem ser encontrados no meio ambiente ou
podem ser herdados. A maioria dos casos de cancer (80%) estd relacionada ao meio
ambiente, no qual encontramos um grande numero de fatores de risco. Quando falamos em
meio ambiente, referimo-nos ao meio, em geral (4gua, terra e ar), ao ambiente de consumo
(alimentos, medicamentos, fumo, alcool e produtos de uso doméstico), e, também, ao

ambiente cultural (estilo e habitos de vida).

O desenvolvimento urbano-industrial dos paises tem imprimido sérias modifica¢des
aos padrdes de vida e as relacdes sociais dos individuos. A poluicdo ambiental, a exposi¢ao
dos trabalhadores a substancias quimicas cancerigenas, a adesdo a maus habitos de vida, a
especulacdo imobiliaria e a necessidade capitalista da criacdo de produtos que atendem as
mudancgas do processo civilizador (ndo se importando com o meio, implantam uso de
elementos radioativos, a aplicagdo de agrotdxicos, uso de conservantes em determinadas
carnes ¢ frios, ¢ a diminuicdo de investimento em equipamentos para a seguranca do
trabalhador), entre outras caracteristicas, expressam, fielmente, as conseqiiéncias do

desenvolvimento industrial em relagao ao aumento exponencial dos indices de cancer.

Outro fator de risco consideravel, nos complexos urbanos, ¢ a exposicdo ao alto
indice de poluicdo do ar. Segundo pesquisas relacionadas aos agentes poluidores, a
exposicao ao monodxido de carbono se mostra associada ao aumento de obitos por cancer de
pulmdo, com uma defasagem de trés dias em relagdo aos demais agentes causadores da

doenga, fato de relativa significancia no combate ao cancer de pulmao (JUNGER, 2005).

?E o processo de transformagio da célula normal em maligna.
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Segundo pesquisas do INCA (2007), o tabaco € o responsavel por 30% dos casos de
cancer de pulmao, esofago, laringe, garganta, cavidade oral, rim e pancreas; o alcool ¢é
responsavel por 3% dos casos de cancer hepatico, de cavidade oral, laringe, garganta,
esofago e mama; e os maus habitos alimentares sdo responsaveis por 30% dos casos de
colon, reto, prostata, endométrio (atero), ovario, mama e intestino. A ingestdo de alimentos
fast food, congelados, defumados e salgados (geralmente, ricos em gorduras, sal e
conservantes), consumidos em meio ao corre-corre do cotidiano, sdo atores protagonistas no

desenvolvimento de cancer de mama, célon, endométrio, prostata e estobmago.

As mudangas provocadas, no meio ambiente, pelo proprio homem, os “héabitos” e o
“estilo de vida” adotados pelas pessoas podem determinar diferentes tipos de cancer. Entre
eles, o tabagismo aparece como um dos mais importantes, estando diretamente relacionado
ao cancer de pulmio, boca, laringe e bexiga. A destrui¢do da camada de ozonio é um
exemplo de alteracdo ambiental provocada pela emissdo de gases poluentes dos automotores
e das industrias, como, também, pelo desmatamento descontrolado para implantacdo de
complexos residenciais e venda de madeiras. Essas agressoes contribuem para os canceres
de pele, de pulmao, de estobmago, de es6fago e de colo e reto, porque geram mudangas, no

meio ambiente, cujas seqiielas atingem diretamente a saude.

Depreende-se, portanto, que o cancer ocorre onde ha um terreno propicio. Contra
ele, existem dois tipos de prevengdo: a primaria e a secundaria. Cabe ressaltar que, além de
conhecer as medidas preventivas contra os fatores de risco, tem-se que trabalhar com
registros de informagodes, utilizando-se o numero real de casos existentes, ja que estimativas

ndo sao fidedignas para o estudo de uma determinada populacao.

" A camada de ozonio que, ha milénios, recobre a Terra tem sido ameagada pela agdo humana, mais
drasticamente, a partir de 1928, que foi o marco zero, com a criagdo do CFC, um gas que combina cloro, fluor
e carbono, muito adotado nas industrias de refrigeradores e sprays. Somente nas décadas de 1970 e 80 ¢ que os
pesquisadores descobriram que todo o gas emitido, desde entdo, havia se espalhado pela atmosfera e estava
destruindo a camada de oz6nio. Em 1985, foi descoberto um enorme buraco sobre a Antartida, fato que fez a
comunidade internacional condenar o CFC; mas ele foi substituido por outros gases que também afetam a
camada de ozonio (FERRONI, 2003, p. 47).
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A prevencio primaria ¢ focada em medidas que garantam que o cancer nao chegara
a se manifestar, isto €, que impegam que a doenga ocorra. Consegue-se isso pela diminui¢ao
da exposicao aos fatores de risco, o que depende mais do individuo. A pessoa que toma
mais cuidado com a exposicdo aos fatores de risco, como evitar o fumo e o alcool,
alimentar-se de forma balanceada, realizar pratica de sexo seguro e praticar esportes, oferece
exemplos de agdes individuais que contribuem, significativamente, para a prevencdo da

doenca (OTTO, 2002).

A prevencio secundaria tem o objetivo de detectar e tratar o cancer, precocemente,
enquanto este ainda se encontra em estagio passivel de cura. Isto €, destina-se a procura da
doenca que ja existe, mas ainda de forma latente, ndo manifesta, ou em um estagio bastante
inicial. Ela se d4 de maneira especifica, para cada tipo de cancer, como o preventivo
ginecologico, para o cancer de colo do tutero; o auto-exame da mama, para o cancer de
mama; a ultra-sonografia, para os canceres de abdome; o toque retal, para o cancer de reto;

entre outros exames periddicos.

Quanto ao tratamento, a medicina adota trés principais modalidades terapéuticas: a

cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia.

o~

A cirurgia ¢ o mais antigo e definitivo método utilizado, quando o tumor
localizado em circunstancias anatomicas favoraveis. Para alguns tipos de cancer, apenas a

cirurgia ndo ¢ suficiente, devido a disseminagdo de células cancerosas locais ou difusas.

A radioterapia (Rt)'' tem o mesmo objetivo da cirurgia: remover o tumor, s6 que
queimando-o, em vez de cortando-o. Ela consiste em um tratamento por radiagdes
ionizantes para interromper o crescimento celular. Por isso, € o tratamento mais utilizado em
tumores localizados, que ndo podem ser ressecados totalmente, ou em tumores que

costumam recidivar, localmente, apos a cirurgia.

1 Surgiu da descoberta acidental dos Raios-X, em 1895, e tornou-se o método mais importante, no diagndstico
e tratamento dos casos de cancer ndo discerniveis a olho nu ou por apalpamento.
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A ultima modalidade principal de tratamento ¢ a quimioterapia (Qt)'?, um
tratamento a base de medicamentos, seja por via oral ou endovenosa. Esses agentes
antineoplédsicos promovem a morte das células tumorais ao interferir nas fungdes e na
reproducdo das células. Seu principal objetivo € a cura da doenga, mas ¢ usada, também,
para limitar o crescimento do tumor, ou, ainda, para aliviar os sintomas gerados pela

doenca.

Além das modalidades tradicionais citadas, muitos doentes de cancer procuram

outras modalidades de terapia, como:

<> Imunoterapia: é o tratamento por meio de medicamentos, com o objetivo de
reforgar as defesas imunitarias do paciente de cancer e ativar seus anticorpos.

<> Hormonioterapia: ¢ o tratamento do cancer mediante a manipulacdo do
sistema enddcrino. Aconselhado apenas em algumas neoplasias hormoniosensiveis, como
carcinomas de endométrio e de prdstata e os tumores tiroidianos iodocaptantes.

<> Tratamentos auxiliares: estes incluem o tratamento psicologico, o
tratamento com nutricionista, com o fisioterapeuta, terapias com acupuntura e outros. Cabe

ressaltar que o sucesso da terapia depende da escolha e da combinag¢do de duas ou mais

modalidades de tratamento, necessitando muito da cooperagdo entre as especialidades.

No Brasil, sdo poucas as institui¢des especializadas no tratamento dessa patologia,

principalmente, as vinculadas ao Sistema Unico de Satude (SUS)". Estas sdo cadastradas,

2 Ela foi descoberta, durante a segunda Guerra Mundial. Nos anos 40, no final da campanha na Italia, um
navio americano, repleto de gas venenoso, foi detonado, no Porto de Napoles, causando a morte de milhares de
pessoas, por envenenamento da medula. Os médicos, na época, observaram que a agdo venenosa do gas
provocava uma anemia profunda e caréncia de globulos brancos. Isso proporcionou um estudo, no qual
deduziram que o mesmo veneno poderia ser usado no tratamento da leucemia (cancer no sangue), provocada
pela produgdo excessiva de globulos brancos. Assim, surgia o primeiro tratamento sistémico para o cancer.
(RESS, 2001).

" No Artigo 198, da Constituigio Federal do Brasil (BRASIL, 1988), além de estar previsto o Sistema Unico
de Saude para os servigos publicos, estdo estabelecidas suas diretrizes: I — descentralizagdo, com direg@o unica
em cada esfera de governo; Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais; III — participacdo da comunidade. No artigo 194, da C.F, a Seguridade
Social compreende um conjunto integrado de acdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade,
destinadas a assegurar os direitos relativos a satide, a previdéncia e a assisténcia social.
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pelo Ministério da Saude (MS), como Centro de Alta Complexidade em Oncologia
(CACOn), Servigos Isolados de Quimioterapia e Servicos Isolados de Radioterapia. Essa
rede de atendimento em oncologia ¢ coordenada pelo INCA (Instituto Nacional do Cancer),

através do Projeto Expande'*.

Os tipos de cAncer mais comuns, no Brasil, sio os de pele'”, de mama feminina, de

. .16 A 17 . 18 /14 o .
prostata, de colo uterino °, de estobmago ', de cdlon e reto ~ (lé-se, também, intestino), de

No Capitulo 3, apresentaremos a especificagio desses servigos e uma analise.

" E o tumor maligno mais freqiiente, em nosso meio. Cerca de 50% das pessoas de pele branca, com mais de
65 anos, desenvolverdo um cancer de pele, e 25 % terdo mais do que um tumor desse tipo, no decorrer da vida.
No Brasil, cerca de 28% dos casos de cancer sdo de pele. Ele atinge mais as pessoas de pele clara e que se
expdem muito ao sol (INCA, 2005). O agente causador desse tipo de cancer ¢, principalmente, os raios
ultravioletas do sol, seguido, raramente, de alguns produtos quimicos, como os derivados do alcatrdo e o
arsénico, ou as radia¢des ionizantes, como as do Raio X. Cuidados com a exposigdo excessiva ao sol; o uso de
protetor solar, roupas claras, chapéus grandes, bonés ¢ camisetas, como também moderagdo no uso de
bronzeamento artificial, constituem formas de prevencdo primaria dessa patologia (RESS, 2001).

'®E um dos mais freqiientes tipos de cancer, principalmente, nos paises menos desenvolvidos. No Brasil, mais
de 80% da populacdo feminina de risco ndo faz, ainda, esse exame de rotina, todos os anos. Por isso, a
mortalidade por essa enfermidade continua alta. A taxa brasileira de mortalidade pelo cancer de colo uterino €
uma das mais altas do mundo. E mais acentuada nas cidades de Belém, Recife, Goiania ¢ no Distrito Federal.
Em 1998, foram constatados 21.700 casos novos de cancer de colo uterino e cerca de 6.800 o6bitos pela doenga
(INCA, 2005). Os principais fatores de risco sdo: a baixa condigdo socioecondmica, a atividade sexual antes
dos 18 anos, a multiplicidade de parceiros sexuais, o habito de fumar e o uso prolongado de anticoncepcionais.
Também cabe a infecgdo pelo papilomavirus (HPV), que ¢ o agente mais apontado, atualmente, como
responsavel. O HPV ¢é um virus transmitido sexualmente, chamado papiloma virus ou papovavirus. Existem
mais de 75 tipos diferentes desse virus. A maior parte provoca doengas benignas, como as verrugas da pele e
dos genitais, dentre as quais as chamadas “crista de galo”. Ele é extremamente contagioso, mas facilmente
detectado pelo exame de papanicolau (esse exame também ¢ util para detectar infecgdes diversas). O combate
ao papilomavirus ¢ um importante fator preventivo do cancer de colo do utero. Este tipo de cancer ¢ um dos
mais passiveis de prevencao (RESS, 2001).

'"E 0 mais comum em algumas provincias da China e no Ird. Em nosso pais, ocorrem em torno de 7.000 novos
casos, por ano. As taxas mais elevadas desse cancer se encontram no sul do pais, onde ele esta associado ao
habito de tomar chimarrdo, ndo pelo chimarrdo em si, mas pela alta temperatura em que ele é consumido.
Também estdo na mira desse cancer os alcoolatras, os fumantes e os consumidores abusivos de alimentos
industrializados a base de nitrisamicinas e a silica (conservantes). A sua evolugdo ¢ bastante rapida e atinge,
principalmente, os maiores de 40 anos. Dietas com vitaminas D, E, A, C, vitaminas do Complexo B e certos
sais minerais, como o zinco, o selénio, 0 magnésio e outros, protegem contra esse tipo de tumor. Evitar o fumo
¢ 0 uso abusivo de alcool também colabora (INCA, 2005).

18 De acordo com o Ministério da Saude, o cancer de colo retal representa 5% dos Obitos por cancer, ocorridos
no sexo masculino, ¢ 6,5% das mortes ocorridas por cancer, no sexo feminino. Esse tipo de cancer ¢ facilitado
pelo retardo do ritmo intestinal (obstipacdo), que ¢ cada vez mais freqiiente, no Ocidente. Uma das principais
causas ¢ o uso de alimentacdo industrializada e pobre em fibras vegetais, juntamente com o estresse do
cotidiano. Uma das formas de prevengdo, para essa patologia, ¢ a manutencdo de uma dieta rica em fibras e
pobre em gordura animal, o controle do peso, uma dieta balanceada e rica em verduras e frutas, realiza¢do de
exame médico anual acompanhado do toque retal, apds os 50 anos de idade, e realizagdo de teste do sangue
oculto, entre outros (INCA, 2005).
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pulméo'® (inclui traquéia e brénquios), de esdfago, leucemia” e melanoma®'. A soma dos
casos notificados e estimados desses tipos de cancer apresentam numeros alarmantes em

relacdo a essa doenca, o que faz dela um caso de satide publica.

1.2 A epidemiologia do cancer

A incidéncia mundial das doencas cronico-degenerativas vem aumentando. Entre
elas, encontra-se o cancer que, no mundo, corresponde a segunda causa de morte por
doenga®. Isto faz dele um problema de saude publica global. Segundo a OMS (2006),
somente no ano de 2005, foram registrados 7,6 milhdes de obitos por cancer. Isso representa
13% das 58 milhdes de mortes ocorridas, no ano referéncia. Desse total, cerca de 70%
ocorreram nos paises em desenvolvimento. Ainda, destaca uma estimativa mundial de
aumento dos nimeros de casos novos de cancer, podendo chegar a 9 milhdes, em 2015, e

aos 11,4 milhoes, em 2030.

¥ E um dos tumores malignos mais comuns, e uma das maiores causas de morte, tanto no homem quanto na
mulher. No Brasil, ocorrem cerca de 20.000 casos novos, por ano, ¢ os 6bitos pela doenga, estimados pelo Pro-
Onco, do Ministério da Saude, para 1998, chegaram ao niimero de 12.700. Sua maior causa é o habito de
fumar. Um terco das mortes masculinas e um quinto das femininas, por cancer, nos paises industrializados, sdo
por cancer de pulmdo. A maior parte dos tumores malignos, no pulmao, é diagnosticada entre os 55 e 65 anos,
depois de 25 anos ou mais de exposi¢do ao fumo. Uma das principais formas preventivas dessa enfermidade é
ndo fumar, evitar ambientes poluidos, realizar o uso rotineiro ¢ profilatico de complemento alimentar rico em
antioxidantes, especialmente a vitamina C (que é reduzida, em 40%, no organismo dos fumantes) e evitar
ambientes fechados com presenca de pessoas fumando (INCA, 2005).

* Origina-se de células da medula 6ssea que produzem as células sanguineas brancas. Essas células sdo
cruciais para o sistema de defesa do organismo contra infec¢cdes. Na leucemia, ocorre uma concentragido
aumentada de globulos brancos, causando problemas, porque as células anormais nio funcionam
apropriadamente e porque elas restringem o espaco da medula éssea, impedindo que novas células sejam
produzidas (RESS, 2001).

' E o cancer do melandcito, uma célula que produz o pigmento escuro da pele. Os melandcitos garantem a cor
normal da pele. Quando a pele ¢ exposta ao sol, seus melandcitos sdo estimulados a produzir melanina, como
parte de um bronzeamento natural, que protege das queimaduras solares. E a forma mais perigosa do cancer de
pele. Pode ser tratado, com eficécia, quando esta nas fases iniciais (RESS, 2001).

22 £ impressionante como a patologia que ocupa o 2° lugar mundial de morte por doenga carece de estatisticas
oficiais. O ultimo relatdrio disponivel data de 2005, e, mesmo assim, o documento se limita a informar o
nimero absoluto de mortes, por tipo de cancer (OMS, 2006). Nenhum dado foi encontrado acerca da
epidemiologia mundial do cancer. No caso do Brasil, os dados remontam a 2003, com numeros fornecidos,
exclusivamente, pelo INCA.
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O cancer ¢ uma doenga que pode ter cura; porém, para um bom diagndstico, €
necessario detectd-lo precocemente. Para tal, ¢ preciso criar indicadores que permitam
avaliagOes das causas do cancer, da freqiiéncia com que ocorre, bem como da qualidade da

assisténcia oferecida. Esses dados sdo, basicamente, a resposta a trés perguntas:

— quem adoece por cancer?
— quem morre por cancer?

— qual a freqiiéncia das causas de cancer?

A primeira pergunta objetiva identificar o nimero de casos novos da doenca, em
uma populacdo, em um determinado periodo, bem como o niimero de casos de cancer
encontrados, em um dado momento, em certa populacdo; ou seja, identificar as taxas de
incidéncia da doenca. A incidéncia relaciona-se as caracteristicas da populacdo que
envolvem fatores de risco, tais como habitos, estilo de vida e niveis sdcioecondmico €

cultural (OTTO, 2002).

A segunda busca dados de mortalidade da doenga ou o numero de mortes ocorridas,
por uma doenga, em uma determinada populacdo, em um dado periodo de tempo. A
mortalidade resulta de uma soma de fatores, que variam desde a desinformagdo, crencas
negativas sobre a doenga e seus métodos de diagndstico precoce e cura, até a deficiéncia de

servigos de saude, os quais levam a deteccdo tardia do cancer (OTTO, 2002).

Quanto a terceira pergunta, esta visa identificar os dados de prevaléncia de fatores
de risco da doenca, ou seja, o numero de individuos que estdo submetidos a determinada

exposi¢do, na populagio. E expressa em proporgdo ou porcentagem. (OTTO, 2002).

Os tipos de cancer mais freqiientes, no mundo, por ordem de mortalidade, sdo: nos

homens, os de pulmao, de estdmago, de figado, de colon e reto, de esofago e de prostata; e
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nas mulheres, os de mama, de pulmao, de estdmago, de cdlon e reto, e de colo uterino

(OMS, 2006).

Segundo a ultima publicacdo dos dados dos Registros de Base Populacional (RCBP),
realizada pelo INCA, em 2003, o cancer de pulmao ¢ considerado o tipo de cancer que
acomete 0 maior numero de pessoas no mundo, perfazendo 1,2 milhdo de casos novos. As
areas de maior incidéncia sdo Europa (especialmente, a parte oriental), a América do Norte,
a Australia, a Nova Zelandia e a América do Sul. As taxas, na China, no Japao e no sul e no
leste asiaticos sdo moderadamente altas. A incidéncia desse tipo de cancer, nos paises

desenvolvidos, representa 52% dos casos novos estimados, no mundo (INCA, 2003).

O cancer de mama assume a segunda posi¢do, no contexto mundial, em relagdo aos
casos novos de cancer, mas se mantém na primeira posicdo, entre as mulheres,
consubstanciando, aproximadamente, 1 milhdo de casos novos. A Holanda ¢ o pais com
maior incidéncia, com uma taxa de 90,2/100.000, seguida dos Estados Unidos, cuja taxa de

incidéncia ¢ de 86,9/100.000 (INCA, 2003).

Na terceira posicao, temos o cancer de estdmago, com incidéncia de 870 mil casos
novos, por ano, sendo o Japao a area de maior incidéncia, com 77,9/100.000, em homens, e
33,3/10.000, em mulheres. Taxas elevadas, também, sdo observadas na América Central, na

América do Sul e no leste da Asia (INCA, 2003).

No Brasil, os dados epidemiolégicos™ revelavam, para o ano de 2006, uma
estimativa de 234.570 casos novos, para homens, e 237.480, para mulheres, resultando em
um total de mais de 470 mil casos novos de cancer, segundo localizagdo primaria — um
aumento de cerca de 500 mil novos casos, em relacao as estimativas do ano anterior — indo a
obito 1/3 desse total. (Tabela 1) Segundo o INCA (2005), a incidéncia e a mortalidade, por

cancer, t€m crescido, no pais, em razao do aumento da expectativa de vida e do controle de

2 Até o fechamento deste capitulo, ndo foram encontradas publicagdes com os dados epidemioldgicos de
2006, nem mesmo as estimativas para 2007.



39

doencas infecto-contagiosas. Nas Uultimas décadas, as autoridades sanitdrias do pais

observaram um aumento, em 43%, nos 6bitos por cancer.

Tabela 1
Estimativas para o ano 2006 de nimero de casos novos por cincer, em homens e mulheres,
segundo localizagio primdria.

Localizagao Primaria Estimativa dos Casos Novos
Neoplasia Maligna Masculino Feminino Total
Mama Feminina - 48.930 48.930
Traquéia, Bronguio e Pulmio 17.850 9.320 27170
Estdmago 14.970 8.230 23.200
Colo do Utero = 19.260 19.260
Prdstata 47.280 = 47.280
Cdlon e Reto 11.390 13.970 25.360
Estfago 7.970 2.610 10.580
Leucemias 5.330 4.220 9.550
Cavidade Oral 10.060 3.410 13.470
Pele Melanoma 2.710 3.050 5.760
QOutras LocalizagGes 61.530 63.320 124830
Subtotal 179.090 176.320 355.410
Pele ndo Melanoma 55.480 61.160 116.640
Todas as Neoplasias 234.570 237.480 472.050

Fonte: INCA, 2005.

Os dados epidemiologicos apresentam, também, as escalas de incidéncia entre os
tipos de cancer. O cancer de mama permanece como o primeiro tipo de cancer mais
freqiiente, entre as mulheres — acompanhando as estimativas mundiais. O método de
prevencdo secundaria, que apresenta resultados na redu¢ao da mortalidade deste tipo de
cancer, ¢ o rastreamento populacional, com mamografia para mulheres com idade entre 50 e
69 anos (INCA, 2005). Porém, esse método, principalmente, no sistema publico de satde
brasileiro, onde a burocracia para o acesso as unidades de saude, a escassez de profissionais

especializados, o pouco quantitativo de mamografos disponiveis, na rede, o estado precario
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e a ma conservagao desses equipamentos, além da distancia entre consultas, revela-se um

grande desafio para a populacdo feminina.

r

Outro tipo de cancer que merece destaque é o de prostata. Ele ¢ considerado o
“cancer da terceira idade”, uma vez que 75% dos casos — no mundo — ocorrem, a partir dos
65 anos. O nimero de casos novos de cancer de prostata diagnosticados, no mundo,
representa 15,3% de todos os casos incidentes de cancer, nos paises desenvolvidos, e 4,3%
dos casos, em paises em desenvolvimento. No Brasil, ele representa cerca de 10% do total

da incidéncia estimada para o ano de 2006.

Se somarmos os tipos de cancer supracitados, unidos ao de colo uterino, teremos os
canceres relacionados ao género. Se fizermos uma andlise das estimativas dos anos
anteriores, veremos que os numeros relacionados aos tipos de cancer especificos de género,
juntos, representam 23,5% (2002), 29,9% (2005) e 24,5% (2006) do total de casos novos
estimados. Em ambos os casos, a prevengdo e o tratamento dependem de acompanhamento
clinico constante, com especialistas, mas nem todas as mulheres e todos os homens, na faixa
etaria de “risco” , possuem acesso aos exames realizados pelo SUS, o que resulta, em
muitos casos, na detec¢do da doenga em estdgio muito avancado, elevando as taxas de
mortalidade, no pais. Isso ¢ apenas um dos antagonismos do sistema de satde brasileiro que,

embora, constitucionalmente, garanta o acesso universal, ndo o viabiliza para todos.

Esses impactos do cancer poderiam ser menores, uma vez que cerca de 30% dos
casos podem ser prevenidos, e outros 30%, diagnosticados precocemente. Segundo a OMS
(2006), medidas como o nao-consumo de tabaco e alcool, uma dieta e a pratica de atividades
fisicas, somadas as acdes publicas de saude, como a realizagdo de exames de detec¢do

precoce e tratamentos adequados, resultariam na diminui¢do desses impactos sociais.
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Contudo, para a implantacdo de um Programa de Epidemiologia e Vigilancia do
Cancer, principalmente, no ambito estadual, ¢ essencial construir um sistema de informagao
capaz de gerar tomada de decisdes por meio de anélise e disseminacdo de informagdes sobre
cancer. Mas ainda ¢ muito dificil obter numeros absolutos para o cancer, no Brasil. Os
relatorios de estimativas ¢ avaliagdo de casos novos e Obitos se baseiam nos RCBP,
supervisionados pelo INCA/MS, e no Sistema de Informag¢ao sobre Mortalidade (SIM), do
Ministério da Saude (MS), centralizado, nacionalmente, pela Secretaria de Vigilancia a
Satude (SVS). Os dados colhidos sdo aperfeicoados pela equipe da Divisao de Informagao da
Coordenagdo de Prevencao e Vigilancia (CONPREV/INCA), que conta com a colaboragao
de epidemiologistas e estatisticos, especialistas na area de informagdo em cancer, de

universidades e centros de pesquisa (INCA, 2005, p.7).

A metodologia utilizada por essa equipe permite obter a taxa de incidéncia de cancer,
para uma determinada regido, multiplicando-se a taxa observada de mortalidade da regiao
pela razdo entre os valores de incidéncia e mortalidade da localidade onde existia RCBP.
Para a referida analise, a razdo incidéncia/mortalidade foi obtida, dividindo-se o total de
casos novos pela soma dos 6bitos fornecidos pelo SIM, ambos referentes ao periodo entre

1997 e 2001 (periodos de maior concentragdao de informagdes dos RCBP) (INCA, 2005, p.7).

A razao incidéncia/mortalidade do total de registros foi considerada a razao Brasil, e
a mesma foi aplicada as taxas de mortalidade estimadas, para o ano 2006, por Unidade da
Federagao (UF) e respectivas capitais, obtendo-se, assim, as estimativas das taxas de

incidéncia e o nimero de casos novos, para o ano 2006. (INCA, 2005, p.7).
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TII=TMI x (Ir/Mo)
Em que:

TIl = Taxa de incidéncia estimada para a UF ou capital

TMI = Taxa de mortalidade estimada pela série historica de
mortalidade para UF ou capital
Ir= numero de casos novos do RCBP (periodo entre 1997 ¢
2001)
Mo = numero de 6bitos das localidades onde existe RCBP

(periodo entre 1997 e 2001), obtidos do SIM.

Cabe ressaltar que os numeros do RCBP baseiam-se nos dados do Registro
Hospitalar de Cancer (RHC), que sdo fornecidos pelos grandes centros de tratamento de
cancer de cada regido. Assim, os pacientes que chegam as grandes emergéncias, com casos
em estdgio avang¢ado da doenga, ou aqueles que ndo conseguem acesso a esses centros, nao
sdo indicados, nas estatisticas. Isso revela que os dados epidemioldgicos sobre cancer,
presentes nas estimativas publicadas pelo INCA, podem ser muito mais alarmantes do que
os oficialmente divulgados, dada a alta taxa de subnotificacdes e ndo-notifica¢des, fazendo-
nos refletir sobre a necessidade imediata de mudangas na Politica de Assisténcia
Oncolégica, em relagdo ao acesso aos servigos especializados. E um caso de urgéncia, na

saude brasileira.

Esse panorama poderia ser alterado, com relativo sucesso, se a Saude fosse uma das
prioridades do nosso governo, posto que a reversao da situacdo de caos e pentria, ora
presentes, no pais, derivam do planejamento sociopolitico do Estado em relagdo a saude, no
Brasil**. Como j4 explicitado, o cincer ¢ a segunda maior causa de morte, no pais, superado,

apenas, pelas doencas cardiovasculares. O sistema de saitde brasileiro embute

* Essa questdo serd melhor trabalhada nos Capitulos 3 ¢ 4.
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particularidades, tais como o fornecimento de servigos publicos tidos como ineficientes ou
de ma qualidade, a descentralizagdo irregular das unidades especializadas de tratamento, a
burocratizagdo da rede basica, a ndo-efetivacao da universalidade, entre outras, que inibem o
acesso as unidades publicas de saude e facilitam o acesso as unidades privadas, para aqueles
que possuem a possibilidade de financiamento, gerando um sistema de saude seletivo,
oposto aos principios determinados pela Constituicdo Federal de 1988 e procedimentos

definidos pela legislagdo instituidora do SUS.

Diante dos dados arrolados, a OMS reuniu, em maio de 2005, a 58* Assembléia
Mundial de Satde e aprovou uma estratégia mundial de controle do cancer, cujo objetivo €
reduzir essa doenga e seus fatores de risco, assim como melhorar a qualidade de vida dos
pacientes e seus familiares, em todo o mundo. Tal estratégia se baseia nos seguintes
principios: orientacdo as pessoas; equidade; adesdo; aliancas e enfoque multisetorial;
sustentabilidade; integragdo; distribuicdo e embasamento nos estudos e nas melhores

praticas e experiéncias dos paises (OMS, 2006).

Aliada ao Centro Internacional de Investigagdo sobre o Cancer e outras organizacdes
da Organiza¢dao das Nagdes Unidas (ONU), a OMS direcionard a prevencgdo e o controle

internacional do cancer e colocard em pratica as seguintes medidas (OMS, 2006):

<> Promogao da prevencdo e controle do cancer e busca de compromissos
politicos com este objetivo; geragdo de novos conhecimentos e difusdo dos ja
existentes, com a finalidade de facilitar a aplicacdo e a execugdo de programas de

controle de cancer com bases epidemioldgicas;

X/

> Elaboragdo de normas e instrumentos para orientar de forma eficaz o

planejamento do controle do cancer e a aplicagdo de intervencdo e eficacia
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demonstrada para a prevengdo, a detec¢do prévia, o tratamento e os cuidados

paliativos do cancer;

X Facilitagdo da criacdo de redes multisetoriais de associados para o controle

do cancer em niveis mundial, regional e nacional;

<> Fortalecimento da capacidade de elaboragdo e aplicacdo de politicas e

programas eficazes, assim como para o fortalecimento dos sistemas de saude;

*

<> Prestagcdo de assisténcia técnica aos paises em desenvolvimento para que as
intervengdes de controle de cancer, que possuem uma eficacia comprovada se

transformem de forma eficaz e eficiente em politicas e programas de saude publica.

Diante do disso, percebemos que a prevencao do cancer ¢ uma grande aliada na luta
contra a doenca e deve ser adotada ndo apenas pelos individuos e pela sociedade, mas

aplicada por meio de politicas publicas, em todos os setores da sociedade e do Estado.

1.3 Os reflexos sociais

As limitagdes impostas por qualquer doenga cronica afetam ndo somente o seu
portador, mas também todo o seu ciclo de convivéncia. Elas come¢cam a se manifestar a
partir do descobrimento da doenca e ao longo do tratamento, passando pelo impacto da
descoberta até a escolha do cuidador. Nesse processo, estdo inseridas situacdes que
transcendem o aspecto meramente bioldgico da doenca. Demandas sociais e emocionais

fardo parte do cotidiano do doente e dos envolvidos com o seu cuidado.

A partir do diagndstico de cancer, abre-se o caminho para um tratamento incerto,
doloroso, prolongado, que marca o corpo, choca a familia, muitas vezes afasta os amigos e

fragiliza os planos de futuro, notadamente, quando a possibilidade da morte se torna
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iminente. Dai, surge uma corrida contra o tempo e a favor de tudo o que ¢ possivel ser feito
para o restabelecimento do doente. Tratamentos isolados, como a acupuntura, a homeopatia,
a psicologia, a fitoterapia e a nutricdo sdo buscados pelos doentes, como uma possibilidade
de cura, agudizando o desespero e a ansiedade, dele e de sua familia. Do paciente, porque
quer ver resultados concretos e imediatos; e da familia, porque se utiliza de diversos meios

para adquirir os recursos de financiamento para 0s mesmos.

E ndo apenas isso. O cancer traz outras mudancas, como tumoracdes deformantes,
em locais visiveis, e 0 uso de ostomias, a alopecia (queda de cabelo), queimaduras (efeito
colateral da Rt), emagrecimento descontrolado, que, entre outros aspectos proprios da
doenca, geram um distanciamento das pessoas dos portadores de cancer, devido a falta de
conhecimento e a rejeicao da doenga. Marcas deixadas pela doenga geram constrangimentos
em seu portador que, por vezes, se sente — ou mesmo se coloca — isolado das relagdes
familiares e sociais, devido a sua baixa auto-estima, ao medo do preconceito e da zombaria,
ou mesmo ao receio de contaminacdo do proximo (muitas pessoas ainda véem o cancer

como uma doenca contagiosa).

Esse afastamento ndo incidird, apenas, sobre a dindmica de vida do individuo
acometido de cancer, mas também do seu circulo de convivéncia. Geralmente, filhos e netos
ndo se sentem aptos e nem se dispdem como cuidadores, passando tal tarefa para aquele
individuo que possui “tempo livre”. E uma grande duvida nasce: de quem ¢ a real

responsabilidade pelos cuidados com o paciente: a familia ou o Estado?*’

A familia, aqui, ¢ compreendida como grupo de pessoas que co-habitam sob o
mesmo teto. Dessa forma, podemos identificar dois grupos: o que estd junto do paciente,

vivenciando concretamente todo o processo de desgaste promovido pela doenga; e aquele,

% Tais tematicas serdo melhor discutidas, nos capitulos seguintes.
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cujos membros sdo familiares consangiiineos, mas moram em suas respectivas casas, € que,

apods sairem da presenca do paciente, deixam de vivenciar concretamente a doenga.

A forma como cada paciente reage ao diagnostico de cancer depende de diversos
fatores: do seu momento de vida, de suas experiéncias anteriores, das informacdes que
recebeu, no convivio social, e do ambiente familiar e cultural em que nasceu e cresceu. E
comum, nos pacientes que recebem esse diagndstico, surgirem diversos sentimentos de
dificil elaboragdo, como ansiedade, raiva, medo, angustia, culpa e depressdo, os quais sdo

permeados pela incerteza e pela inseguranga, em relacdo ao futuro.

A familia, também, vivencia esse momento de choque, de incerteza e impoténcia. As
familias que ja4 eram unidas renovam seus valores e tendem a unir-se, para atender as
necessidades imediatas, para elaborar a aceitacdo da doenga e enfrentar as duvidas quanto
ao futuro incerto. J& as familias mais vulnerdveis costumam se fragmentar. As preocupagdes
cotidianas com a satde acarretam uma mistura de impoténcia e culpa. Aparecem, ai, as

davidas que atribuem a doenca a descuidos e transgressdes (ROMANO, 1999).

Essas tensdes afetam o sistema familiar e, também, sdo impulsionadas por fatores
mais significativos, como o contexto social da doenga, o histérico de perdas anteriores, a
natureza da doenca, a posi¢do e a fun¢do do paciente na estrutura familiar (SOARES,

2006a).

Somado a esses fendmenos, ha a questao da morte. Com freqiiéncia, os pacientes, em
estado terminal, expressam que nao tém tanto medo de morrer, mas temem o sofrimento
relacionado ao processo da morte. Isso ocorre, especialmente, quando essa experiéncia &

marcada por dependéncia, mutilagdes, impoténcia e dores, que tdo constantemente
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acompanham a doenca terminal, ameagando a integridade pessoal e cortando a perspectiva

de um futuro (ROMANO, 1999).

Diante disso, entendemos que percorrer os caminhos de uma doenca “incuravel”,
com piora progressiva até a morte, nos canones de uma sociedade que valoriza o vigor e a
beleza, a produgdo e o consumo, exige do ser humano formas de superagdes sucessivas,
dificeis de alcangar, na sua condicdo de doente, dependente, carente, diferente, ele mesmo
tornado ente supremo de um saber sobre a vida que se acaba. A chegada da morte, com
implicagdes gestadas pelo medo, pela recusa, pelos sentimentos de fracasso, que ameacam e

culpam, deve ser considerada como a solenidade final de uma existéncia.

No bojo dessa questdo, a familia, além de todos esses aspectos, tem que lidar com
uma nova situacdo de vida e relacionamento familiar. Nas classes menos favorecidas
economicamente, aquele que ndo trabalhava se submete a condigdes insalubres, informais e
de inseguranga, em algum trabalho, para complementar a renda familiar, que estd sendo
consumida pelo alto custo do tratamento (principalmente, nos gastos com medicamentos e
exames) (SOARES, 2006b). Muitos desses membros ainda sdo criangas e (ou) adolescentes
que, em alguns casos, abandonam os estudos ou se dividem entre a escola e o trabalho. Os
aposentados retornam a ativa, e o doente, a cada dia que se passa, fica mais sozinho e
dependente de favores alheios; e, quando se encontra com os seus familiares, no fim do dia,

absorve o estresse da rotina de cada um, sentindo-se um peso para a familia.

Nas classes mais ricas, os pacientes ¢ seus familiares submetem-se a uma rotina
turbulenta, composta por viagens, realizagdo de uma bateria de exames diarios, contratagdo
de profissionais especializados para os cuidados com o paciente, participagdo em
experiéncias com novos tipos de medicamentos, dentre outros. Esse segmento possui a

facilidade de acesso aos tratamentos, devido as possibilidades de financia-los. Contudo, a
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reacdo dos portadores de neoplasia supera as desigualdades de classe € os une no espectro

da dor, da mutilacao e da desmotivagdo, na luta pela vida.

Contudo, os impactos da doenca ndo atingem somente os grupos ligados aos
portadores, mas toda a sociedade. Um dos impactos visiveis ¢ no campo do trabalho. A
reducdo do potencial de trabalho humano gera custos relacionados ao déficit de produgao,
decorrente do tempo potencial de trabalho perdido por causa da morbidade, da incapacitacao
e da morte provocadas por essa doenga. Os impactos gerados na economia do pais, oriundos
dessa perda na forca de trabalho e refletidos no quantitativo na populacao ativa, sdo muito

expressivos, pois representam milhdes de anos de vida perdidos.

Outro impacto, no campo do trabalho, se refere ao proprio trabalhador, que depende,
exclusivamente, da venda de sua forca de trabalho para a sua sobrevivéncia, e, por isso, a
doenga se transforma em um fator de exclusdo que o incomoda duplamente, pois afeta ndo
apenas a sua saude, mas também a sua capacidade produtiva. Dessa forma, implicagdes
socioecondmicas afetam a percep¢do da doenca, e o doente, muitas vezes, abusa dos seus
limites para continuar trabalhando, como meio de obter recursos para restabelecer a sua
saude e zelar pelos seus familiares, uma vez que ndo pode contar com um sistema de
protecdo social que lhe garanta a saida, ou mesmo a licenga do trabalho, sem 6nus para o

seu salario.

Esses sdo alguns dos exemplos, entre milhares de outros, os quais estdo na midia e
expressos nos relatos e nas percepgdes dos pacientes, de seus familiares e circulo de
convivéncia e dos profissionais da 4rea da satde inseridos no cotidiano do tratamento
oncolégico. Fatos que caracterizam um processo de desequilibrio da familia, agugado pela
deficiente infra-estrutura de politicas sociais, implantadas pelo Estado, as quais seguem,

fielmente, o receituario neoliberal de enxugamento das politicas publicas.
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Esse receituario transforma o Estado Provedor em Estado Minimo, que fortalece o
mercado e restringe as acdes publicas do Estado para os ditos “miseraveis”, criando um
forte “darwinismo social”, no qual a inser¢ao social dos individuos se define pelo mercado,
que visa o acumulo de capital e proporciona a expulsdo dos “menos aperfeicoados”. Em
outras palavras, “sobrevive o mais forte”. Assim, em relacdo a saude, prevalece o modelo
hospitalocéntrico, que associa o processo de adoecer a morte. Para a populagdo usudria do
sistema publico de saude brasileiro, resta o sonho de receber um atendimento eficiente e

eficaz, de forma universal, conforme garantido pela Constitui¢ao Federal.

A unido desses fatores biolodgicos, associado aos econdmicos, sociais e politicos,
tornam o cincer um "inimigo bem articulado" e um fortalecedor da “questdo social”*®, no

pais.

% A “questdo social” constitui-se no ponto nodal do capitulo seguinte.
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CAPITULO 2

' nio de todos”
e Engels, 1848)
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CAPITULO 2

AS POLITICAS SOCIAIS

Como referimos, o cancer produz reflexos sociais que atingem ndo somente o seu
portador, mas, também, a estrutura economica da sociedade, principalmente, quando esse
portador ¢ um trabalhador ativo, pois deixa de vender a sua forca de trabalho e se torna um
dependente do Estado ou dos programas de assisténcia social, ou ainda de institui¢des
filantropicas, perdendo, portanto, o valor social que outrora possuia. A conseqiiéncia mais

imediata ¢ que esse individuo passa a ser visto como um “parasita’.

No entanto, no Brasil, desde os anos 1980 — e com maior aprofundamento, nos anos
subseqiientes — as politicas sociais publicas foram sendo paulatinamente desmontadas, como

resposta a implementacdo do receitudrio neoliberal, ora hegemonico, em nosso pais.

Para melhor subsidiar a compreensao das repercussdes da assisténcia das politicas
sociais publicas, na vida da populagao, em geral, ¢ dos pacientes oncologicos, em especial,
cabe — em um passo claramente proped€utico — um rapido excurso sobre a génese ¢ a
evolucdo das politicas sociais e sobre a maneira como elas se materializam,, na

contemporaneidade.

2.1 A “questdo social”: como tudo comecou

No inicio do século XIX, o fendmeno da pobreza acentuada e generalizada assolava
a Europa Ocidental, como fruto da primeira onda industrializante, iniciada na Inglaterra.

Segundo Castel (1998), o pauperismo era visto pelos observadores sociais da época como
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uma espécie de “contaminagdao da miséria”’, da desgraca que infectaria progressivamente

todo o corpo social.

Mas, na verdade

“[...] pela primeira vez na historia registrada, a pobreza crescia na
razdo direta em que aumentava a capacidade social de produzir
riquezas. [...] e aparecia como nova precisamente porque ela se
produzia pelas mesmas condigdes que propiciavam oS Supostos, no
plano imediato, da sua reducdo e, no limite, da sua supressdo”
(NETTO, 2001b, p.16—17; grifos do autor).
Isso quer dizer que a onda industrializante a que aludimos acima provocou a divisdo
da sociedade, fundamentalmente, em duas classes antagdnicas: de um lado, aqueles que

detinham os meios de produgdo; e, do outro, aqueles que produzem os bens e servigos a

serem consumidos coletivamente. Ou, na linguagem marxiana, a burguesia e o proletariado.

E no bojo dessa relagdo que o trabalho humano se transformava em ‘mercadoria’;
isto ¢, os proprietarios dos meios de producdo compram a forga de trabalho do proletariado
que, em troca, recebe uma remuneracao (salario), a qual ndo corresponde ao total de forga
de trabalho vendida, mas a apenas uma parte. Uma vez que o quantitativo de forca de
trabalho vendido ¢ maior do que o remunerado, o capitalista transforma o trabalho

excedente (mais-valia®’) em lucro.

Assim, “0 trabalhador trabalha sob o controle do capitalista, a quem pertence o seu
trabalho” (MARX, 1996, p. 208), e, portanto, submetido a longas e continuas horas de
atividades laborativas, sem receber um saldrio que garanta, a ele e seus familiares, 0 minimo

necessario a sua subsisténcia e a sua manutencdo. Cabe ressaltar que as extenuantes

7 A mais-valia se origina de um excedente quantitativo de trabalho, da dura¢io prolongada do mesmo
processo de trabalho, tanto no processo de produgao de fios quanto no de produgao de artigos de ourivesaria. A
mais-valia ¢ o trabalho ndo pago. Quando um operario trabalha em uma fabrica, produz valores, acrescenta
valores a matéria-prima, produz capital. Porém, o tempo devido de trabalho deve ser apenas aquele que seja
suficiente para manutencdo do trabalhador — tempo-necessario — ou seja, o bastante para produzir valores que
irdo sustentar o trabalhador (MARX, 1996).
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jornadas de trabalho alcangavam, também, os idosos, as mulheres e criangas. Essa inversao
proporcional entre jornada de trabalho e salario recebido fez com que os trabalhadores

reagissem contra a exploracdo, por meio de manifestacdes reivindicativas e greves.

Em meados do século XIX, as principais manifestacdes do proletariado emergem,
em busca de condigdes minimas de subsisténcia, € se configuraram como uma ameaca
concreta a ordem capitalista vigente. Tais protestos eram em prol dos direitos relativos ao
trabalho, além de seu reconhecimento, como classe, pela burguesia, e, principalmente, pelo
Estado, caracterizando-se na emergéncia da classe trabalhadora e na promog¢do de seu

ingresso, no cenario politico.

A Revolucao de 1848 se destaca como marco principal dessa luta de inser¢do da
classe trabalhadora, no cenario politico-econdmico. A partir de entdao, o proletariado sai da

condicdo de classe em si e passa para a de classe para si** (NETTO, 2001b).

Segundo Lapeyronie (2003), esse reconhecimento como classe ndo mudou a situagao
do operariado, mas o “prisma social” através do qual era visto. Os operarios passaram a ser
reconhecidos como atores sociais que exprimiam manifestagdes em busca de uma melhor

qualidade de vida, e ndo uma resisténcia as mudangas e a modernidade.

A esse conjunto de manifestacdes, que gradativamente sacudiu toda a Europa recém-
industrializada, se nomeou “questdo social”. Os primeiros a observar essa série de revoltas,

convulsionando o Velho Continente, as classificaram como uma disfun¢do, que ameacava a

* Em 1867, Karl Marx publica o primeiro volume de O Capital, um livro que revela a “anatomia da questdo
social” e a traduz como fruto da relagdo capital/trabalho — exploragdo do trabalho para a acumulagdo de capital
— colocando-a como fenémeno constitutivo do desenvolvimento capitalista, ascendendo a razdo teorica a
compreensdo do complexo de causalidade da questdo social. Essa publicacdo fortaleceu a compreensdo do
operariado, como classe trabalhadora, e, assim, pdde guarnecer seus manifestos através de reivindicacdes e
incentivadas pela leitura do Manifesto do Partido Comunista (obra de Marx e Engels, escrita entre dezembro
de 1847 e janeiro de 1848 e publicada, pela primeira vez, em Londres, em fevereiro de 1848). (Netto, 2001b).
Tais manifestagdes resultaram em grandes movimentos e revolugdes, no decorrer do século seguinte, e
marcaram a historia dos direitos sociais e da luta pela cidadania.
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ordem e a coesdo social (IAMAMOTO, 2001), dando-lhe um trato estritamente
conservador, o qual propunha uma integracdo através de um misto de caridade, repressao e
moralizagdo, com o intuito de conter a pobreza. Tal perspectiva fortalecia a idéia de
dualizagdo e de exclusdo, conferindo as classes populares as imagens de ‘perigosas’ e
‘violentas’, em razdo dos tumultos, descritos nas paginas policiais, e de mendicancia, pois
“0 pauperismo € a miséria, da qual os préprios trabalhadores sdo culpados, e ao qual,
portanto, ndo se deve prevenir como uma desgraca, mas, antes, reprimir e punir como um

delito” (MARX, 1844, p. 8).

A “questdo social”, para os conservadores laicos, era vista como um conjunto de
problemas sociais inerentes a nova sociedade e, portanto, ndo elimindveis, que poderiam, no
maximo, ser objeto de intervengdes politicas limitadas. Por isso,

“[...] quando o Estado admite a existéncia de problemas sociais,
procura-os em leis da natureza, que nenhuma for¢a humana pode
comandar, ou na vida privada, que ¢ independente dele, ou na
ineficiéncia da administracdo, que depende dele.” (MARX, 1844, p.
11).

A resposta do proletariado foi o enfrentamento direto da repressdo, por meio da
organizacdo dos trabalhadores. Dessa forma, foram as massivas e conseqiientes lutas da

classe trabalhadora que mostraram a dura realidade que se apresentava aos muitos que eram

o motor do progresso econdmico de poucos.

Nesse envolver de acontecimentos, ja ndo era mais possivel escamotear a verdadeira
génese da “questdo social”, ou seja, de que ela “[...] esta elementarmente determinada pelo
traco proprio e peculiar da relacdo capital/trabalho — a exploracdo.” (NETTO, 2001b, p.
45). Com isso, o Estado assume a fun¢do de assegurar uma estabilidade social burguesa,

mantendo a vigilancia e o controle da vida da sociedade.
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E, portanto, a partir da compreensdo e da analise da sociedade burguesa — e, aqui, ha
que se colocar em evidéncia o protagonismo de Marx — que o pensamento progressista
também se apropria da discussdo sobre a “questdo social”, definindo-a como

“[...] o conjunto das expressdes das desigualdades sociais engendradas
na sociedade capitalista madura, impensaveis sem a intermedia¢do do
Estado. Tem sua génese no carater coletivo da produgao, contraposto a
apropriagao privada da propria atividade humana — o trabalho, dé as
condi¢des necessarias a sua realizagdo, assim como de seus frutos. E
indissociavel da emergéncia do trabalhador livre, que depende da venda
de sua forca de trabalho como meio de satisfacao de suas necessidades
vitais.” IAMAMOTO, 2001, p. 16-17).

Num panorama geral, temos a “questdo social” expressa nas desigualdades, nas
privacdes, na exploragdo do trabalho etc., denunciada pela classe trabalhadora, em suas
manifestagdes em prol dos direito sociais. E o Estado, atuando para preservar e controlar a
forca de trabalho, tanto a ocupada quanto a excedente, o que se torna primordial para ele,
assim como outras fung¢des decorrentes de uma nova necessidade do capital. O Estado passa
a assumir uma gama de funcdes politicas e econdmicas, que interferem, direta e
indiretamente, na organizacdo da economia, agindo como um administrador dos ciclos de
crise, por meio de projetos de médio e longo prazos, nos quais incluem as politicas sociais,

que se apresentam como o resultado de um “pacto social” estabelecido com segmentos do

movimento operario (BEHRING; BOSCHETTI, 2006).

Assim, em cada época do desenvolvimento capitalista, observamos que a “questdo
social” ¢ respondida de forma diferente. No capitalismo concorrencial”® — fase do
capitalismo ainda ndo maduro — ela era respondida com agdes coercitivas, sendo
considerada uma “questdo de policia”. O Estado objetivava, basicamente, a manutencdo da

ordem publica e utilizava a repressdo em face da ameaga de corrosdo, respondendo aos

¥ «O capitalismo evolui passando por alguns estagios e cada um nasce do precedente. S&o eles: estagio
primitivo ou de manufatura (século XVI), estagio classico ou de livre concorréncia (século XIX) e estagio
monopolista ou imperialista. Nesse Ultimo se evidenciam o processo de monopolizacdo do capital e a
transformacdo das condicdes de concorréncia; o desenvolvimento do capital financeiro (capital industrial em
simbiose com o capital bancério) e a exportacéo sistemética de capitais.” (BEHRING, 2002 p. 33).
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conflitos conforme eles se apresentavam. J& no capitalismo monopolista — fase do
capitalismo maduro — a “questdo social” torna-se objeto de respostas institucionais, por
meio de politicas sociais, como mecanismo basico para a reproducdo social da forga de
trabalho e de legitimidade das elites, além da reproducdo do capital como pressuposto

constitutivo da formacao capitalista.

A partir desse momento do capital, em que as politicas sociais entram no cenério da
relacdo capital/trabalho, como forma de amenizar os conflitos sociais, €, a0 mesmo tempo,
garantir a hegemonia capitalista e o controle da classe trabalhadora, o Estado amplia e torna
mais complexos a estrutura e o significado de sua acdo. Essas intervengdes nas expressoes
da “questdo social” se dao de maneira limitada, por que, se ndo o fizesse, entraria na sua
problematica a relacdo capital/trabalho, colocando em xeque a sociedade burguesa. Para
tanto, as seqiiclas da “questdo social” sdo fragmentadas, tidas e enfrentadas como
“problematicas particulares”; cla € “atacada nas suas refracdes, nas suas sequelas
apreendidas como problematicas cuja natureza totalizante, se assumida conseqlientemente,

impediria a intervencdo.” (NETTO, 2002, p. 33).

Essas acdes pontuais e superficiais ndo estdo mais relacionadas apenas as pressdes
dos trabalhadores e da massa explorada organizada, tampouco as relagdes decorrentes da
ordem capitalista. Cabe ao Estado ndo sé assegurar, continuamente, a reproducdo ¢ a
manuten¢do da forca de trabalho,

“Mas ¢ compelido [...] a regular a sua pertinéncia a niveis determinados
de consumo ¢ a sua disponibilidade para a ocupagdo sazonal, bem como
a instrumentalizar mecanismos gerais que garantam a sua mobilizagdo ¢

alocagdo em fungdo das necessidades e projetos do monopdlio.”
(NETTO, 2001a, p. 27).
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Com a crise desse modelo de Estado™, a “questdo social” passa a ser vista como
uma “ameaca” a ordem produzida pela inadaptacdo dos antigos métodos de gestdo do social

e, portanto, apresentada, numa perspectiva socioldgica, como uma “nova questdo social”

(IAMAMOTO, 2001)

Segundo Netto (2001b), essa perspectiva sociologica caracteriza a “questdo social”
de forma falaciosa, pois a “nova questdo social” inexiste. Ele aponta que as transformagdes
societarias das ultimas décadas, embaladas pela dindmica de reestruturagcdo capitalista,
mantém as manifestagcdes “tradicionais” da “questdo social” e instauram expressdes socio-
humanas diferenciadas e mais complexas, correspondentes a intensificacdo da exploracao

que ¢ a razdo de ser do capital.

Diante disso, a “questdo social” passa a ser enfrentada por politicas sociais definidas
como uma combinagdo de assistencialismo — necessdrio, em razdo de uma situacio
econdmica — com ajuda psicologica — necessaria, em decorréncia das desestruturagdes
sofridas pelos individuos. Essas ultimas restringem a autonomia e o reconhecimento,
fragmentando a sociedade em grupos, por particularidades, que lutam por seus interesses
proprios, viabilizando uma desmobilizagdo do coletivo e o fortalecimento das a¢des nefastas
do capital, que, ndo obstante, transforma as especificidades desses grupos em mercadorias,

ampliando a for¢ca do mercado.

Dessa maneira, percebemos o redimensionamento das lutas sociais, uma
supervalorizacdo do individualismo, a mercadorizagao do individuo e, conseqiientemente, o
fortalecimento do capitalismo e o desmonte dos direitos sociais, agudizando a “questdo
social”, fendmeno que pode transformar as politicas sociais de resposta aos conflitos em um

instrumento de regressao dos direitos e fortalecimento do capital.

30 Esse topico sera aprofundado na subsegio 2.2.
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2.2 Politicas sociais: resposta aos conflitos

Como ja explicitado, as politicas sociais surgem como resposta aos conflitos da
relacdo capital/trabalho e sdo mediadas pelo Estado. Esses trés atores — Estado, capital e
trabalhadores - delineiam os caminhos das politicas sociais € as organizam por meio de
“troca de interesses”: o protagonismo da classe trabalhadora, expresso nas lutas sociais; o
Estado, na intervencdo e na regulacdo das relagdes sociais; e as empresas capitalistas, na

promocao de servigos assistenciais aliados a garantia de super-lucros.

Nesse contexto, as politicas sociais tiveram a sua implantacdo de forma gradual e
diferenciada entre os paises, conforme o grau de desenvolvimento das for¢as produtivas, do
movimento de organizagdo e pressdo da classe trabalhadora, e das correlagdes e

composi¢des de forgas do Estado (BEHRING; BOSCHETTI, 2006).

Os paises europeus foram os primeiros a implantar um conjunto de medidas
compulsoérias de seguro social. A Alemanha, no século XIX, com o Chanceler Otto Von
Bismarck (em 1883), instituiu o primeiro seguro saude nacional obrigatorio, como indicagao
do reconhecimento de que a incapacidade das pessoas para trabalhar ndo mais era
considerada fruto da preguigca, da vagabundagem, da fraqueza moral ¢ do espirito de
imprevidéncia, mas devido a contingéncias sociais, como idade avangada, enfermidade e
desemprego, sendo o Estado, entdo, considerado instancia legitima para organizar e gerir a
provisdo coletiva contra a perda de renda causada por essas contingéncias (PEREIRA,

1998).

Anos depois, a Inglaterra ganha destaque, com o Plano Beveridge (1942), ¢ a Franga,

. - . c 1A+ 31 e R
com intervengdes estatais que foram chamadas Estado-Providéncia’'; todos dirigidos a

*! Etat Providence — “a expresséo foi forjada por pensadores liberais contrarios a intervencéo do Estado,
justamente para criticar a acdo estatal, pois consideravam que, ao intervir para minorar as situacfes de
pobreza o Estado se atribuia uma “sorte de providéncia divina™ (Rosavallon, 1986). Alguns autores franceses
consideram que 0 marco de emergéncia do Estado-providéncia é o ano de 1898, com a aprovacéo da primeira
lei cobrindo os acidentes do trabalho.” (BEHRING; BOSCHETTI, 2006, p.66).
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classe trabalhadora, como resposta as intensivas lutas em busca de melhores condigdes de

vida e de trabalho

Dessa forma, a politica social foi se desenvolvendo, com a sua funcionalidade
expressa nos processos referentes a preservagdo e ao controle da for¢a de trabalho, com
caracteristicas de fragmentar e particularizar os reflexos da “questdo social”, uma vez que,
se a atingisse como fruto do conflito entre capital e trabalho, estaria colocando em xeque a
ordem burguesa. Em outras palavras, ela ¢ vista como resposta as problemadticas particulares
— o desemprego, a fome, a caréncia habitacional, o acidente de trabalho, a falta de escolas, a
incapacidade fisica etc. — que sdo respondidas, em suas refragdes, com acdes publicas

(NETTO, 2001a).

Tais acdes fazem parte das estratégias de um Estado produtor e regulador das
relagdes econdmicas e sociais, a fim de promover uma sintonia econdmica entre o publico e
o privado, com base nas idéias de John Maynard Keynes (1883-1946), que defendeu a
intervengdo estatal na economia, a liberdade individual e a economia de mercado. Suas
idéias marcaram o inicio do século XX, por que se diferenciavam dos ideais propostos pelos

principios do liberalismo “classico”.

“Segundo Keynes, cabe ao Estado, a partir de sua visdo de conjunto, o
papel de restabelecer o equilibrio econdmico, por meio de uma politica
fiscal, crediticia e de gastos, realizando investimentos ou inversoes
reais que atuem nos periodos de depressdo como estimulo a economia.
A politica keynesiana, portanto, a partir da acdo do Estado, de elevar a
demanda global, antes de evitar a crise, vai amortecé-la através de
alguns mecanismos [...] sdo eles: a planificagdo indicativa da economia,
na perspectiva de evitar os riscos das amplas flutuagdes periddicas; a
intervencdo na relacdo capital/trabalho através da politica salarial e do
“controle dos precos”; a distribuicdo de subsidios; a politica fiscal; a
oferta de créditos combinada a uma politica de juros; e as politicas
sociais.” (BEHRING; BOSCHETTI, 2006, p. 85).

A partir dessas idéias, o Estado estabelece um pacto de “harmonia social”, no qual os

trabalhadores aceitam a logica do lucro do mercado em troca de uma garantia de padrdes
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minimos de vida (ESPING-ANDERSEN, 1991), e o Estado tem a sua intervencdo tracada
pelo capitalismo monopolista, de maneira que garanta os superlucros dos monopoélios, por
meio do financiamento publico do setor privado, dos contratos publicos, do fornecimento de
créditos, de subvencdes, garantias de empréstimos, responsabilidade estatal, campos de
investimentos etc. Implanta-se uma “socializacdo de custos”, entre o capital e o Estado, ao
mesmo tempo em que ha uma monopolizag¢ao dos lucros pelo capital.
“Vale dizer que o Estado funcional ao capitalismo monopolista é no,
nivel das suas finalidades economicas, o ‘“comité executivo” da
burguesia monopolista — opera para propiciar o conjunto de condigdes
necessarias a acumulagdo e a valorizagdo do capital monopolista.”
(NETTO, 2001a, p. 26).

As idéias de Keynes, aliadas ao fordismo - cuja visdo de produgdo em massa
significava consumo em massa, um novo sistema de reprodu¢do da forga de trabalho, uma
nova politica de controle e geréncia do trabalho, uma nova estética € uma nova psicologia,
em suma, um novo tipo de sociedade democratica, racionalizada, modernista e populista
(HARVEY, 1993) — e o enfraquecimento da mobilizacdo da classe trabalhadora deram um
novo rumo as economias mundiais. A partir de entdo, o capitalismo viveu seus anos

gloriosos, conhecidos como a “Era de Ouro™”".

No Brasil, o passado recente de trabalho escravo e o grande contingente de
imigrantes e pessoas marginalizadas, socialmente, dentro das cidades, caracterizavam a
fragilidade da classe trabalhadora, no pais, a qual s6 apresenta indicios de organizagdo na
virada para o século XX. Essa caracteristica terd repercussao na implantacdo das Politicas

Sociais brasileiras, que seguirdo a mesma lentidao.

3 A “Era de Ouro” foi um fendémeno mundial de prosperidade, embora a riqueza geral jamais chegasse & vista
da maioria da populacdo do mundo. Ela também ¢é conhecida como os trinta anos gloriosos, que iniciam apds a
Segunda Guerra Mundial e se estendem até a o inicio da década de 1970. Nela, é evidente o fortalecimento dos
paises capitalistas desenvolvidos, que, em todas essas décadas, representaram cerca de trés quartos da
producdo do mundo, e mais de 80 % de suas exportacdes manufaturadas (HOBSBAWN, 1995).
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Cabe ressaltar que, a exemplo do processo de surgimento e implantagao das politicas
sociais, nos paises centrais de economia capitalista, elas, também no Brasil, sdo fruto do
antagonismo da relagdo capital/trabalho. Assim, surgem e sdo desenvolvidas como
estratégias de enfrentamento da “questdo social”, cujo acesso ¢ discriminado a recursos e a
servicos sociais. Mas, ao contrario dos paises céntricos, 0 que vemos aqui ¢ uma juncdo das
caracteristicas mais gerais aos tragos particulares da formacao social brasileira. Logo, a
regulacdo das relacdes sociais, aplicada, pelo Estado, por meio dessas politicas, ganha forma
por acdes casuisticas, particularistas, inoperantes, fragmentadas, superpostas, sem regras ou
reconhecimento de direitos. Em outras palavras, sao politicas que, no limite, reproduzem a
desigualdade social, na sociedade brasileira.

“As politicas sociais brasileiras [...] embora aparentem a finalidade de
contencdo da acumulagdo da miséria e sua minimizagdo da miséria
através da acao de um Estado regulador das diferengas sociais, de fato
ndo ddo conta deste efeito. Constituidas na teia dos interesses que
marcam as relagdes de classe, as politicas sociais brasileiras tém
conformado a pratica gestionaria do Estado, nas condi¢cdes de
reprodugdo da for¢a de trabalho, como favorecedoras, ao mesmo

tempo, da acumulagdo da riqueza e da acumulagdo da miséria social.”
(SPOSATI apud YASBEK, 1996, p.38).

Nesses passos, o Estado intervém, em 1919, na area do seguro social, com a criagdo
do seguro de acidentes do trabalho; e, em 1923, com o Decreto n° 4682/23, conhecido como
Lei Eloy Chaves, que instituiu um seguro obrigatério: as Caixas de Aposentadoria e Pensdes
(CAP)* — destinadas aos trabalhadores da 4rea de maior influéncia, na economia brasileira:
a agroexportacdo (primeiramente, os ferrovidrios e os maritimos). Enquanto, nos paises
centrais, ja se pensava em estratégias de harmonizacgao dos conflitos capital/trabalho, aqui, a

idéia de Welfare State ainda era inexistente.

3 «“As CAP, entidades publicas com larga autonomia com relacdo ao Estado, sdo instituidas como um
contrato compulsério, organizadas por empresas, geridas através de representacéo direta de empregados e
empregadores, tendo finalidade puramente assistencial: beneficios em peclnia e prestacéo de servigos. Seus
recursos tem origem tripartite: contribui¢cdo compulséria de empregados e empregadores (3,0% do salario e
1,0 % da renda bruta da empresa) e da Unido (1,5% das tarifas dos servicos). O Estado institui, em tese
financia em parte e normativa essa modalidade de seguro social, mas ndo participa diretamente do seu
gerenciamento.” (COHN et al., 2006, p. 14).
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A Revolugdo de 1930, que “foi sem duvida um momento de inflexdo no longo
processo de constituicdo de relagOes sociais, tipicamente capitalista, no Brasil”
(BEHRING; BOSCHETTI, 2006, p 105), da inicio ao processo de modernizagdo, por meio
de politicas de industrializacdo induzidas pelo Estado, o que subsidia significativas

mudangas no seu perfil e, conseqiientemente, no da sociedade brasileira.

A chegada, ao poder politico, de outras oligarquias agricolas e de setores
industrialistas enfraquece a hegemonia cafeeira, ¢ o Estado, que ¢ fortemente ligado as
oligarquias de base agraria, propde uma coalizdo de forgas e assume uma organizagdo
corporativa, “‘canalizando para a sua Orbita os interesses divergentes que emergem das
contradicbes entre as diferentes fracOes dominantes e as reivindicacbes dos setores

populares.” IAMAMOTO, 1998, p.151).

O pacto ¢ alterado, e, em 1937, ao instaurar-se a ditadura do Estado Novo, tendo
como lider Getulio Vargas — que, apesar de ter sido muito ovacionado pelos trabalhadores,
dava como resposta a sua “rebeldia”, expressa nas suas manifestacdes, a repressdo € o
desmantelamento de sua organizacao politica e sindical—, submetido a medidas de “protecao
ao trabalho”, cujo objetivo era o controle estatal da classe. Assim, a politica social toma
formas harmonicas abrindo caminhos com base nas legisla¢ao sindical e trabalhista.

“O reconhecimento, ou melhor, a ampliacdo e generalizacdo do
reconhecimento da cidadania do proletariado se da dentro de uma
redefini¢do das relagdes do Estado com as diferentes classes sociais e se
faz acompanhar de mecanismos destinados a integrar os interesses do
proletariado através de canais dependentes e controlados.”
(IAMAMOTO, 1998, p.152)

O acesso as politicas sociais ¢ somente destinado aos trabalhadores inseridos,

34 . . , .
formalmente, no mercado de trabalho ™", os quais, por meio de contratos compulsorios com

** Aqueles com vinculo empregaticio anotado em carteira de trabalho, numa espécie de cidadania regulada.
‘Cidadania regulada’ é uma nominagdo dada ao conjunto de direitos sociais outorgado aos trabalhadores que
possuiam registro de sua relagio de emprego na carteira de trabalho, os quais, e somente esses, eram
considerados cidaddos de direito.
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o seguro estatal de carater contributivo, tém a extensao do direito a aposentadoria, pensao e

assisténcia médica. Os Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP)™ sdo fortes exemplos

5936

dessa “cidadania regulada””” e da fragmentacdo da classe assalariada urbana, por setor de

atividade econdmica.

“A logica da atuacdo do seguro social esta comandada pela logica da
acumulagdo do capital [...] isto é, investimento lucrativo do excedente
da receita do seguro social, atuar muito mais como um mecanismo de
poupanca dos assalariados destinada a investimentos estatais no setor
de infra-estrutura econdmica do que como uma politica voltada para as
necessidades sociais dos trabalhadores.” (COHN et al., 2002, p.229).

Dessa forma, as politicas sociais brasileiras se desenvolvem com uma forte
dicotomia. Aos assalariados: “seguridade” garantida, por meio de contribuigdo compulsoria;
e, aos carentes e trabalhadores rurais, a assisténcia publica®’ e filantropica. Esse regime
regulatério caracterizou o periodo entre 1930 e 1943, que ¢ considerado como o dos anos de
introducao das politicas sociais, no Brasil, cujo desfecho se dd com a Consolidagao das Leis

Trabalhistas (CLT), no ultimo ano.

No p6s-Segunda Guerra Mundial, o mundo industrial se expandia, por toda parte, e a
economia crescia a uma taxa exponencial. Os paises da Europa e o Japao se recuperavam
das seqiielas da guerra e mediam o seu sucesso, tomando como base o quanto se haviam

aproximado de um objetivo estabelecido em referéncia ao padrdo que possuiam, no passado.

33 Os Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP) “institucionalizam o seguro social fragmentando as classes
assalariadas urbanas por inser¢éo nos setores da atividade econémica: maritimos, bancarios, comerciarios,
industriarios e outros. Agora transformados em autarquias, os institutos passam a ser geridos pelo Estado,
continuando a contar com 0s recursos financeiros de origem tripartite, com a diferenca marcante de a
contribuigdo, patronal ser agora calculada, como a dos empregados, sobre o salério pago.” (COHN et al.,
2002, p. 15). Eles substituem as CAP.

3¢ Vide nota 34.

7 Em 1942, foi criada a Legido Brasileira de Assisténcia (LBA) para ““atender as familias dos pracinhas
envolvidos na Segunda Guerra e era coordenada pela primeira-dama, Sr2 Darci Vargas, o que denota aquelas
caracteristicas de tutela, favor e clientelismo na relagéo entre Estado e sociedade no Brasil, atravessando a
constituicdo da politica social. Posteriormente a LBA vai se configurando como institui¢do articuladora da
assisténcia social no Brasil, com uma forte rede de instituicdes privadas conveniadas, mas sem perder essa
marca assistencialista, fortemente seletiva e de primeiro-damismo, o que s6 comecarad a se alterar muito
tempo depois com a Constitui¢do de 1988.” (BEHRING; BOSCHETTI, 2006, p 107).
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Com essa reabilitacdo, poderiam pensar em avancar, rumo ao futuro. Os Estados Unidos
(EUA) deram continuidade a sua expansao dos anos da guerra, pois ndo sofreram os seus
efeitos devastadores; muito pelo contrario, lucraram com a venda de armamentos e a
fabricacdo de munigdo, o que ergueu, fortemente, a sua economia. Assim, assumiu o

dominio da economia mundial (HOBSBAWN, 1995).

O capitalismo crescia, expressivamente, em contraposi¢do ao socialismo. A
iminéncia de uma Terceira Guerra Mundial dava margem a uma guerra mais ideologica e

econdmica: a Guerra Fria>®,

No ambito das politicas sociais, os paises centrais adotaram o Welfare State, que tem
0 seu apogeu, no periodo de 1945 e 1975, em meio aos anos dourados do capitalismo. Ele ¢
organizado e administrado por um Estado capitalista regulador da economia e da sociedade,
cujo interesse pelo bem-estar social ultrapassa a preocupacdo com a indigéncia e com a
manuten¢do da ordem publica. Representa um consenso politico entre classes e partidos,
visando a constituicdo de uma economia mista ¢ de um amplo sistema de bem-estar,
ancorados na doutrina keynesiana e na beveredgiana®. No Welfare State, a protegdo social ¢
vista como parte integrante de um conjunto de direitos e deveres, promovendo a articulagdo

do Estado com uma coletividade mais ampla de cidadaos (PEREIRA, 2000).

O Welfare State possuia caracteristicas especificas em determinados paises,

conforme Tipologia de Esping-Andersen (1991). O modelo liberal foi adotado por paises

3% «A Guerra Fria entre os EUA e a URSS, que dominou o cendrio internacional na segunda metade do breve
século XX, [nele] geracdes inteiras se criaram a sombra de batalhas nucleares globais que, acreditava-se
firmemente, podiam estourar a qualquer momento, e devastar a humanidade [...] A peculiaridade da Guerra
Fria era a de que, em termos objetivos, ndo existia perigo iminente de guerra mundial. Mais que isso: apesar
da retérica apocaliptica de ambos os lados, mas sobretudo do lado americano, os governos das duas
superpoténcias aceitaram a distribuicéo global de for¢as no fim da Segunda Guerra Mundial, que equivalia a
um equilibrio de poder desigual mas nédo contestado em sua esséncia.” (HOBSBAWN, 1995 p. 224).

3% «[...] William Beveridge recomendava a construgdo de um novo sistema de seguridade social, mais amplo

que o alemdo de Bismarck, o qual contemplaria, além do seguro social (de natureza contributiva), servicos
sociais afins, de natureza distributiva.” (PEREIRA, 2000, p. 124).
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como os Estados Unidos, o Canad4 e a Australia, nos quais o mercado funciona como o
espaco 6bvio da distribui¢ao, onde ha a prevaléncia dos esquemas privados e ocupacionais
de seguro social. Nesse modelo, o Estado s6 intervém quando o mercado impde
“demarcadas penas” a determinados segmentos sociais, ou seja, predomina a assisténcia aos
comprovadamente pobres, reduzidas transferéncias universais ou planos modestos de
previdéncia social, cujos beneficios atingem, principalmente, uma clientela de baixa renda,

em geral, a classe trabalhadora ou dependentes do Estado.

Paises como a Espanha, a Austria, a Italia e outros da Europa Ocidental adotaram o
modelo conservador, cuja agdo protetora do Estado estd vinculada ao desemprego dos
grupos protegidos. Esse modelo ¢ hierarquizante e segmentado; nele, o que predomina ¢ a
preservacao das diferencas de status; os direitos, portanto, estavam ligados a classe. Esse
corporativismo estava sob um edificio estatal inteiramente pronto para substituir o mercado,
como provedor de beneficios sociais; por isso, a previdéncia privada e os beneficios
ocupacionais extras desempenham, realmente, o papel secundario. De outra parte, a €nfase
estatal na manutencdo das diferengas de status significa que seu impacto, em termos de
distribuicao, ¢ desprezivel. Cabe ressaltar que os beneficios variavam, conforme a fun¢do do

trabalho e a sua posi¢do ocupacional.

J4, nos paises nordicos da Europa, como a Noruega, a Dinamarca e a Finlandia, o
modelo adotado foi o social-democrata. Neste, o Estado ¢ forte e produz agdes de natureza
redistributiva. O bem-estar ¢ visto como parte integrante e importante da sociedade
contemporanea. Os principios de universalismo e desmercadorizacdo dos direitos sociais
estenderam-se as novas classes médias. Os social-democratas ndo toleram o dualismo entre

Estado e mercado, entre a classe trabalhadora e a classe média. Eles buscaram um Welfare
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State que promovesse uma politica publica igualitaria, que atendesse a0 menos o minimo

socialmente necessario a subsisténcia.

Enquanto os paises centrais estabeleciam o seu Welfare State, o Brasil vivia um
modelo desenvolvimentista. Na década de 1950, associado ao capital externo, com a
proposta de desenvolvimento de “50 anos em 5, ¢ implementado no governo de Juscelino
Kubitschek (JK) e expressa um salto rumo ao futuro da economia capitalista brasileira, ao

mesmo tempo que acirra a luta de classes.

O desenvolvimentismo, por meio da substituicdo de importagdo, proposto por JK,
frutificou na heranca da grande divida externa do pais e gerou um processo inflacionario
altissimo, pois se baseava na realizacdo de investimentos diretos, quase sempre, precedidos
de intensa emissdo monetaria. Nesse periodo, houve a constru¢do de Brasilia, a entrada da
televisdo, o avango das industrias automobilisticas, a expansdo do futebol, e os movimentos
populares (como o estudantil* e o das ligas camponesas*') se fortaleciam; enquanto isso, no
mundo, o homem pisava, pela primeira vez, na Lua, a Guerra Fria se acirrava, e adotava-se

uma cultura de consumismo.

Na década seguinte, o Estado cria uma politica para retomar o desenvolvimento
nacionalista, acatando as reivindicagdes populares. As camadas populares tém a
possibilidade de influir nas questdes politicas. A burguesia queria investir no processo de
industrializagdo pesada, mas os movimentos populares discordavam desse objetivo e
questionaram as atitudes da burguesia, promovendo uma crise em seu seio e enfraquecendo

a sua hegemonia. Diante disso, para a burguesia, restavam apenas duas alternativas: buscar a

%00 destaque ¢ para os universitarios, na luta pela ampliagdo do ensino superior pablico.

41 , .. ~ . N N . , . .
Nesse periodo, viviam-se grandes tensdes no campo, devido a auséncia de uma reforma agraria consistente e
a concentragao de terras.
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sua hegemonia, no voto, através da democracia, o que dependia de um consenso sobre a
viabilidade do seu projeto, supostamente superior ao das camadas populares; ou buscar um
novo pacto monopolista internacional para industrializar o pais, usando o poder de forga do
Estado, para embargar as camadas populares e criar um Estado que preservasse a exclusdo e
a heteronomia, garantindo, assim, o processo de acumulagdo da burguesia. A segunda
alternativa foi a escolhida, através do seu apoio ao golpe militar de 1964, que instaurou uma
ditadura e implantou um novo momento de moderniza¢io conservadora®’, no pais, cujos
reflexos impactaram as politicas sociais ¢ aprofundaram os problemas sociais, devido a

grande concentracao de riquezas (NETTO, 2002).

Mas nao podemos esquecer do contexto internacional, que vivia uma contra-
revolugdo preventiva do capital, a qual repercutia, principalmente, nos paises considerados
Terceiro Mundo. Segundo Netto (2002), essa contra-revolucao era triplice, pois buscava:
adequar os padroes de desenvolvimentos nacionais e de grupos de paises ao novo quadro do
inter-relacionamento econdmico capitalista, marcado por uma rotina acelerada e
aprofundada de internacionalizacdo do capital; imobilizar e golpear os protagonistas
sociopoliticos habilitados a resistir a reinser¢cao subalterna, no sistema capitalista; e, enfim,
dinamizar, em toda parte do mundo, as tendéncias que podiam ser catalisadas contra a

revolucao e o socialismo.

Com isso, em meados da década de 1960, onde a contra-revolugdo preventiva
triunfou, foi implantado um padrio de desenvolvimento econdmico associado

subalternamente aos interesses imperialistas, com grande dependéncia do sistema

2 «“As linhas-mestras deste ““modelo” concretizam a “modernizag&o conservadora” conduzida no interesse
do monopdlio: benesse ao capital estrangeiro e aos grandes grupos nativos, concentragdo e centralizacdo em
todos os niveis — consagradas inclusive em tentacular repertdrio operativo e normativo (fora de qualquer
controle democratico ou parlamentar) acionado por conselhos e coletivos diretamente atrelados ao grande
capital.” (NETTO, 2002, p. 31).
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capitalista, além de articular uma estrutura garantidora da exclusdao de protagonistas dos

projetos populares e democraticos, numa ‘“caga’ aos comunistas.

Mas, o golpe de 31 de margo de 1964 ndo representou, apenas, uma articulagdo do
grande capital, em busca de hegemonia. No Brasil, esse objetivo capitalista encontrou
terreno fértil na dualizacao de fatores sdcio-eco-politicos emergentes, no contexto nacional,
que promoveram a combina¢do dos propodsitos de livrar o pais da ameaca comunista, da
corrupgdo e impedir a adogdo da ditadura do proletariado, em nome da democracia, ao passo
em que se romperia como o estatuto colonial, que mantinha um arcabougo de atividades
econdmicas bdésicas internas, cujo eixo gravitacional era o mercado externo. Com isso, o
processo de industrializacdo brasileira, iniciado na década de 1930 e incrementado por JK,
tem continuidade, nos governos militares, os quais ‘“combinaram medidas de fechamento
autoritario e adocdo de uma politica de intensificacdo industrial, num projeto que
combinava elementos de matiz nacionalista com crescente endividamento externo e

aumento da dependéncia tecnoldgica.” (ACIOLE, 2006, p. 159).

A partir dai, a “questdo social” passa a ser tratada de forma técnica e despolitizada,
por profissionais especializados, e os problemas centrais sdo conservados. Por outro lado,
também, percebe-se uma expansio da cobertura das politicas sociais brasileiras, em meio a
um cenario contraditorio de ampliagdo de direitos sociais e restri¢ao dos direitos politicos e
civis, em uma espécie de modernizagao do aparato varguista. Por isso, os governos militares
vivenciaram crescentes pressdes sociais, tanto da classe média urbana, quanto dos
trabalhadores industriais.

“Em seu governo nacional-desenvolvimentista, os militares
implementaram uma politica social que toma a questdo previdencidria,
visando atender a pressdo social, explorando o lado mais pratico e
imediato: atender a demanda por assisténcia médica, consumida ao
longo do cotidiano, mais concreta que a intangibilidade de uma

aposentadoria digna no fim do horizonte de trabalho, numa populagdo
cuja expectativa de vida ndo era das maiores.” (ACIOLE, 2006, p. 160).
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A repressdao da classe trabalhadora e a forca do capitalismo monopolista sobre a
economia conduziram a uma trajetdria de assistencialismo e clientelismo, atuando sobre as
seqiielas da exploragdo da acumulagdo capitalista, por meio de beneficios indiretos,
organizados pelo Estado, aos trabalhadores com vinculos em carteira de trabalho e aos seus
dependentes. A unificagdo das CAP e IAP, em 1966, originou um 6rgdo que gesta e regula o
sistema previdenciario e de saude dos trabalhadores, o Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) que, em 1967, passa a gerir a protecao contra acidentes de trabalho. Em 1971,
o governo militar amplia os direitos previdenciarios aos trabalhadores rurais, por meio do
FUNRURAL, um fundo extraido da taxagdo de produtores agricolas e que dispensa, ao
trabalhador rural, um beneficio no valor de meio saldrio minimo. Nos anos subseqiientes, a
cobertura previdenciaria também ¢ ampliada aos empregados domésticos (1972), jogadores
de futebol, os auténomos (1973) e os ambulantes (1978). Outra extensdo foi a Renda
Mensal Vitalicia, criada em 1974, destinada aos idosos pobres que tivessem, ao menos, 12
contribui¢des previdencidrias, cujo valor mensal recebido era de meio salario-minimo

(BEHRING; BOSCHETTI, 2006).

O governo militar implementou uma reforma administrativa e criou o Sistema
Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (SINPAS), que incorporava ao Ministério da
Previdéncia Social a Legiao Brasileira de Assisténcia (LBA), a Fundag¢ao Nacional para o
Bem-Estar do Menor (FUNABEM), a Central de Medicamentos (CEME) e a Empresa de
Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREV). A assisténcia social era
prestada pela LBA, e a habitacao, provida pelo Banco Nacional de Habitagdo (BNH), o
orgdo estruturador das politicas de habitacdo, cujo objetivo era o de impulsionar a

economia, por meio do incremento da construcdo civil, na edificacdo de moradias populares.
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Enquanto o Brasil vivia uma ditadura, o mundo experimentava uma série de
mudangas socioculturais e politico-econdmicas. A rea¢do burguesa a crise do capital,
iniciada no final da década de 1960, expressa a falta de sincronia entre os fatos historicos
brasileiros e mundiais. O mundo da tecnologia buscava, cada vez mais, produzir
equipamentos que substituissem a mao de obra humana; portanto, macigos investimentos
eram introduzidos, nessa area, e ampliava-se a idéia de que gente era ideal, apenas, no
mercado de consumidores de bens e servicos. Os movimentos sociais emergiam, em busca
da liberdade, em defesa das diferengas, do meio ambiente e da paz. Na economia, nota-se

um avang¢o dos ideais neoliberais e, concomitantemente, a corrosdo do Estado social

(HOBSBAWM, 1995).

Todavia, o Brasil, mesmo sem sincronia com os fendmenos historicos internacionais,
era palco de suas seqiiclas. O Estado brasileiro vivia a expansdo do fordismo, com a
introducao das industrias de eletrodomésticos e de automoveis, as quais produziam em
massa, eram fortalecidas pelo capital estrangeiro e garantidas por meio da repressao da
classe trabalhadora e de sua super-exploragdo. Esse entrelace vai propiciar ao Brasil um
momento de grande crescimento da economia, que chegou a 11% e foi conhecido como

. . 43
“milagre brasileiro”™.

Contudo, a riqueza brasileira se concentra nas maos das elites, gerando um tipo de
economia totalmente desigual, baseada na ma distribuicdo de renda, na qual apenas 10% da
populacdo detinha a riqueza. Houve a entrega das riquezas brasileiras aos monopolios

estrangeiros e a clivagem das classes, ou seja, diferenca de classe acentuada e polarizada,

# =0 periodo 1968-73 caracterizou-se pelas maiores taxas de crescimento do produto brasileiro na historia
recente, com relativa estabilidade de precos. A taxa média de crescimento do produto situou-se acima dos
10% a.a, com destaque para o produto industrial, enquanto a taxa de inflacdo permaneceu entre 15 e 20% a.a
no periodo. Esta performance foi decorréncia das reformas institucionais e da recessdo do periodo anterior,
gue geraram uma capacidade ociosa no setor industrial e as condi¢cdes necessarias para a retomada da
demanda. Além disso, o crescimento da economia mundial também permitiu a superacdo das taxas historicas
de crescimento.” (GREMAUD; VASCONCELLOS; TONETO JR., 1996, p.192).
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gerando um processo de pauperizacao relativa, praticamente, sem precedentes, no mundo
contemporaneo, além de um aprofundamento brutal das desigualdades regionais. Devido a
isso, a ditadura perde aliados e decai, nas eleigdes de novembro de 1974, fato diretamente
ligado ao intenso movimento de oposi¢do realizado por setores populares organizados,
como a Unido Nacional dos Estudantes (UNE), a Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) e
a Associacgdo Brasileira de Imprensa (ABI), que apoiavam os demais movimentos populares
por ndo concordarem com a situacdo de vulnerabilidade econdomica da populagdo. Nesse
contexto, surge o projeto de auto-reforma de Geisel, que perdura até 1979. Nesse ano,
emerge o movimento sindical, a0 mesmo tempo em que nascem os grandes monopolios
brasileiros — Banco Itat, Grupo Votorantim, Banco BRADESCO — que se uniram a
Ditadura e se solidarizavam com os militares. Tudo ocorria muito bem, at¢ que aquele
movimento sindical se manifesta, por meio das grandes greves, principalmente, no ABC
Paulista e nas areas agricolas do pais. Essas manifestacdes incompatibilizam a continuidade

do projeto de Geisel, cujo objetivo se transforma em processo de democratizagao.

Enquanto isso, no contexto internacional, o mercado mundial entra em uma crise
provocada pela pressdao do cartel de petroleo, que aumentou, significativamente, o preco do
barril desse combustivel, fortalecendo os ideais neoliberais, os quais apontavam, como
solugdo estratégica, a ado¢do de um programa em que o Estado ndo interviesse na regulagao
do mercado, assegurando o livre movimento do capital, a “Gnica” forma de garantir maior
eficiéncia da economia e evitar as crises e as grandes recessdes. Esses ideais avancam e
contagiam os governos europeus, que desencadeiam o processo de desmonte do Welfare

State.

A década de 1980 introduz uma nova fase no Brasil, embora seja considerada como

a “década perdida”, “devido ao aprofundamento das dificuldades de formulagédo de politicas
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econdmicas de impacto nos investimentos e na redistribuicdo de renda, ndo s6 no Brasil,
mas no conjunto da América Latina.” (BEHRING; BOSCHETTI, 2006, p.138), ¢cla é,
também, palco de “reconstru¢do da democracia” , no cerne de um Estado dilapidado pela
ditadura militar. O autoritarismo desta ultima viabilizou a climatizagdo da ideologia
neoliberal, que tomou conta, mesmo que camufladamente, dos objetivos dos governos

democraticos posteriores a ela.

Segundo GREMAUD; VASCONCELLOS; TONETO JR. (1996), a situagdo do Brasil,
nesse periodo, foi marcada pelas profundas transformagdes, no cendrio internacional, que
revelaram a vulnerabilidade da economia brasileira aos condicionantes externos. O choque
promovido pela crise do petrdleo, pela reversao nas condigdes de financiamento
internacional e a elevagdo das taxas de juros internacional, em um momento de grande
divida externa, trouxeram para o pais uma crise cambial. Esses fatores, somados aos outros
condicionantes internos, como a deterioragdo da situagao fiscal do Estado, a aceleragao
inflacionaria e o excesso de demandas internas materializadas no déficit publico,
ameacavam uma profunda queda da atividade econdmica, o que levou a grande reagdo
politica. A forma de o governo conduzir a economia ¢ a aceitacdo do pais a assumir 0 peso
do ajustamento de juros dos fundos internacionais eram cada vez mais criticadas,
fortalecendo as idéias de moratoria da divida externa, do ajustamento sem sacrificar o

crescimento, entre outras, pautadas na logica neoliberal.

Diante disso, a ditadura ndo consegue se manter, € a burguesia, como estratégia para
manuten¢do do seu dominio, faz algumas concessdes a classe trabalhadora e apdia o
movimento de democratizagdo. Em setembro de 1982, o pais “quebra”, trazendo uma
grande recessdo econdmica, que foi alcunhada de “setembro negro”, proporcionando o

agravamento dos sistemas econdmico e de saude da populagdo, fortalecendo a divida social
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do Estado. Baseado, ainda, nesse marco, surge a campanha “Diretas J4!”, um movimento da
massa popular em busca da democratizagdo do pais, que expressa a maior articulacdo do

movimento sindical e das entidades democraticas, com vistas a derrubar a ditadura militar.

Paralelamente, ja era possivel assistir a emersdo de novos atores sociais, organizados
em torno de interesses sociais especificos e mobilizados em defesa de projetos coletivos de
interesse publico, movidos pela crescente insatisfacdo com a situagdo socioecondmica do
pais, contribuindo para a elei¢do de um parlamento oposicionista. Vale lembrar que os
movimentos sociais e sindicais vdo encontrar cimento e megafone no espago das

universidades (ACIOLE, 2006).

A ditadura militar ndo possui mais “pernas” para prosseguir: sua reproducdo esta
inviabilizada, as seqiielas de instabilidades econdmicas, de déficit publico e de divida social
estdo expostas e, claramente, percebidas, ja no inicio da década, pelos movimentos sociais
que ndo tardam a expressar seu descontentamento em relagdo ao regime e a conclamar por
“Diretas Ja!”, o que, em sintese, representava o desejo de democratizacdo do pais. Dessa
forma, os movimentos populares mostravam a sua for¢a, questionando o modelo adotado
pelo governo. Os longos periodos de alta inflagdo e a ameacga latente de desemprego
proporcionavam uma efervescéncia de manifestacdes em defesa de formas alternativas de
combate a inflacdo e ao desemprego. Esse clima enfraqueceu, ainda mais, o regime militar,
que teve seu término, ainda no governo de Geisel, virando essa pagina da Historia do Brasil
e culminando no inicio de uma Nova Republica, com a esperanca de fazer os ajustamentos,

sem impor sacrificios a populagdo.
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2.3 Politicas sociais na “Nova Republica”: regresséo dos direitos e
fortalecimento do capital

Nova fase, novas mudangas, novos desafios e velhos problemas. A Nova Republica ¢
caracterizada por sua heterogeneidade, na composicdo ministerial, fruto das aliangas
partidarias para garantir a vitdria de Tancredo Neves, no colégio eleitoral. As elei¢des foram
realizadas pelo e para o Congresso Constituinte, ¢ ndo pela Assembléia Nacional, como
reivindicavam os movimentos dos trabalhadores e populares. O objetivo era a redefini¢do
das regras do jogo e a retomada do Estado democratico de direito. As conclamagdes do
movimento de “Diretas Ja!” ndo foram atendidas; contudo, foi empossado um presidente
civil, pela primeira vez, apds 20 anos de ditadura militar, o que ja retratava uma

liberalizagdo do autoritarismo.

Mas, Tancredo Neves, o presidente eleito, na véspera de sua posse, em janeiro de
1985, foi internado de urgéncia, acometido de uma diverticulite. Apds ser submetido a
algumas intervengdes cirurgicas, a longos periodos de internagdo hospitalar, ndo resistiu ao
quadro de septicemia, apresentado no momento de sua transferéncia para Sao Paulo, e veio

a Oobito, em abril do mesmo ano.

Diante disso, José Sarney, vice de Tancredo, assumiu, definitivamente, a presidéncia
da Republica. Ele tinha nas maos a maior divida externa do mundo e uma grande recessao, a
mais alta taxa de desemprego e a maior inflagao da historia do pais. Dentre esses, a divida
externa era um dos mais agudos problemas econdmicos a ser enfrentado pelo mais recente
presidente do Brasil. Vale ressaltar que, no decorrer dos dois anos, antes da posse de Sarney,
o Brasil assinou seis cartas de intengcdes com o FMI e ndo cumpriu as metas fixadas em

qualquer delas.
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Em fevereiro de 1986, Sarney anuncia ao Brasil o Plano Cruzado*, que promoveu

um “choque econdémico”, ao substituir o cruzeiro (numa propor¢do 1000 por 1) — moeda
vigente, naquele momento, no pais. Os impactos imediatos desse Plano conquistaram o
apoio popular do governo. O presidente ¢ seus ministros eram aplaudidos, nas ruas, como
verdadeiros herdis. O cruzado tornou-se a nova moeda, no pais, e o presidente convocou os
cidaddos brasileiros para, junto com ele, combater a inflagdo, em um processo considerado
policialesco, no cumprimento do congelamento de precos, depredando lojas e “prendendo”

os que eram flagrados remarcando precos.

Com o congelamento dos precos, a impressao de poder adquirir bens, notadamente,
nas classes populares, promoveu uma onda de consumismo, produzindo um excesso de
demandas ao mercado. Porém, o Plano Cruzado comeg¢ava a mostrar suas falhas. Entre elas,
a resisténcia de grande parte do empresariado em aceitar aquele congelamento e a
incapacidade do governo em administrar o Plano, evitando fazer os reajustes necessarios

para ndo perder a popularidade adquirida.

Como resultado dessas agdes o povo realizava verdadeiros malabarismos para lidar
com a recessdo. Nas prateleiras, as mercadorias comegavam a desaparecer e, a populagdo
enganada, sO restava amargar um Natal hiper-inflacionado e esperar que a Assembléia
Nacional Constituinte, que, formalmente, iniciou seus trabalhos, em 1° de fevereiro de 1987,

fosse mais justa com os cidaddos brasileiros, na confeccdo da nova Carta Magna do Brasil.

Nesse contexto, o governo ndo contava mais com o apoio popular, por meio de

movimentos sociais e alianga com o operariado, os quais se revelaram as pegas politicas

# «0 Plano Cruzado introduziu uma nova moeda, substituindo o cruzeiro pelo cruzado, e definiu regras de
conversdo de precos e salarios de modo a evitar efeitos redistributivos, ou seja, buscou promover um “choque
neutro” que mantivesse sob o cruzado o mesmo padréo de distribui¢do de renda do cruzeiro.” (GREMAUD;
VASCONCELLOS; TONETO JR.,,1996, p. 219).
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necessarias para montar o quadro, que ultrapassou o controle da elite. A presenca desses
movimentos, acordados nas suas agdes, interferiu na agenda politica do pais, no decorrer
dos anos de 1980, e defendeu, veementemente, preciosos eixos para a construgdo da
democracia brasileira. Entre eles, a reafirmagdo da liberdade; a impugnagdo da
desigualdade; a afirmacdo dos direitos sociais; a reafirmacdo de uma vontade nacional e da

soberania, com rejei¢do das ingeréncias do FMI; os direitos trabalhistas e a reforma agraria.

Em contrapartida, a elite capitalista j& sustentava a expectativa de mudancas em
outra dire¢do: a constru¢do da nova agenda neoliberal. Por isso, o processo de formacao de

uma nova Constitui¢do Federal foi duro e serviu para a configuracdo definida de forgas, pois

“l[...] o texto constitucional refletiu a disputa de hegemonia,
contemplando avangos em alguns aspectos, a exemplo dos direitos
sociais, com destaque para a seguridade social, os direitos humanos e
politicos, pelo que mereceu a caracterizagdo de “Constituigdo Cidada”,
de Ulisses Guimaraes. Mas manteve fortes tracos conservadores, como
a auséncia de enfrentamento da militarizagdo do poder no Brasil [...] a
manutencdo de prerrogativas do Executivo, como as medidas
provisorias e na ordem econdmica.” (BEHRING; BOSCHETTI, 2006,
p-140).

Contudo, a Carta Magna de 1988 consagrou profundas mudangas, que se refletiram
em um grande avango social que foram resultado das intensivas lutas conduzidas, por duas
décadas, pelos setores democraticos do pais. Com uma caracteristica singular, ndo feriu a
ordem burguesa (no interior da qual ¢ impensavel eliminar a exploragdo dos trabalhadores e

a reprodugdo da miséria). Nesse sentido,

“[...] o essencial da Constituicdo de 1988 apontava para a constru¢do —
pela primeira vez assim posta na historia brasileira — de uma espécie de
Estado de bem-estar social: ndo € por acaso que no texto constitucional,
de forma inédita em nossa lei maxima, consagraram-se explicitamente,
como tais e para além de direitos civis e politicos, os direitos sociais
(coroamento, como se sabe, da cidadania moderna). Com isto,
colocava-se o arcabouco juridico politico para implantar, na sociedade
brasileira, uma politica social compativel com as exigéncias de justica
social, equidade e universalidade (NETTO, 1999, p. 77).
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Curiosamente, enquanto, no Brasil, se promulgava uma Constitui¢do dita cidada,

com mecanismos politicos democraticos de regulagdo da dindmica capitalista, no mundo,
tais mecanismos tendiam a ser substituidos pela l6gica neoliberal, pela regulamentacao, pela
flexibilizacdo e pela privatizacdo, elementos relacionados ao processo de globalizagdo

comandado pelo grande capital.

No mundo, a difusdo da ideologia neoliberal ¢ fortalecida, a partir da crise do capital,
no primeiro triénio da década de 1970, ¢ propaga criticas aos pilares do Welfare State,
apresentando novas estratégias capitalistas de manutencdo dos lucros e culpabilizando o
Estado intervencionista pela crise econdmica ja evidenciada, em meados da década de 1960,
que foi desencadeada pelo aumento dos precos do barril de petrdleo, o qual ¢ considerado

uma importante fonte de energia mantenedora do movimento das industrias.

A proposta da chamada “Nova Direita” (neoliberais e neoconservadores), baseada

nas teorias do austriaco Friedrich von Hayek, defendia a desregulagao do mercado, o corte e

a reorientacdo dos gastos publicos, a redugdo do Estado e a privatizacao das demais fungdes

publicas, incluindo as politicas de protecdo social. Suas estratégias alegavam que o poder

excessivo dos sindicatos ¢ do movimento operario fundara a crise economica, pois as suas

reivindica¢des de investimento no social, pelo Estado, corroeram as bases da acumulagdo

capitalista. Para os neoliberais, a limitagdo do mercado, pelo Estado, ¢ uma ameaca letal a

liberdade, ndo somente econdmica, mas também politica. Ademais, defendiam a

desigualdade, como um fator positivo para a vitalidade da concorréncia e para a liberdade
dos cidadaos.

“O remédio, entdo era claro: manter um Estado forte, sim, em sua

capacidade de romper o poder dos sindicatos e no controle do dinheiro,

mas parco em todos os gastos sociais € nas interven¢des econdmicas. A

estabilidade monetaria deveria ser a meta suprema de qualquer
governo. Para isso seria necessaria uma disciplina orgamentaria, com a
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contengdo dos gastos com bem-estar, e a restauragdo da taxa “natural”
de desemprego, ou seja, a criagdo de um exército de reserva de trabalho
para quebrar os sindicatos [...] reformas fiscais eram imprescindiveis,
para incentivar os agentes econdmicos [assim, reduzir impostos sobre
os rendimentos mais altos e sobre as rendas]. Desta forma, uma nova e
saudavel desigualdade iria voltar a dinamizar as economias avancadas

[...]. O crescimento retornaria quando a estabilidade monetéria e os
incentivos essenciais houvessem sido restituidos.” (ANDERSON, 1995,

p. 11).

Em outras palavras, essa proposta enunciava o desmonte do Welfare State, por meio
do abandono do compromisso formal com o pleno emprego, por parte dos governos; da
diminui¢ao dos gastos sociais publicos; da transformacdo dos servigos sociais universais em
servigos de atenc¢do seletiva e focalizada; do privilegiamento do seguro social contributivo;
da retragdo relativa da participagdo do Estado no processo de provisao social e da énfase na
responsabilidade individual, em contraposicdo a responsabilidade coletiva (PEREIRA,
1998). Dessa forma o Welfare State sairia de cena dando Iugar a um novo tipo de Estado: o

neoliberal.

Assim, a proposta neoliberal ¢ encarada como uma estratégia para o capitalismo
monopolista sair da crise instaurada, nos meados da década de 1970, que, indubitavelmente,
marca as décadas seguintes. Essa crise se destaca como a primeira recessao do pos-Segunda
Guerra e representa o fim do padrdo fordista-keynesiano, sustentado no Welfare State.
Portanto, mesmo que dolorosa, a ado¢ao de uma complexa série de reajustes e reconversoes,
responderd ao novo quadro de necessidades de flexibilizacdo do capital, as quais

proporcionam a eclosao de auténticas transformacoes societarias (NETTO, 1996).

Tais transformagdes repercutem, diretamente, na familia, no mundo do trabalho e no
modo de produgdo, definem novos papéis sociais e, no ambito das garantias sociais do

capitalismo tardio, geram uma
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“miriade de segmentos desprotegidos. Tais segmentos compreendem
universos heterogéneos desde aposentados com pensdes miseraveis,
criangas e adolescentes sem qualquer cobertura social, minorias e/ou
migrantes, doentes estigmatizados, até trabalhadores expulsos do
mercado de trabalho. O que singulariza tais segmentos nao ¢ o fato de
encararem uma qualquer ‘“nova pobreza” ou de marcarem a emergéncia
de “subclasses”, nem o de ndo serem identificados com o antigo
limpem, o que peculiariza boa parcela desses segmentos é que situados
nas bordas da “sociedade oficial”, eles se vém e sdo vistos como uma
“ndo-sociedade” — e assim interatuam com a ordem.” (NETTO, 1996,
p- 96).

No mundo do trabalho, a “flexibiliza¢do” pretendida pelo grande capital supera o seu
sistema rigido de acumulagdo e traz fortes mudangas para o mundo do trabalho, que passa a
conviver com o intenso aumento do desemprego, que parece ser insuperavel e ¢ reforcado a
cada crise e recessdo da economia capitalista. Também, refere-se a verdadeira revolucao
tecnoldgica, que opera na substituicdo da eletromecanica pela eletrocomputrdnica e uma
crescente informatizacdo do processo de automacao, fato que tem implicagdes, diretamente,
nas relagdes produtivas, isto &,

“[...] a revolucdo tecnologica tem implicado numa extraordindria
economia de trabalho vivo, elevando brutalmente a composi¢ao
organica do capital. Resultado direto: cresce exponencialmente a forga
de trabalho excedentaria em face dos interesses do trabalho.” [Assim a]
acumulacdo flexivel reestrutura radicalmente o mercado de trabalho,
seja alterando a relagdo entre incluido/excluido, seja introduzindo nova

modalidade de contratacdo [...] seja criando nova estratificacdo e novas
discriminagdes entre os que trabalham.” (NETTO, 1996, p. 92).

Dito de outra forma, a introducdo de novas tecnologias se associa as novas formas de
organizagdo de trabalho, acarretando o desaparecimento de algumas fun¢des e o surgimento
de outras, transformando o perfil da forca de trabalho e causando desemprego, mediante a
exclusdo da forca de trabalho excedente. A flexibilizagdo das relacdes de trabalha gera a
precarizagdo do emprego, fortalece o processo crescente de descentralizagao, provocando a

terceirizacdo ou externalizagdo de alguns setores das empresas (KAMEYAMA, 2000).
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No modo de produgdo, o padrao fordista de producao fabril e a logica taylorista de
organizagdo do trabalho deixam de ser os unicos modelos dominantes, no processo de
trabalho, cedendo lugar a outro conjunto expressivo de processo produtivo, baseado na

experiéncia japonesa, chamado toyotismo* (ANTUNES, 1996).

O neoliberalismo apodia uma sociedade polarizada entre os fortes e os fracos, uma
espécie de ‘“darwinismo social”. Os fracos, nesse caso, os trabalhadores, devem ser
sacrificados, por meio da redugdo de salarios, do aumento dos precos dos produtos e
servigos basicos e pela desorganizacdo sindical, em prol dos fortes, ou seja, os grandes

monopolios, os unicos capazes de frear a crise econdmica.

Ele se opde a universalidade, a igualdade e a gratuidade dos servigos, e, para ter
acesso aos servicos de programas publicos, o individuo tem de comprovar a condi¢do de
indigéncia. Assim, o neoliberalismo retrocede a historia, implementando um novo tipo de
“cidadania regulada”, agora, condicionada a miséria; ou seja, s6 tém direito aos programas

publicos os “inadaptados” e (ou) os “desajustados”, a ampliar o rol de excluidos sociais.

Nesse tipo de Estado, as politicas sociais t€m um carater emergencial, fragmentado,
seletivo e excludente, que se presta a amenizar os pontos graves da crise, conter conflitos e
simular uma face humanitaria das classes dominantes diante da situacdo de miséria das
classes subalternas. Dessa forma, as politicas sociais, no Estado burgués, deixam longe o

critério de uniformizagdo, universalizagao e unificagdo proposto pelo Welfare State.

4 «[..] o chamado toyotismo [...] se origina no poés-guerra japonés, com a necessidade de destruir o
sindicalismo de classe la existente, por meio dos chamados “expurgos vermelhos™ do pés-guerra instaurando
um sistema produtivo que gradativamente se inseria numa producdo em série, em larga escala, préprio do
fordismo. Diferentemente, tem-se um sistema que responde imediata e diretamente as demandas que s&o
colocadas e que possui a flexibilidade para alterar o processo produtivo de modo que ndo se opere com
grandes estoques, mas com estoque minimo; de modo que se tenha um sistema chamado de producao ou de
acumulacdo flexivel, que se adeqiie a essas alteragdes cotidianas do mercado. Enfim, um processo produtivo
flexivel que atenda esta ou aquela demanda com mais rapidez, sem aquelas rigidez caracteristica de produgéo
em linha de montagem do tipo fordista. Essa flexibilizacdo do aparato produtivo rompe a relacéo do fordismo,
entre ““‘um homem e uma maquina”. Apenas a titulo de exemplo, no toyotismo a relagcdo é em média de um
homem com cinco maquinas.” (ANTUNES, 1996, p. 79-80).
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Nesses moldes, o neoliberalismo, aos poucos, foi conseguindo seguidores. Em 1979,

a Inglaterra assiste a uma adequagdo do discurso neoliberal a realidade politica nacional,
com Margaret Thatcher, assim como os EUA, em 1980, com Ronald Reagan; a Alemanha,
em 1982, com Helmut Kohl; a Dinamarca, em 1983, com o governo de Poul Schliiter,

seguidos por quase todos os paises do norte da Europa, caracterizando um crescente

processo de difusao do ideario neoliberal pelo mundo (ANDERSON, 1995).

Na América Latina, as idéias neoliberais chegaram e foram aplicadas, de forma
diferente. A experiéncia da ditadura de Augusto Pinochet, no Chile, a partir de 1973, marca
esse processo, sendo considerada a precursora das praticas neoliberais. Mas somente na
década de 1980 ¢ que os paises latino-americanos comecaram a adotar o receitudrio
neoliberal, condicionados pela estratégia econdmica e politica de renegociacao das

respectivas dividas externas, heran¢a das ditaduras, nesses paises (UGA, 2004).

Cabe ressaltar que, nesse mesmo periodo, um grupo de economistas se reuniu, na
cidade de Washington, nos EUA, para discutir estratégias para as economias latino-
americanas. Esse encontro resultou em um conjunto de propostas politicas e reformas
requeridas para a “salvagdo” da América Latina, cuja prescrigdo foi realizada pelos
organismos internacionais — Fundo Monetério Internacional (FMI) e Banco Mundial — como
condicionantes da negocia¢do da divida externa desses paises. A esse conjunto foi dado o

nome de Consenso de Washington (UGA, 2004).

No Brasil, a chamada Nova Republica expressa uma saida, negociada pelas elites,
para frear o intenso movimento das “Diretas Ja!”, que culminou na primeira eleicao direta
para presidente da Republica, apos o periodo ditatorial iniciado em 1964. O escolhido foi o
jovem Fernando Collor de Mello, ex-governador de Alagoas, que ficou conhecido pelo seu

governo de “caca aos marajas”.
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A sociedade brasileira, apos a primeira experiéncia de “democracia” pos-ditadura e

sua posterior frustragdo, parecia reforgar o apelo a uma figura que expressasse poder. Collor
ndo apresenta um programa de governo, ndo deseja ser identificado como vinculado a
nenhum grande politico: é como se tivesse surgido do nada para o povo brasileiro. Seu
discurso clamava por um “Brasil Novo”, no qual “poderosos” seriam, implacavelmente,
abatidos, em sua ganancia, para o bem dos demais carentes. Ele enfrentou outros candidatos
e foi para o segundo turno com o candidato Luiz Inacio Lula da Silva. O diferencial entre os
dois expressava as tensdes entre as classes sociais e segmentos de classe, ao longo dos anos
1980. O primeiro tinha origem social e trajetéria politica advindas das classes possuidoras, o
que favorecia a elite, enquanto o segundo tinha origem operaria e uma trajetoria politica

provenientes dos movimentos populares e operarios.

A classe dominante nao perderia o seu legado. Portanto, apostou em Fernando Collor
que venceu Lula e assumiu a presidéncia da Republica, em 15 de marco de 1990. Apds sua
posse, impulsiona o seu governo por meio de uma série de reformas, que seriam concluidas
no mandato do proximo presidente eleito. Ele confiscou os bens de toda uma nacao,
“seqiiestrando” 2/3 do meio circulante daquele momento. Tal gesto autoritdrio parou o
Brasil. Era comum ver, na midia, relatos de pessoas que necessitavam de dinheiro para fazer
cirurgias marcadas e pagamento de dividas. Mas o Plano Collor resgatou o cruzeiro, no
lugar do cruzado novo, sem cortar nenhum zero; os salarios foram, novamente, congelados,
passando seu reajuste a ser pré-fixado; milhares de funciondrios publicos foram postos em

disponibilidade, por serem os “responsaveis” pelo déficit publico.

Outras reformas implantadas foram as administrativa e fiscal. A primeira promoveu,
por meio de um programa de privatizagdes, a melhoria dos instrumentos de fiscalizagdo e de

arrecada¢do; maior controle sobre os bancos estaduais; congelamento de pregos e
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desindexac¢ao dos salarios, em relagdo a inflagdo passada; mudangas no regime cambial para
um sistema de taxas flutuantes, definidas livremente pelo mercado. Enquanto a segunda
tinha como finalidade promover um ajuste fiscal, mediante a redu¢ao do custo de rolagem
da divida publica, a suspensdo dos subsidios, incentivos fiscais e isengdes (GREMAUD;

VASCONCELLOS; TONETO JR., 1996).

Mas, as estratégias usadas em seu governo nao traziam as respostas esperadas;
portanto, Collor e sua equipe econdmica, seguidamente, expunham a nagdo, através dos
meios de comunicagdo, que o sacrificio do momento era necessario € 0 mesmo seria curto,
apenas o periodo necessdrio para que a economia brasileira se restabelecesse e o pais
pudesse, finalmente, comparecer a ‘“modernidade”. Tratava-se, ndo obstante, do
neoliberalismo. Na tentativa de reverter o quadro de recrudescimento da inflacdo, langa o

Plano Collor II, que congelou precos e salarios e pré-fixou os juros.

Outra estratégia do governo Collor foi a mudanga na politica comercial, dando inicio
ao processo de liberalizagdo das importagdes; isto ¢, promoveu a abertura das alfindegas,
viabilizando o acesso livre do capital estrangeiro e da formagdo de seus monopdlios, no
pais, fatores que propiciaram a discussdo sobre privatizacdo e a mudanca na estratégia de

comércio exterior.

Collor optou por governar sozinho e parecia ndo se importar muito com a
implantacdo de programas que privilegiassem os setores da saude e da educagdo, muito
menos as caréncias sociais. Isso resultava numa insatisfacdo popular, a qual Collor parecia
estar alheio; e a cada semana, aparecia com uma nova performance com aviao militar,
motocicleta, jet ski. Um verdadeiro circo de variedades, no qual eram exibidos todos os
simbolos escolhidos para demonstrar seu suposto compromisso com a “modernidade” e a

“eficiéncia”.
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Enquanto isso, a inflagdo persistia, e o trabalhador continuava a ter a sua situagao
financeira deteriorada. O governo nada fazia pela nagdo; até parecia haver perdido o

controle da situagao.

O discurso da modernidade justificava as grandes privatizagdes estatais e alegava
que a administracdo errada e ineficiente de certas empresas estatais necessitava de injecao
de capital e uma capacidade gestora somente encontrada no setor privado. Dessa forma,
exaltava o mercado e satanizava o Estado, alicercando o neoliberalismo, no pais. Com isso,
as politicas sociais pouco se desenvolveram, pois a tendéncia de minimizar o Estado e a
propria linha seguida pelo governo Collor ndo se voltavam para as necessidades sociais dos

brasileiros, que, ainda, amargavam as seqiielas do governo militar.

Mas o reinado de Collor ndo durou muito. Os sucessivos escandalos, envolvendo
seus assessores, a primeira dama e o proprio presidente, despertaram a atengdo popular para
a permanéncia de Collor no poder. Outras dentincias vieram, e foi decretada, em junho de
1991, a instalagdo da Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) para averiguar as
anormalidades ocorridas durante a gestdo do Governo Collor. A populagdo vai as ruas e
exige o impeachment - instrumento, até entdo, nunca utilizado, no Brasil. Os “caras
pintadas” — jovens que, nascidos durante a ditadura militar, reivindicam nao s6 o exercicio
de sua cidadania, mas uma nova ética politica — gritam, nas ruas, € ndo permitem o ensaio
de manobra do Congresso Nacional de que o impeachment de Collor fosse aprovado em

votacao secreta.

Assim, o impeachment levou a renuncia de Collor, no dia 29 de dezembro de 1992,
sendo substituido pelo entdo vice-presidente, Itamar Franco, que deu continuidade aos

objetivos do ex-presidente, mas fé-lo de forma “homeopatica”.
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Em seu mandato, Itamar Franco tentou formar um governo de entendimento
nacional. Para isso, nomeou politicos de diversos partidos para compor seu ministério.
Contudo, ndo conseguiu mudar a realidade econdmica e social do pais. Apos algumas
mudangas, no quadro governamental, o senador Fernando Henrique Cardoso (FHC) assumiu
o Ministério da Fazenda e propds a implantagdo de um novo plano econdmico, o Plano
Real. As bases desse plano eram o controle da inflacdo, a introducdo da nova moeda
nacional, o Real, e a paridade entre este e o dolar. Os resultados positivos ndo demoraram a
aparecer, traduzidos pela queda da inflacdo, tdo almejada e ndo conquistada pelos governos
anteriores. FHC, nessa favoravel conjuntura, seria o nome indicado para a sucessdao
presidencial de Itamar Franco. Ele conseguiu vitéria sobre o principal candidato, Luiz
Inécio Lula da Silva, e assumiu a presidéncia do pais, em 1° de janeiro de 1995. A partir dai,
inicia o processo de redirecionamento do papel do Estado, com o avango das teses

neoliberais.

Com a economia estabilizada, as importagdes e as viagens ao exterior, realizadas
pela classe média, aumentaram significativamente. Com isso, o Brasil foi adquirindo
sucessivos déficits na balanga comercial, isto ¢, importava mais do que exportava. Nesse
contexto, FHC lidera uma série de reformas no Estado, com énfase especial nas
privatizacdes e na previdéncia social, ndo levando em consideracdo as conquistas da
Constitui¢ao de 1988, na area da seguridade social e nos demais direitos sociais, instaurando
um “projeto de modernidade”, que objetivava “promover uma integracdo mais vigorosa ao
sistema econémico mundializado — integracdo conforme as exigéncias do grande capital e,

portanto, sumamente subalterna.” (NETTO, 1999, p.79).

O grande capital, aqui representado pelo FMI, pelo Banco Internacional de

Desenvolvimento (BID), pelo Banco Mundial e pelos grandes monopoélios nacionais e
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internacionais, fortalecidos pelo novo sistema monetario, colaborando para o fechamento de
muitas empresas nacionais de micro, pequeno e médio porte, por ndo conseguirem competir
com o capital internacional, aumentando, consideravelmente, o numero do desemprego no
pais, num ato de negagdo total do bem estar social contemplado pela promulgagdo da

Constitui¢ao Federal, de 1988.

Vale enfatizar que, no inicio do mandato de FHC, o Brasil possuia um parque
industrial significativo e respeitado, internacionalmente, formado por empresas estatais
altamente competitivas em areas estratégicas de recursos naturais, como a Petrobras e a
Vale do Rio Doce. Quatro anos depois, o pais estava submerso em uma crise economica, em
pleno processo recessivo, submetido diretamente ao controle do FMI, tendo privatizado
quase todas as empresas estatais, perdido grande parte de suas reservas cambiais, com um
nivel de desemprego alarmante e crescente, com uma evidente queda na renda salarial
média, e com acentuada deterioragdo dos servigos publicos de saude, educacao, assisténcia,

previdéncia e moradia (LESBAUPIN, 1999).

O programa de privatizacdo de FHC leiloou, apesar das manifestagdes da oposi¢ao,
as principais estatais do pais. Entre elas se destacam a Companhia Vale do Rio Doce, a
Embratel, a Companhia Sidertrgica Nacional e a Usiminas. Os recursos obtidos com as
privatizagdes serviram para honrar os compromissos com os credores internacionais. Essa
politica ia ao encontro dos preceitos da cartilha neoliberal: enxugamento da maquina do

Estado e abertura dos mercados para investimentos estrangeiros.

Nesse interim, FHC promove a reforma do Estado, com o intuito de realizar um
“ajuste estrutural” , por meio da “reducdo dos fundos publicos para o financiamento de
politicas sociais” (NETTO, 1999, p.80). Assim, estabelece as medidas exigidas para a

implantacdo de uma estratégia de desenvolvimento social e retomada do crescimento
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econOmico sob as novas condigdes de abertura da economia e elevada competicdo. Dentro
dessas reformas, FHC parece ter esquecido das suas promessas eleitorais em relagdo a
reforma agraria e, por isso, durante todo o seu mandato, enfrenta diversas manifestacdes de
oposicdo do Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST), que se destacou na
luta fundiaria e no incentivo a invasdo de terras consideradas improdutivas.

“A “reforma”, tal como foi conduzida, acabou tendo um impacto pifio
em termos de aumentar a capacidade de implementagdo eficiente de
politicas publicas, considerando sua relagdo com a politica economica e
o boom da divida publica. Houve uma forte tendéncia de
desresponsabilizacao pela politica social — em nome da qual se faria a
“reforma” — acompanhada do desprezo pelo padrdo constitucional de
seguridade social [...] Isso significou [...] [que] as formulagdes de
politica social foram capturadas por uma logica de adaptagdo ao novo
contexto [baseado] no trindmio do neoliberalismo para as politicas

sociais — privatiza¢do, focalizagdo/seletividade e descentralizagdo.”
(BEHRING; BOSCHETTI, 2006, p.155).

Outro objetivo do planejamento de FHC era o de concentrar todo esfor¢o e atencao
nos servigos sociais prestados nas areas da educagdo, saude e previdéncia social e reduzir os
gastos com eles, uma vez que os mesmos concentravam cerca de 90% dos gastos publicos.
Também, selecionar um conjunto de agdes e programas considerados relevantes no
enfrentamento de pontos criticos, como a situacdo dos sem terras; na aceleracdo do processo
de reforma e reestruturacdo de servigos sociais, como a necessidade de melhoria do ensino
fundamental; e na atencdo as reivindicagdes de pequenos grupos que solicitavam
intervengdo imediata, como a redu¢do da mortalidade infantil, a erradicagdo do trabalho
infantil e a garantia de uma renda minima para o idoso e o deficiente. E, por fim, criar um
conselho constituido pelos Ministros das areas econdmica e social do governo e por pessoas
representativas da sociedade civil, cuja funcdo principal consistia em articular formas de

parcerias entre o governo e a sociedade civil e suas diversas formas de organizagdo no
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enfrentamento da questdo social. Esse conselho foi denominado Comunidade Solidaria

(TIEZZI, 2004).

Com isso, a revalorizacdo de uma modalidade de protecdo social emergia, propondo
um Estado dominante na provisdo coletiva, articulado a trés setores ndo governamentais: o
voluntariado, o comercial e o informal. O primeiro ¢ representado pelas organizagdes
voluntarias; o segundo, pelo setor mercantil, e o terceiro, pela familia, pela vizinhanga e
pela comunidade. Entrelagam-se, assim, o Estado, com o recurso do poder, o mercado, com

o recurso do capital, e a sociedade, com o recurso da solidariedade (PEREIRA, 1998).

Em 1997, em uma manobra politica suspeita, FHC consegue, junto ao Congresso
Nacional, o direito a reeleicdo. Um ano depois, nas elei¢des presidenciais, concorrendo
novamente com Lula, FHC obtém expressiva vitoria, tornando-se o primeiro presidente

democraticamente eleito a exercer dois mandatos consecutivos.

Dessa forma, FHC garantiu a condu¢@o do seu mandato, inviabilizando a alternativa
constitucional da constru¢do de um Estado com responsabilidades sociais, garantidor de
direitos sociais universais, mas viabilizando a implantacdo do projeto politico burgués.
Demarcou, assim, o giro operado pelo grande capital e seus associados, a partir da
promulgacao da Constituicao de 1988 e do novo contexto mundial posto pela reestruturagao
do capital. Nesse contexto, a politica social ndo ¢ excluida do projeto liderado por FHC, mas
ele a situa em uma ldogica totalmente diversa da inscrita na Constitui¢do, colocando-a
subordinada a orientagdo macroecondmica que, por sua vez, ¢ estabelecida segundo os

ditames do grande capital (NETTO, 1999).

Enfim, o Brasil adentra o terceiro milénio com uma enorme esperanca ¢ sede de

mudancgas, portanto, da eleigdo de um candidato com historico de luta contra o
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neoliberalismo e a globalizagcdo, em defesa dos direitos sociais. Configurava-se, assim, a

iminéncia de uma “grande virada” para as classes populares.

Luiz Inacio Lula da Silva (metaltrgico do ABC paulista e ex-presidente do Partido
dos Trabalhadores — PT) toma posse, em 1° de janeiro de 2003, depois de ganhar as eleicdes,
em 2002, com o total de 61,3% dos votos da populagdo brasileira, que o tornou o presidente
mais votado da historia do pais. Ele chega ao Palacio do Planalto como simbolo do projeto
que ndo representa, em sua origem e em sua totalidade, os interesses hegemonicos das
classes dominantes, no Brasil. Tal conquista politica representou uma relativa recusa ao

projeto do capital na contemporaneidade: o projeto neoliberal (Braz, 2004).

Em seus planos de governo, priorizou o combate a fome — como necessidade focal
da populagdo brasileira, remetendo-nos ao passado, quando a “questdo social” era vista de
forma isolada e enfocada no individuo e ndo em uma coletividade — por meio da Secretaria
de Emergéncia Social, e o combate a inflacdo e a crise financeira que o pais atravessava. A
criagdo de empregos, por meio de recursos publicos disponiveis nos bancos sociais, € as
reformas previdencidria, trabalhista, agraria e politica fazem partem da pauta de seu

governo.

No seu primeiro ano de governo, Lula implanta algumas reformas que promovem
uma “grande virada”, mas a favor do capital. O Partido dos Trabalhadores passa a ser visto
como partido governamental, dos banqueiros e dos exploradores. A economia do pais foi
transformada de uma poderosa economia mista nacional-publica em um Estado vassalo, em
transi¢cdo para se tornar uma neocoldnia, talvez uma das maiores, do capital internacional.
Na relagao com o FMI, o Brasil foi convertido em seu maior discipulo ¢ o slogan do
presidente de combate a pobreza, o Fome Zero, se converte em reforma agraria zero,

educagdo zero, fome maior (PETRAS, 2005).
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Ele também implanta projetos sociais, que chamam a sociedade a assumir uma
postura de solidariedade coletiva, e amplia o poder do mercado, colocando um cenario de
desmonte da nagdo em que o Estado foi reduzido a vida vegetativa, na qual se limita a pagar
salarios, alguns gastos de custeio e, sobretudo, juros (BRAZ, 2004). Assim, podemos dizer
que esse governo apenas aprofunda os objetivos do ultimo, dando mais amplitude ao projeto

neoliberal, no pais.

Contudo, Lula ¢ reeleito, no pleito de 2006, o que lhe garante a continuidade do seu
legado de fortificacdo das politicas neoliberais, fortalecendo o mercado e dando
continuidade as politicas sociais de carater fragmentado, imediatista e pobre de atencdo as
demandas sociais, descaracterizando os direitos sociais tao reivindicados pelos movimentos
populares e do operariado, nas décadas anteriores, que, curiosamente, tinha o agora
presidente da Republica como um significativo lider e companheiro nessa luta. Hoje, ele

assumiu uma nova postura; parece até que esqueceu de sua época de trabalhador.

Em uma andlise geral da trajetoria historica das politicas sociais no Brasil, podemos
perceber que todas as transformagdes nos campos politico, social e econdmico, pelas quais
passamos e estamos passando, advindas do neoliberalismo, provocam mudangas, em todas
as esferas da sociedade, e rompem com os principios de Estado de Bem Estar Social e,
ainda, implantam uma individualizagdo de direitos, distorcendo a perspectiva de

coletividade expressa nas lutas sociais da década de 1980.

Dentro desse contexto, destacamos as politicas de saude brasileiras, que ndo
diferentemente das outras politicas publicas do pais, se encontra estrangulada, por falta de
recursos, € sufocada, com a omissdo do Estado. Dai, observa-se, na atualidade — e num

crescente preocupante —, o apelo a “solidariedade humana”, para depositos em dinheiro, ao
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trabalho voluntario, nos hospitais, ¢ uma estranha (re)humanizacdo do tratamento

domiciliar.

E 6bvio que todas essas iniciativas buscam suprir — ou encobrir — o vacuo deixado
pelo Estado, desresponsabilizando-o quanto a questdo e fazendo um apelo a “sociedade
civil” que, tocada pelo sofrimento de seu proximo, se incumbird de suprir o vazio deixado
pelo poder publico e ao setor privado, que se aproveitara desse momento para lancar
parcerias na criacdo de associagdes, projetos de responsabilidade social e organiza¢des ndo-
governamentais e, assim, extrair subsidios do Estado para o seu sustento, formando as

instituicdes mistas de assisténcia a populacao.

A cria¢ao de normas — emendas constitucionais, leis, decretos e portarias — assegura
o perfil legal dessa nova face que o Estado revela, para a satide brasileira. E quando se trata
de procedimentos de alta complexidade, esses efeitos se tornam ainda mais nefastos. A
descentralizacdo da saude — impulsionada pelos documentos legais promulgados pelos
ultimos presidentes — atinge, medularmente, a atengdo oncoldgica, fazendo dela uma
raridade para o acesso da populacdo. Esta tultima ¢ entregue nas maos de projetos
motivados e realizados por instituigdes filantropicas e (ou) setores da sociedade civil, que,
mesmo quando formam parceria com o Estado, assumem as agdes sociais que por ele
deveriam ser implementadas, ao invés de pressiond-lo para a implantacdo ¢ a promocgao de
servigos, que atendam de forma integral, equanime e universal, como previsto pela

Constitui¢ao Federal de 1988.
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CAPITULO 8

As Politicas de Sande 0o Brastl:
m ofbar para  asssténcta oncokoga

As manifestagdes bem-sucedidas ndo sdo
necessariamente as que mobilizam o maior
niimero de pessoas, mas as que atraem o
maior interesse entre 0s que as dominam.
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AS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL: UM OLHAR SOBRE
A ATENGAO ONCOLOGICA ™

Como apresentado, anteriormente, as politicas sociais tiveram, na sua génese € na
sua evolugdo, significativa contribuicdo do movimento operario, que defendia melhores
condigdes de trabalho e satisfagao de suas necessidades de subsisténcia. Nessa trajetoria, as
politicas sociais ganham diferentes formas conforme a dindmica sociopolitica e econdmica
vigente, em cada periodo. No Brasil, nota-se esse fenomeno ocorrer, mais lentamente,

porém nao diferente dos demais paises, mesmo mantendo suas especificidades.

As politicas sociais brasileiras, quando analisadas historicamente, indicam um
avango em direcdo ao passado (parafraseando Laurell). No que diz respeito a area de Satde,
podemos subdividi-la em trés longos periodos. O primeiro se refere ao inicio de sua
implantagdo e se estende até o golpe militar. O segundo percorre o periodo ditatorial até a
promulgacdo da Constitui¢do Federal, de 1988; e o terceiro periodo instaura-se, a partir da

instituicao do Sistema Unico de Satude, e permanece até os dias atuais.

Neste capitulo, serdo analisadas as mutagdes das politicas sociais de Satde
brasileiras, com base no desenvolvimento de um dos segmentos dessa politica: a politica de
atengdo oncoldgica, a qual perpassa os trés periodos supracitados, reproduzindo, claramente,
os movimentos sociopoliticos e econdmicos condutores da trajetoria das politicas sociais

brasileiras, em geral, ¢ das politicas de Satude, em particular.

* A partir da Portaria n® 2.439, de 8 de dezembro de 2005, a assisténcia oncologica ¢ permeada por uma visdo
mais politica e social, que ampliam os seus horizontes e lhe d4 uma nova nomenclatura — atengéo oncolégica,
no ambito politico.
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3.1 Da “era do saneamento” a “cidadania regulada”

O Brasil do inicio do século XX possuia caracteristicas sociopoliticas, que o
remetiam ao passado proximo de escraviddo, com um perfil populacional
predominantemente rural, analfabeto, doente e pobre, sob um Estado prisioneiro do modelo

politico oligarquico e conservador, pouco atento as demandas da populagao.

Na area da Saude, a auséncia de provisdo do Estado dividiu a assisténcia a populacdo
em duas categorias: as entidades filantropicas, mantidas por contribuicdes e auxilios
governamentais (para os pobres); e a assisténcia médica familiar (para aqueles com
melhores condig¢des financeiras). Os unicos hospitais existentes pertenciam as Santas Casas
de Misericérdia47, que, até entdo, contavam, apenas, com o trabalho voluntédrio, sendo um
deposito de doentes, que eram isolados da sociedade com o objetivo de ndo “contagia-la”.

Esses sdo fatores expressivos do aprofundamento da “questio social”, no pais.

E nesse cenario que as manifestagdes dos operarios em busca de melhores condi¢des
de vida revelavam uma “questdo social” associada a luta de classe, ao conflito capital X

trabalho, acompanhados de violenta repressao e omissao do Estado (cf. Capitulo 2).

Concomitantemente, o Brasil experimentava um grande crescimento urbano e, com
ele, o aumento da populacdo, nos centros das cidades, provocando uma urbanizag¢do
acelerada e desorganizada. Também, ¢ um periodo de crise socioecondmica e sanitaria, pois
a febre amarela, entre outras epidemias, ameagava a economia agroexportadora brasileira,
prejudicando, principalmente, a exportagdo de café, devido a recusa dos navios estrangeiros

de atracarem nos portos brasileiros, refletindo em uma redugdo da imigragdo e da mao-de-

*7 A primeira Santa Casa de Misericordia data de 1543 e funciona, até hoje, em Santos (SP). Entre essa data e
1900, foram fundadas outras cento e trés; de 1901 até 1940, foram fundadas mais cento e vinte e seis. Elas sdo
heranca da col6nia portuguesa e realizavam praticas filantropicas destinadas aos indigentes e ancoradas pela
assisténcia religiosa. Revelaram-se um grande sistema de assisténcia a pobreza. (ACIOLE, 2006).
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obra. No quadro epidemioldgico do pais, outras doencas também se destacavam, como o
cancer — a sexta mais importante causa de morte, na populacdo — a tuberculose, as

gastrenterites, as doengas cardiovasculares, as pneumonias e as nefrites.

Para reverter essa situagdo, o governo criou medidas que garantissem a saude da
populacdo trabalhadora, por meio de campanhas sanitdrias de cardter autoritario,
promovendo o desenvolvimento de uma politica social publica e nacional, resultante de um
amplo processo de negociagdo entre os entes federativos daquele momento. Cabe ressaltar
que as politicas sociais vigentes, no pais, se baseavam na Constitui¢do Federal, de 1891,
que, no ambito da Satde publica, delegava aos estados a responsabilidade pelas acdes de
saude, saneamento e educac¢do; dai, as primeiras décadas do século serem conhecidas como
a Era do Saneamento®®, e, portanto, o processo de negociagio entre os entes federativos

apenas deveria cumprir a determinagao da lei.
Dessa forma, a questao saude ¢ tratada em um duplo contraditério, ou seja,

“Cuidando, de um lado, do atendimento das necessidades do nascente
aparelho produtivo e, de outro, assegurando a manutengao do estado de
caréncia das forgas sociais como condi¢do de conservagdo do status
quo. E nesse cenario que se dario as relagdes entre as etapas de
desenvolvimento do capitalismo em solo brasileiro ¢ a emergéncia das
praticas sanitaristas que serdo herdeiras, até o futuro atual, desta
vinculagdo.” (MERHY apud ACIOLE, 2006, p. 124).

8 «“Na conjuntura, doencas de massa como a esquistossomose, a maldria, as verminoses, a doenca de Chagas,
a tuberculose e a hanseniase, o tracoma e a desnutricdo; enfermidades epidémicas como a febre amarela, a
gripe espanhola sdo preocupacdo institucional por requerer agdes estatais de controle. A sua eliminagéo e
controle dados pelo necessario devir higienista, a fim de assegurar uma realidade social compativel com a
modernizacdo e a nova vida urbana. Compatibilidade que asseguraria para a nova nagdo o estatuto minimo
com que ingressaria no mundo moderno, o que significava, antes de tudo, um padréo europeu de vida e
cultura. Tal preocupacao é formulada pelos agentes ativos na consolidacdo de uma agenda politica para a
época, no que se poderia denominar de politica social rudimentar, uma vez que a prépria realidade brasileira
era, segundo os discursos da época, caracterizada em termos bastante claros como um grande hospital. Sob
tal recorte, a démarche iluminista da “esmola do alfabeto” e a defesa da educagdo construiriam acgéo
redentora, mas deveriam dar lugar a medidas de combate as doencas. Devires postos de forma tdo incisiva
gue os anos serdo marcados pela forte atuacdo da Liga do Saneamento, como ficou denominada a
implantacéo da reforma dos servicos publicos federais entre 1918 e 1920.”” (ACIOLE, 2006, p. 125).



96

No que tange a atencdo oncoldgica, no ano de 1904, o periodico Brasil-Médico
publicou o trabalho “Freqiiéncia do cancer no Brasil”, relacionando o clima com uma maior
presenga do cancer, no extremo sul do pais, e a predomindncia do cancer uterino,
abrangendo o periodo de 1894 a 1898. Essa publica¢do ficou conhecida como a primeira

manifestacdo a respeito do assunto, no ambito cientifico e académico brasileiro (MIRRA,

2005).

No cenario da Saude, a Diretoria Geral de Saude Publica é organizada pelo médico
sanitarista Oswaldo Cruz, que resolve o problema sanitario, implementando,
progressivamente, institui¢des publicas de higiene e satide. Oswaldo Cruz adotou o modelo
das “campanhas sanitarias” (inspirado no modelo americano, mas importado de Cuba),
destinadas ao combate das epidemias urbanas e, mais tarde, das endemias rurais. As
campanhas de saude publica nutriam a visdo de que a saude consistia na auséncia de
doengas e eram organizadas de tal forma que se assemelhavam as campanhas militares,
dividindo as cidades em distritos, encarcerando os portadores de doengas contagiosas e
obrigando, pela for¢a, o emprego de praticas sanitaristas. Essa situagdo levou a “Revolta da
Vacina”, no Rio de Janeiro, palco inicial das intervencdes sanitarias, quando a populagao
insurgiu-se contra a obrigatoriedade da vacina antivaridlica. Isso fortaleceu o surgimento de
um ativo Movimento de Reforma Sanitdria, durante a Primeira Republica, que termina por

transformar a satide em um problema social e politico (LIMA, 2005).

Os primeiros avangos da politica social de Saude somente sdo visiveis, na década de
1920, quando ¢ criado um sistema de satde publica. A saude publica, aqui, ¢ compreendida
como o conjunto das diretrizes e referenciais ético-legais adotadas pelo Estado para fazer

frente aos problemas que a sociedade lhe apresenta. Em outras palavras, politica publica ¢ a



97
resposta que o Estado oferece, diante de uma necessidade vivida ou manifestada pela

sociedade (TEIXEIRA, 1997).

Nessa década, também, sdo implantadas as primeiras medidas de protecdo social,
como a Lei Eloy Chaves (na verdade, um decreto), de 1923, que regulamentou a criagao das
Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAP), um tipo de “caixinha”, na qual o Estado era o
regulador da concessdo de beneficios e servicos, principalmente, de assisténcia médica. Em
uma andlise mais ampla, entendemos as CAP como uma resposta do Estado as
manifestagdes da classe trabalhadora, bem como podemos considerad-las como as
protoformas da seguridade social, no Brasil; ou seja, o resultado do crescente impacto do
que passou a ser definido como “questdo social”’, no pais, € a representacdo do
reconhecimento legal da assisténcia médica como politica publica. Contudo, cabe ressaltar
que

“As politicas de saude - cujo inicio efetivo pode ser apontado em fins
da década de 1910 — encontravam-se associadas aos problemas da
integracdo nacional e a consciéncia da independéncia gerada pelas
doencas transmissiveis. Foram o resultado do encontro de um
movimento sanitarista, organizado em torno da proposta de politicas de
saude e saneamento, viaveis apenas com o fortalecimento da autoridade
do Estado e do papel do governo federal, com a crescente consciéncia

por parte das elites politicas sobre os efeitos negativos do quadro
sanitario existente no pais.” (LIMA, 2005, p. 32).

Vale lembrar que, nos anos 1920, o mundo vivia uma grande crise, acirrada pela
Primeira Guerra Mundial, e o Brasil se destacava, como na¢do promissora do novo mundo.
Por isso, passa ser destino dos imigrantes fugitivos dos cenarios de guerra®’, que vinham
para o pais para trabalhar nas lavouras e nos cais, trazendo consigo algumas epidemias
sanitarias. A década de 1920, também, ¢ o palco da Semana de Arte Moderna, da criagdo do

Partido Comunista do Brasil, do movimento tenentista, da exposicdo comemorativa do

* Os pomeranos, dos quais falaremos no Capitulo 4, faziam parte desse grupo de imigrantes.
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centenario da Independéncia, e do Congresso Nacional dos Praticos que, ao lado dos demais
acontecimentos mencionados “marca a sucessdo de fatos que mudaram de forma
significativa o panorama politico e cultural do pais e identifica um dos primeiros grupos
sociais a definir uma agenda politica e social para a questdo da assisténcia a saude: 0s

médicos.” (ACIOLE, 2006, p. 127).

Em relagdo as estratégias de combate ao cancer, ndo existia uma politica formada;
apenas, movimentos em prol de seu combate. O primeiro que teve alcance social ocorreu, no
ano de 1921, na cidade de Sao Paulo. No mesmo ano, foi instalado o Instituto de Radium, o
pioneiro no pais destinado aos portadores de cancer, na cidade de Belo Horizonte (estado de
Minas Gerais). A Reforma Carlos Chagas™, iniciada nesse ano, previa a elaboracio de
estatisticas sobre o cancer, com a recomendagao de que os atestados de Obitos contivessem

0s quesitos sobre a doenca.

Em 1924, durante o II Congresso Brasileiro de Higiene, foi apresentada uma analise
do aumento dos casos de cancer, comparando-o ao declinio da tuberculose, nos principais
centros urbanos do pais. O movimento de combate ao cancer consistia em iniciativas do
governo e do capital privado para formar organizagdes de servico e o envio de médicos
oncologistas e sanitaristas aos Estados Unidos e paises da Europa, para terem uma visdo do
trabalho realizado em prol da luta contra o cancer, nesses paises. As experiéncias desses

. . . - . 51 ~ ~
profissionais resultaram na organizagdo de Ligas® e na elaboragdo de cursos de extensdo

universitaria sobre Cancerologia.

%0 Preconiza a descoberta e o tratamento dos tuberculosos e institui a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose.

>! Ligas contra o Céancer, criadas em 1929, por iniciativa do governo federal.
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Na década de 1930, em plena Depressio™’, Getulio Vargas assume o governo
transitorio do pais, apds um golpe de Estado que lhe da o perfil de ditador, fazendo do Brasil
o palco de grandes transformacgdes politicas e economicas, em meio a um periodo marcado
pelas pressdes dos tenentistas, na tentativa de reassumirem o poder, e pela crise economica
mundial, que trazia desemprego para as cidades, desestruturacdo do mercado de produgdo

agricola - sobretudo o caf¢ - e a ruina dos fazendeiros.

As medidas adotadas por Vargas foram centralizadoras e impunham severo controle,
tanto no plano politico — com a nomeagao de interventores, em todos os estados — quanto no
econdmico, com a queima dos estoques de café. Outra medida incisiva foi a condugdo da
politica trabalhista, cujo eixo diretor foi reprimir a livre organiza¢do da massa trabalhadora

urbana e, concomitantemente, manté-la dependente do Estado.

Essas medidas alteram a relacdo entre Estado ¢ sociedade e ddo inicio a uma nova
fase das politicas sociais brasileiras, orientadas pela intervengao estatal na “questio social”.
Tais politicas tém um carater especifico, que abrange, apenas, os trabalhadores inseridos no
mercado formal de trabalho, instituindo a chamada “cidadania regulada”. No ambito da
Saude, elas inauguram a fase previdencialista, marcando o fim da fase assistencialista, que
envolve o periodo que antecede a 1930 e na qual o Estado ndo reconhece a “questao social”

como objeto de intervencado politica.

As alteragdes ocorridas, no pais, nesse periodo, t€ém, como indicadores, o processo
de industrializagdo, a redefinicdo do papel do Estado, o surgimento das politicas sociais, e
outras respostas as reivindicagcdes dos trabalhadores. A conjuntura de 1930 possibilitou o

surgimento de politicas sociais nacionais que respondessem aos problemas sociais de forma

32 A expressio se refere a Crise de 1929, nos Estados Unidos, que representou mais uma das crises do capital,
no mundo.
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organica e sistematica, pois as questdes de satide necessitavam transformar-se em questdes
politicas. Esse processo, sob o dominio do capital industrial, tem como caracteristicas
principais a aceleracdo da urbanizagdo e a ampliagdo da classe trabalhadora, esta ultima

vivendo em precarias condi¢gdes de higiene.

Nesse contexto, o Estado recebe fortes pressoes, por parte de intelectuais e militares,
para a criacdo de novos servigos, na area da saude publica, culminando, em 1931, na criagao
do Ministério de Educagdo e Saude (MES). Nessa fase, a saude publica definiu seu papel, e
as politicas sociais de Saude se dividiram, claramente, em dois ramos: a saude publica, de
carater preventivo e a conduzida pelas campanhas (organizadas pelo MES); e o outro, a
assisténcia médica, de carater curativo, conduzida pela acdo da previdéncia social

(organizada pelo Ministério do Trabalho, Industria e Comércio - MTIC).

Percebe-se que a protegdo a saude, inaugurada por Vargas, calgava-se em um
modelo de seguro no interior do sistema previdencidrio — por isso, previdencialista,
caracterizado pelo centralismo, o clientelismo, o populismo e o paternalismo, uma férmula
que deixou seus resquicios na nossa estrutura social atual. Assim, o sistema de Satde ganha
outra divisdo, dessa vez, ndo mais baseada na condi¢do econdmica, mas na condi¢ao de
cidadania®’; ou seja, ao trabalhador com vinculo empregaticio registrado em carteira de
trabalho, a assisténcia médica previdencidria individual; e, aos pobres, desempregados e
todos aqueles que ndo usufruiam dos servigos prestados pela previdéncia social, restava a
saude publica. Com isso, a Satide assume um papel excludente em relacdo as camadas
sociais ndo vinculadas ao mercado formal de trabalho. Essa dualidade marcou o sistema de
protecdo social de saude brasileiro, sendo, portanto, esse periodo considerado o ““marco

inicial das politicas sociais e da centralizacéo estatal, que € tributario desse processo de

53 Cidadania, aqui, 1é-se como a cidadania regulada.
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expansdo da autoridade estatal por meio da adogcdo de politicas e acBes de saude

orientadas por principios e estratégias comuns, [...]” (LIMA, 2005, p. 37).

Em 1937, o MES foi substituido pelo Ministério de Educagdo e Saiude Publica
(MESP). Nesse mesmo ano, foi criado o primeiro Instituto de Aposentadoria e Pensdes
(IAP), que estendia a um numero maior de categorias de assalariados urbanos os beneficios
da medicina previdenciaria, antecipando-se as reivindicacdes destes e evitando uma

cobertura mais ampla.

Em 1941, o MESP passou por uma reforma administrativa, que contribuiu para a
verticalizacdo das acdes de saude, a centralizagdo e a ampliacdo da acdo federal. Dentro
dessa perspectiva, foram criados distritos sanitarios, nos quais foram instalados postos de

saude, fixos e (ou) itinerantes, objetivando atender as demandas do interior.

Na ateng¢do oncoldgica, o quadro ndo foi muito diferente. Apesar de o cancer ter um
historico antigo, ainda existiam dreas obscuras referentes a sua etiologia. No Brasil, as
politicas destinadas, diretamente, a prevencdo, controle e tratamento dessa patologia se
iniciaram, a partir da criagdo do Centro de Cancerologia, do Servico de Assisténcia

Hospitalar, do Distrito Federal (CCSAHDF), no Rio de Janeiro, em 1937.

Em 1941, foi criado o Servico Nacional de Cancer (SNC) — tendo como diretor o
Professor Mario Kroeff — com o objetivo de organizar, orientar e controlar, em todo o pais,
as acOes de combate ao cancer. Assim como o CCSAHDF, representou a resposta as
reivindicacdes da sociedade e a definicdo governamental de uma politica nacional de

controle das neoplasias.

Em 1942 e 1946, respectivamente, surgem a Liga Bahiana contra o Cancer e a

Associagao Paulista de Combate ao Cancer. Nesse ultimo ano, o SNC e o Instituto do
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Cancer foram instalados, provisoriamente, no Hospital Gafrée e Guinle e, no ano seguinte,
foi criada a Liga Paranaense contra o Cancer. Todas refletem a sua importancia nas
campanhas de combate ao cancer, com énfase nas Fundagdes Martinelli e Laureano, as
quais realizavam um excelente trabalho, por meio de exposi¢des, seminarios e arrecadacao
de fundos para as campanhas. Como fruto destas ultimas, a Associa¢do Paulista de Combate
ao Cancer construiu o seu instituto central, o Hospital Anténio Candido Camargo, em 1953.
Nesse ano, também, foi criado o Ministério da Satde (desmembrado do Ministério da
Educacdo), que conservou o SNC. Ademais, surgiram propostas, por parte do movimento
social, reivindicando reformas de base imediatas (entre elas, uma reforma sanitaria).
Todavia, vale lembrar que as primeiras publicagcdes oficiais de mortalidade por cancer
datam de 1944, contendo dados referentes ao periodo de 1929 a 1932, das capitais dos

estados.

No ambito das politicas de Satude, o apogeu do modelo desenvolvimentista “marca o
inicio de um processo acelerado de aprofundamento das dicotomias entre atencdo médica
curativa e medidas preventivas de carater coletivo, acompanhada da dicotomia entre

servigos publicos e privados de saude.” (COHN et al., 2006, p.16).

No ambito do Estado, o regime populista tem, na previdéncia social, um fator
fundamental na cooptagdo de uma parcela dos trabalhadores para o projeto estatal, além de
servir ao escoamento da demanda politica e social emergente, nas lutas sociais; e, embora
esse sistema nao tenha sido o ideal, funcionou muito bem, como um avango, para a parcela
dos trabalhadores coberta pelo sistema. Mas, para a atencdo oncologica, o padrdo se
restringiu as politicas publicas centralizadas nos grandes hospitais universitdrios das

principais cidades do pais.
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Todavia, no periodo de 1945 a 64, a crise do regime populista e a tentativa de
implantagcdo de um projeto de desenvolvimento econdmico industrial intervieram no modo
de vida da populagdo. A influéncia americana, na area da Saude, refletiu-se na estruturacao
de um modelo semelhante aos padrdoes americanos, no qual a constru¢do de grandes
hospitais ¢ a aquisi¢ao de equipamentos concentrou o atendimento médico de toda uma
regido, colocando em segundo plano a rede de postos de saude, consultdrios e ambulatorios,
cujos custos sdo bem menores. Havia uma tendéncia a constru¢do de hospitais, cada vez

maiores, verdadeiras arquiteturas faradnicas.

Outra caracteristica notada, no ambito da Satde, estava expressa nos
pronunciamentos oficiais € nas posi¢cdes politicas, no campo da saude publica, que
associavam saude e doenca aos problemas de desenvolvimento e da pobreza no pais.
Portanto, o discurso se pautava pela superacao da doenga e do subdesenvolvimento, pois a
doenca era vista como um obstaculo ao desenvolvimento e, a saide, como pré-requisito para
0s avangos sociais e econdmicos, no pais em desenvolvimento. Mas havia quem discordasse
desse discurso. Os desenvolvimentistas entendiam que apenas o combate as doengas ndo era
suficiente para a superacdao da pobreza. Assim, surgiram dois polos, com agendas
institucionais e politicas diferenciadas, legando a historia das politicas de Satde brasileiras,

durante esse periodo, parcos avancos em direcdo a cada pdlo.

Vale enfatizar que, nesse periodo, no Brasil, havia uma vasta populacdo rural e o
controle das endemias rurais tornava-se mister. Portanto, foi criado, em 1956, o
Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu), e, nos anos de 1958 a 1964, foram
implementadas campanhas nacionais contra a lepra e a malaria. Cabe ressaltar que, no
ambito da aten¢@o oncoldgica, em 1956, foi criada uma unidade da Fundacdo das Pioneiras

Sociais, objetivando o atendimento ambulatorial dos portadores de cancer. Ainda nesse ano,
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o Instituto de Cancer ganha novas instalagdes, na Praga da Cruz Vermelha (RJ), e tera, a

partir de 28 de janeiro de 1961, nova nomenclatura, passando a se chamar Instituto Nacional

de Cancer (INCA).

Em 1963, ocorreu a 3* Conferéncia Nacional de Saude (CNS), que teve como pontos
nevralgicos a rediscussdo da redistribuicdo de responsabilidade entre os entes federativos, a
avaliagdo critica do perfil sanitario do pais e uma proposicdo de municipalizagdo dos
servicos de saude. Nela, decidiu-se a permanéncia da separacdo entre saude publica e
assisténcia médica; o enfoque das agdes da saude publica nas areas rurais; definiu-se o foco
das acdes sobre doencas especificas; e defendeu-se o deslocamento do processo de decisdo e
de discussao para o Congresso Nacional e a politizacao da Saude, nos congressos de higiene
¢ nas Conferéncias Nacionais. Contudo, esse movimento rumo a descentralizacao,
horizontalidade e a integralidade das ac¢des de saude ndo se consubstanciou, pois foi

abortado pelo golpe militar, de marco de 1964.

3.2 Da repressdo a democracia

A conjuntura brasileira, estagnada pela instabilidade politica, que impedia a
realizacdo de um pacto nacional e apontava a necessidade de se buscar novas tentativas de
inser¢cao no desenvolvimento mundial, aliadas ao contexto internacional de Guerra Fria,

revelavam que o golpe militar, de 31 de margo de 1964, era quase que inevitavel**.

O regime militar instaurou um modelo burocratico-autoritario que, embora tenha
significado uma afirma¢do de desenvolvimento econdmico-social, na realidade, ndo s6 nao

extinguiu nossos grandes problemas estruturais, mas os agravou. Nele, o Estado lancou mao

3 Conforme discutido, no Capitulo 2.
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do bindmio repressdo—assisténcia, dando, como resposta as manifestagdes populares, a agao
da policia, a0 mesmo tempo em que implantava politicas sociais, com o intuito de aumentar
o seu poder de regulagdo sobre a sociedade, diminuindo as tensdes sociais, €

conseqiientemente, legitimando-se.

Uma das a¢des desse novo regime foi a unificacdo das institui¢des previdencidrias,
mediante a criagdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), dando uma nova
forma aos servigos previdenciarios, priorizando a contratacdo de servicos privados em
prejuizo dos servigos da Previdéncia. Assim, o papel do Estado fica muito claro, como
facilitador do crescimento e da expansdo da iniciativa privada, e tem como seu gestor

federal o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS)™.

Outras acdes desse regime foram a criacdo do Sistema Financeiro de Habitacdo
(SFH) e do Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), como medidas que

expressavam as politicas sociais brasileiras.

Na atencao oncologica, em 1967, o SNC institucionaliza a Campanha Nacional de
Combate ao Cancer, que significou uma maior flexibilidade financeira e administrativa no
combate a doenca. Contudo, tal flexibilidade ndo incorporava os recursos necessarios para o

sucesso imediato das campanhas.

Em 1970, o SNC ¢ transformado em Divisdo Nacional de Cancer (DNC), sendo
responsavel pela elaboragdo do Plano Nacional de Combate ao Cancer (PNCC), incluido no
IT Plano Nacional de Desenvolvimento (IIPND) , que defendia a organizacao dos servigos

de oncologia por meio da integracdo das diversas instituicdes federais, estaduais e

> Essa Unica agéncia federal estava “encarregada do financiamento e gest&o da assisténcia médica, bem como
da selecéo, contratacdo e pagamento dos provedores de servicos no nivel nacional.” (ARRETCHE, 2005, p.
287).
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municipais. Por ele, a campanha de combate ao cancer foi retomada, mediante a aquisi¢ao
de alguns equipamentos, cedidos, em comodato, a varios hospitais das redes publica e

privada.

Ainda, nessa década, nas politicas de Satde brasileiras, percebe-se uma divisdo de
tarefas e clientela. A rede publica de satide passa a contemplar a assisténcia médica
individual por meio de um

“[...] modelo de assisténcia a saude fundado em ag¢des individuais
médico-hospitalares, no privelegiamento da contratagdo do setor
privado, através da assisténcia médica previdencidria e no
descuramento das agdes de satide publica, registrando um padrdo de

intervengdo  estatal de carater privatista e  excludente.”
(GIOVANELLA; FLEURY, 1996, p.179).

Esse modelo cristaliza a abertura para o setor privado, que floresce e se capitaliza as
custas da intervengao estatal, via previdéncia social, caracterizando a Saude como “direito
contratual, compulsério e contributivo” (CONH et al., 2006). Promove, assim, no ambito
da medicina previdenciaria, uma maior expansdo, em nimero de leitos disponiveis, em
cobertura ¢ em volume de recursos arrecados, além do maior orcamento da historia,
utilizado, sem controle, pelo governo militar, financiando hospitais particulares, obras
faradnicas e permitindo fraudes, posto que ndo havia fiscalizagdo dos servigos médicos
executados pela rede privada. Também, ¢ notavel o expressivo crescimento das industrias
farmacéuticas e de equipamentos hospitalares; todos subsidiados pelo regime militar. Em
contrapartida, os diversos servigos de saude publica foram obrigados a fechar ou trabalhar
com o minimo de recursos. Por isso, a ampliacdo do setor conveniado possibilitou o ajuste,
com novos parceiros, € o setor privado altercou sobre a ampliacdo, por esta representar um

fortalecimento do setor publico.
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Esse processo gerou a insatisfacdo da classe média e dos trabalhadores mais
organizados dos programas de seguros publicos, demandando ao mercado a necessidade de
implantacdo de seguros privados de satde’®, os quais se expandiram e se fortaleceram, ainda

mais, com o estimulo estatal de isen¢ao fiscal do total do seguro em saude.

Nesse contexto, a DNC foi extinta, sendo criada, em seu lugar, a Divisdo Nacional
de Doencas Cronico-Degenerativas (DNDCD), fruto da tentativa de universalizagdo dos
procedimentos relativos ao controle do cancer, em niveis local, regional e nacional, com
vista a a¢do integrada no controle do cincer. Esta se referia a emergente proposta do PCC,
no ambito da Previdéncia Social, apds a realizagdo do convénio entre o Ministério da Satde
(MS) e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), com o intuito de ampliar
as politicas de combate ao cancer. Diante do exposto, podemos afirmar que, no periodo em
questdo, foram desenvolvidos dois grandes programas de controle do cancer: um, vinculado
ao MPAS, responsavel pela articulacao e racionalizacdo dos diversos niveis de atendimento,
no setor; e outro, vinculado ao MS, responsavel pelo financiamento de equipamentos para a

rede filantropica e pela capacitacdo e treinamento de recursos humanos.

De 1974 a 1979 — governo Geisel —, o Brasil viveu grandes dificuldades, nas areas de
investimento e de custeio dos orgdos publicos, devido as seqilielas da grande crise do
capitalismo mundial. Os movimentos populares entram em cena, questionando a ditadura e
as intervengdes governamentais, visando alterar o sistema vigente. Diante disso, foi

implantado um Plano de Pronta A¢do (PPA), com medidas que aumentaram a contratacao

%6 «pdicionalmente, a legislacdo sobre seguros protegeu as seguradoras privadas de base médica em
detrimento das financeiras até o inicio da década de 1990, de tal modo que os primeiros se estabeleceram
previamente no mercado de seguros privados de saude. A entrada das financeiras neste mercado foi
restringida até 1989, porque a legislacdo as proibia de referenciar médicos aos seus segurados, ao passo que
a medicina de grupo e as cooperativas médicas operavam sem nenhuma regulacdo especifica” (BAHIA apud
ARRETCHE, 2005, p.290).
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dos servigos privados, para a execucdo da assisténcia médica, sob responsabilidade da

Previdéncia Social.

Em seguida, a Lei n° 6.229/1975 organiza o Sistema Nacional de Satude e estabelece
as principais competéncias de cada esfera de governo, destinando ao MS a elaboragio de
uma politica nacional de planos de protecdo a satide e combate as doencas transmissiveis e a
orientacdo de sua execucdo; a elaboragdo de normas capazes de assegurar protecao,
recuperagdo e promog¢do da saude publica; a elaboracio de um programa nacional de
alimentacdo e nutricdo; a coordenagdo da vigilancia epidemioldgica; a normatizacdo da
instalacdo dos equipamentos de saltde; a avaliacio do quadro sanitdrio do pais; a

fiscalizacdo das condigdes de trabalho do profissional da Satde, entre outros.

Ao MPAS, criado em 1974, cabe a formulagdo de planos de assisténcia médica
individual; o credenciamento de entidades lucrativas, integrando-as ao sistema de Saude; o
atendimento médico da clientela através dos servigos proprios e contratados, fiscalizando
esses ultimos; a fixacdo, juntamente com o MS, das normas e modelos de prestacdo de

servigos; e a distribui¢do gratuita ou subvencionada de remédios a populagao.

Ao Ministério da Educag¢dao e Cultura (MEC) cabe a formacdo e habilitagdo de
profissionais da Saude, bem como a manuten¢do dos hospitais universitarios (HU), entre
outras. Ao Ministério do Trabalho cabe a responsabilidade pelas atividades vinculadas a
higiene e seguranga no trabalho. E, por fim, ao Ministério do Interior cabem as ac¢des de
saneamento ambiental e desenvolvimento de programas de higienizagdo basica, de acordo

com as prioridades definidas pelos planos de satde.

Na esfera estadual, essa lei determina o planejamento das acdes de saude do estado,

em articulagdo com a politica nacional, e a criagdo e operacionalizacdo dos servigos de
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saude, em apoio as atividades municipais. E, para a esfera municipal, determina a

manutengao dos servigos de emergéncia e de vigilancia epidemiologica.

Ainda, identificamos, nessa lei, o perfil centralizador das acdes de saude, pela esfera
federal, e o apoio do setor publico ao fortalecimento do setor privado, bem como a divisdo

entre medicina curativa (MPAS) e a preventiva (MS).

Em relacdo ao cancer, nesse periodo histdrico, seus dados, no pais, tiveram grande
avanco e utilizaram, como base para total de mortes pela doenga, a fonte de registros de
mortalidade, abrangendo estudos globais e de localiza¢des tumorais, para as varias regides
do Brasil. A razdo ¢ uma maior disponibilidade do instrumento de informagao — atestados de
obito: em 1975, foi adotado um formuldrio-padrao (declaragdo de obito), que s6 foi
implantado, no ano de 1976, através de convénio firmado entre o MS, Organizagdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) e Universidade de Sao Paulo (USP), os quais criaram o Centro
Brasileiro de Classificagdo de Doengas, em portugués (atualmente, denominado Centro
Colaborador da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para a Familia de Classificacdes
Internacionais), sob a dire¢do de Ruy Laurenti, sediado no Departamento de Epidemiologia,
da Faculdade de Saude Publica, da Universidade de Sao Paulo. Esse Centro vem atuando,
ativamente, na promog¢ao e na implantacdo de normas, visando a melhoria da qualidade dos

dados existentes, nas declaracdes de dbito, em todo Brasil e paises de lingua portuguesa.

O cenadrio politico dos anos de 1977/78 foi crucial, na seqliéncia de modificagdes no
regime militar. A ocorréncia de varias dissensdes gera diversas ramificagdes, na sociedade
civil, que se agruparam como oposi¢do parlamentar para alterar o regime imposto, cujo
destaque ¢ para o Movimento pela Anistia. Isso se reflete na construcdo de novas relagdes

entre Estado e sociedade, devido a emergéncia de novos atores sociais que, engajados no
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processo de democratizagdo, passaram a pressionar o Estado pela abertura politica e pela

redemocratizagdo do pais.

Nesse periodo, foi criado, pela Lei n® 6.439/1977, o Sistema Nacional de Previdéncia
Social (SINPAS), fortalecendo o modelo médico-assistencial privatista, que recebe criticas
de diversos setores académicos, da sociedade civil e de setores do Estado, que se organizam

na defesa de um sistema de satde publico e descentralizado.

No contexto mundial, 137 paises e 67 organismos internacionais assinaram a
Declaracdo de Alma-Ata — documento final da Conferéncia Internacional sobre Atencao
Béasica a Sande, realizado na cidade de Alma-Ata (Cazaquistdo), estabelecendo o
compromisso de salde para todos, no ano 2000. Nela, um novo conceito de satde era
propagado, baseado no estado completo de bem-estar fisico, mental e social, sendo
considerado um direito humano fundamental. Estabelecia, ainda, que a desigualdade, na
Satde, doravante, seria inaceitdvel. Talvez por ironia, no mesmo ano da assinatura da
referida declaragdo — 1978, no Brasil, instituia-se o INAMPS como setor responsavel pela
abertura de espaco a iniciativa privada, fomentando, ainda mais, a desigualdade, na

assisténcia a saude da populagao.

Em 1979, da-se o agravamento da crise econOmica nacional, bem como a
consolidagdo e a ofensiva do movimento sindical. A “questdo social” acirrou-se, € a politica
de Saude passa por uma profunda crise, predominando as agdes curativas e o padrdo de
privatizacdo da medicina. No ambito politico, os exilados — voluntarios e compulsorios —
retornaram ao pais; o regime militar revela seu esgotamento, € os movimentos populares

ganham forca e impulso rumo a democratizagdo do pais.

Até entdo, as poucas mudangas, na atengdo oncoldgica, nao alteravam o seu perfil.

Somente a partir da década de 1980, pode-se pensar na reorganizagdo de todos os setores de
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oncologia, no pais, devido a redefinicdo da relacdo da rede hospitalar, distribuida entre o
MS e o MPAS, através da criagdo da Comissdo Interministerial de Planejamento (CIPLAN),
que possuia um regime de co-gestdo de participagdo igualitdria do INAMPS e do MS. A
partir desse momento, também, surgem os primeiros registros hospitalares de cancer’’, que

colaboram para a quantificagdo dos nimeros relacionados a essa doenca.

Essa década ¢ marcada pelo fortalecimento do Movimento da Reforma Sanitaria, que
influencia o modelo de assisténcia proposto, nos anos 1980. Sua condu¢do se volta para o
redirecionamento da agdo estatal para uma perspectiva universalista, com apelo a
democratizagdo do sistema, com a participagdo popular, a defesa do carater publico do
sistema de Saude e a descentralizacdo. Paralelamente a isso, observa-se uma crise
previdencidria. Para ameniza-la, foi criado o Conselho Consultivo da Administragdo da
Saude Previdenciaria (CONASP)®*, composto por grandes nomes da medicina,
representacdo de varios ministérios, de trabalhadores do setor patronal e dos prestadores de
servicos privados, com o objetivo de reorganizar a assisténcia médica, no pais, reduzindo
custos e controlando gastos. Ele propde medidas racionalizadoras, sobretudo, na area
hospitalar. Também, propde um plano de reorientagdo da assisténcia a satide, no ambito da

Previdéncia Social.

> Os registros hospitalares de cancer, propriamente ditos, surgiram, a partir de 1980, sendo o primeiro deles
organizado pelo Hospital das Clinicas, da Faculdade de Medicina de Botucatu (1980-1989) que, acrescidos dos
estruturados pelo Centro Infantil de Investigagdo Hematologica Dr. Domingos A. Boldrini, de Campinas
(1991-1993), o Conjunto Hospitalar, de Sorocaba (1991-1993), o Hospital “Amaral Carvalho, de Jau (1990), o
Hospital das Clinicas, da Faculdade de Medicina de Marilia (1991), o Hospital Sdo Judas Tadeu, de Barretos
(1990-1993), o Hospital do Servidor Publico Estadual, de Sdo Paulo (1991), o Instituto Arnaldo Vieira de
Carvalho, de Sao Paulo (1991-1993), o Instituto Brasileiro de Controle do Cancer, de Sdo Paulo (1991-1993),
a Santa Casa de Misericordia (e) Hospital Dr. Aristoteles de Oliveira Martins, de Presidente Prudente (1991), e
a Sociedade Portuguesa de Beneficéncia (e) Hospital Imaculada Conceigdo, de Ribeirdo Preto (1991-1993),
cujos dados vieram a constar da primeira publicacdo “Registro Hospitalar de Cancer”, pela Fundacio
Oncocentro de Sao Paulo (FOSP), em 1996 (MIRRA, 2005).

% «Criado em 2 de setembro de 1981, pelo decreto n°. 86.329 do presidente da Republica, como 6rgdo do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, o Conasp deveria operar como organizador e racionalizador
da assisténcia médica. Deveria sugerir critérios para alocacdo dos recursos previdenciarios do setor de
salde, recomendar politicas de financiamento e de assisténcia a salde, bem como analisar e avaliar a
operacdo e o controle da Secretaria de Assisténcia Médica da Previdéncia Social.” (ESCOREL et al., 2005,
p. 73).
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Segundo Rodrigues Neto (apud ESCOREL et al., 2005), esse Conselho se constituia

de quatro tendéncias: uma ‘conservadora-privatista’ — que defendia a manutengdo do
modelo assistencial, com ampliagdo de seus recursos operacionais ¢ a melhoria da
fiscalizacdo dos gastos do INAMPS; a segunda — ‘modernizante-privatista’ — advogava a
idéia de que o sistema nacional de Saude fosse reorganizado com base na medicina de
grupo; a terceira tendéncia de ‘perspectiva estatizante’ — propugnava que caberia ao Estado
a execucao dos servigos e acdes de saude; e a ultima tendéncia, majoritaria, defensora do
pensamento liberal, que pretendia reforgar o setor publico, exercer maior controle sobre o
setor privado, tornar a maquina mais eficiente, tecnicamente, nao intervir nas acdes € nos

servigos propriamente privados e combater todo o mercantilismo.

O CONASP, por intermédio de seu Programa de A¢des Integradas de Saude (PAIS),
tinha o objetivo de alcan¢ar mudancas no modelo de assisténcia.
“As diretrizes do Conasp ja indicavam a importancia da referéncia e
contra-referéncia, da descentralizacdo e da regionalizagdo das agdes de
saude, mas aqui, tendo em vista ndo s6 os interesses pela atencao
priméaria em saude coletiva, como também a racionalizacdo e a

contencdo de gastos dos servicos de saude a partir da crise da
Previdéncia.” (VASCONCELOS, 2002, p.77).

Em meados da década de 1980, o primeiro governo de transi¢do democratica pos-
ditadura militar tem, em sua composi¢do, membros integrantes do “movimento sanitdrio”,
os quais defendem o processo de integragdo e descentralizagdo das a¢des em saude™ como
base para a criagdo de um Sistema Unico de Satide (SUS). Nesse momento, o PAIS deixa de
ser um programa € passa ser uma norma nacional, assumindo a denominagdo de Acdes

Integradas de Saude (AIS), e se concretiza pelo convénio interministerial (MPAS-MS-

> «“Exemplo disso sdo as Acdes Integradas de Saude (AIS), que tém os seus primeiros convénios assinados
com os estados em 1983, os Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS), que tém seus primeiros
convénios firmados em 1987, e o texto constitucional, promulgado em outubro de 1988.”” (COHN et al., 2006,
p.23).
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MEC), objetivando a descentralizagao da Satde, assinado por todos os estados brasileiros.
As AIS representaram os avancgos consistentes no fortalecimento da rede basica
ambulatorial, na contratagdo de recursos humanos, na articulagdo com os servigos publicos
municipais, na revisao do papel dos servicos privados e, em alguns casos, na participagao da

populagdo na gestao dos servigos (ESCOREL et al., 2005).

Em 1986, a oitava CNS, presidida por Sérgio Arouca (entdo, presidente da Fundagao
Oswaldo Cruz), marca um significativo momento, no processo de construcdo de uma
plataforma rumo a democratizagdo da Satude no pais. Ela acontece em Brasilia, entre os dias
17 e 21 de margo, e, nela, langam-se os principios da reforma sanitdria e debate-se a Saude
como direito de cidadania; a reformulacdo do sistema nacional de Saude e as bases de
financiamento da Saude. Essa Conferéncia se distingue das demais por contar com a
participacdo de mais de quatro mil pessoas, dentre elas representantes da sociedade civil
organizada. As resolugdes oriundas desse evento se tornaram referéncia para a Constituigao

Federal, de 1988.

Como uma das resolugdes praticas da 8 CNS, cria-se o Sistema Unificado e
Descentralizado de Satde (SUDS), que apregoa a universalizagdo, igualdade e eqiiidade
para a Saude. Trata-se da transferéncia de recursos do INAMPS para os servigos dos
estados, mediante convénios. Nao para a prestacdo de servigos, mas, em funcdo de uma
programacao integrada. Dessa forma, articula uma integracdo dos servigos, com a
responsabilidade das Secretarias Estaduais de Satde. A idéia ¢ que os estados coordenem o
processo de municipalizagdo e que o MPAS e o MS sejam uma secretaria nacional de
assisténcia a saude, dentro de um Ministério de Seguridade Social. Dessa forma, o SUDS ¢

considerado a protoforma do SUS, pois ambos possuem o mesmo principio fundante:
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“[...] ao analisar a implantacdo do SUDS, considera que a previdéncia
social, através do INAMPS, fez uma das reformas administrativas mais
corajosas no servigo publico brasileiro, com a descentralizagdo

financeira ¢ do poder de uma institui¢do centralizada que controlava
tantos recursos.” (BRAVO, 1996, p.79).

Com isso, em 1987, tem-se um quadro de 26,5% das despesas da Previdéncia Social
com assisténcia médica centrados nos 6rgaos governamentais e, 40%, no convénio com 0s
setores privados e demais conveniados, fato que marca um avango, para a universalizagao
da Satde, uma vez que esses indices, no inicio dessa década, eram de 5,1% e 64,3%,
respectivamente (GIOVANELLA; FLEURY, 1996). Isto pressupunha uma expansio

quantitativa da produgdo de servigos publicos de saude, no pais.

Nao obstante, faz-se necessario esclarecer que a descentralizagdo e os convénios
facilitam o avango do setor privado da Saude, que, a partir de entdo,
“[...] torna-se relativamente independente do mercado instituido pelo
Estado, na medida em que uma vez consolidado e capitalizado passa a
se organizar na busca de novos mercados independentemente da
intermediagdo estatal, como isso continua sendo incentivado pela
existéncia de um dispositivo constitucional segundo o qual gastos com
servicos privados de saude — tanto servicos consumidos quanto
pagamento de seguros privados de saude — e educacdo sdo deduzidos da

renda percebida no ano fiscal para fins de calculo do imposto devido.”
(COHN et al., 2002, p. 233).

Na atencdo oncologica, as acdes de controle do cancer, em nivel individual
(diagnostico e tratamento), dissociadas daquelas de cunho coletivo (prevengao e diagndstico
precoce), ndo alteraram o perfil da mortalidade por céncer, no Brasil. A partir dessa
constata¢do, a CNCC, em 1986, cria o Sistema Integrado e Regionalizado de Controle do
Cancer (SIRCC), como estratégia para viabilizar as a¢gdes de controle do cancer, no Rio de
Janeiro. Em 1987, ¢ instituido o Programa de Oncologia (Pr6-Onco), por meio de convénio
assinado entre a CNCC e o INAMPS, com o objetivo de implantar as agdes previstas no

SIRCC, em nivel nacional.
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O Pr6-Onco tem como objetivo principal a reducdo da morbidade, por cancer, no
Brasil, e, dentre os seus objetivos especificos, consta o de suporte as unidades da federacao
para a implantagdo e (ou) implementagdo de a¢des de prevengdo e controle do cancer. Sua
proposta ¢ estimular as atividades relativas ao controle dessa doencga, no pais. E tem como
fundamentagio as diretrizes norteadoras da Reforma Sanitaria®, aprovada apos a 8 CNS e a
instituicdo do SUS, pelo artigo 198, da Constitui¢ao Federal, de 1988, o qual afirma a

“Saude como direito de todos e dever do Estado”.

3.3 O “cancer” que atinge a saude brasileira

Com a promulgacao da Constituicdo Federal, de 1988, novas expectativas sdo
criadas para as politicas sociais brasileiras, principalmente, aquelas relacionadas a saude. O
texto constitucional incorpora as propostas do movimento sanitario e institui a Seguridade

Social®!

, baseada no tripé Assisténcia Social, Previdéncia Social e Saude. A primeira ¢
disposta a quem dela necessita; a segunda, somente a quem para ela contribui; e a terceira ¢

um direito de todos.

O novo sistema de Seguridade Social incorporado pela Constituicdo, ao passo em
que universaliza os direitos sociais e propoe a eqiiidade, a uniformidade, a equivaléncia, a

irredutibilidade dos valores dos beneficios, a gestdo democratica, descentralizada e

60 «A Reforma Sanitaria Brasileira, apesar de seus avangos e retrocessos, configura uma ruptura com o
padrdo de intervencdo estatal no campo social, moldado na década de 30 e intocado em seus tracos
essenciais. Ela coloca na cena politica a nocdo de direito social universal, entendido como atributo de
cidadania sem concessdo, rompendo com o modelo corporativista, do beneficio como privilegio. Esse
processo de “universalizacdo™, no entanto, tem sido “excludente”, em decorréncia dos mecanismos de
racionamento (queda na qualidade dos servicos, fila,) que expulsa [sic] do sistema diversos segmentos sociais,
entre eles, as camadas médias urbanas” (FAVARET FILHO; OLIVEIRA apud BRAVO,1996, p.262).

61«0 conceito de seguridade social abracado pela Constituicdo federal de 1988 é restrito e acanhado, se
comparado com o esquema concebido por Beveridge, em 1942, Assim, enquanto o esquema beveridgiano
inclui, ao lado de um programa unificado e amplo de seguro social, a salde, a assisténcia, a reabilitacdo, a
pensdo as criangas, o treinamento profissional e a sustentacdo ao emprego o esquema brasileiro restringe-se
a Previdéncia, a Salde e a Assisténcia.” (PEREIRA, 1998, p.66).
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participativa, como principios e objetivos, garantindo o seu carater publico e de
responsabilidade do Estado, segmenta os distintos setores da sociedade no acesso a
beneficios e servigos, devido a manutencdo da légica anterior de financiamento. Assim,
preserva alguns dispositivos legais que orientam os setores de maior poder aquisitivo para a

busca de servigos e seguros privados, onerando o or¢amento fiscal (COHN et al., 2002).

Embora a promulgacdo da Carta Constitucional expresse a conquista e, portanto, o
esgotamento, do movimento sanitdrio das Ultimas décadas, ela ndo garante o fim da crise, na
Satde. Pelo contrério, a recessdo econdomica que assolava o pais, nesse momento, diminui a
massa salarial interferindo nos recursos da Seguridade Social, provocando uma situacdo
inversamente proporcional, isto €, enquanto os recursos da seguridade diminuiam, as

demandas por beneficios e assisténcia médica aumentavam, agravando a crise na Saude.

Nesse contexto, temos, de um lado, o mercado privado de saude, bem como os
outros que se consolidaram, se estruturaram e se capitalizaram, antes da Constituicao,
pressionando o Estado por melhores condi¢cdes de remuneracdo dos servigos prestados. E,
do outro lado, o Estado, impossibilitado de recuperar os servigcos publicos destinados a
saude, devido a diminui¢do dos recursos do or¢amento (COHN et al., 2002). Dai, as agdes
do mercado comegam a interferir nas a¢des do Estado, em busca de seu fortalecimento e da

manuten¢ao do espago por ele conquistado

Isso se traduz em um conjunto de politicas de baixa eficiéncia, no que diz respeito a
seu objetivo original: o atendimento dos setores assalariados e daqueles de mais baixa renda
— que, com o carater de universalidade da Satde, garantido pela Lei maior do palis,
definitivamente, representa um ganho para os diferentes segmentos da classe trabalhadora,
sobretudo, para os nao vinculados a “cidadania regulada” da Previdéncia Social. Esse fato

dard uma nova imagem ao Estado, totalmente divergente da dos anos 1970 e 80, revelando
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uma face do Estado associada ao fracasso no cumprimento de suas atribui¢des, ¢ dando ao
setor privado a supremacia de melhor prestador de servigos, pois os usudrios do SUS
contam com acesso universal aos servigos de saude, mas ndo com a qualidade dos servigos
prestados, decorrente da preparacdo do campo apropriado para o desenvolvimento do

ideario neoliberal, no pais.

Entretanto, esse primeiro impacto ndo desvaloriza a conquista constitucional, mas
expressa que a sua efetivagdo ndo sera facil ou mesmo podera ndo ocorrer. Isso significa que
os principais pontos aprovados, na Constitui¢do, em relagdo a Satde — o direito universal,
como dever do Estado; as acdes e servigos, como relevancia publica, cabendo ao poder
publico sua regulamentagdo, fiscalizacdo e controle; a participacdo do setor privado, de
forma complementar; a constitui¢do do Sistema Unico de Satide (SUS), integrando todos os
servicos publicos, em uma rede hierarquizada, regionalizada, descentralizada e de
atendimento integral, com participacdo da comunidade — unidos a logica neoliberal de
supremacia do mercado, nos da a nitida certeza de que, em um futuro breve, tais pontos
serdo refreados ou mesmo nao serdo aplicados, devido ao processo de regressao dos direitos

sociais.

Por isso, esse novo perfil, que ¢ dado a saude brasileira, aparece como estruturador
de uma nova fase para as politicas de Saude, deixando para tras os legados da satide ligados
a “cidadania regulada”, a atuagdo do seguro social comandada pela logica de acumulacao de
capital, ao desenvolvimentismo sem democracia e a desumanizag¢do da assisténcia a saude.
Contudo, ele vem acompanhado por uma série de reformas, revelando que essa nova fase

passa a se guiar pelo retrocesso ao passado, ao invés de olhar para o futuro.

Isso porque, nos anos 1990, ha o redirecionamento do papel do Estado, com o

avango das teses neoliberais, no Brasil, o que fortalece o ataque, por parte do grande capital,
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aliado aos grupos dirigentes, as conquistas constitucionais de 1988. A afirmacao da
hegemonia neoliberal tende a debilitar os espagos de representagdo coletiva e controle social
sobre o Estado, e, por isso, provoca formas diferenciadas de gestdo das politicas sociais,
norteadas pelos projetos societdrios em confronto: liberal corporativo X democracia das

massas.

As bases da Seguridade Social, estabelecidas pela Constitui¢do, contribuiram para as
reformas do Estado tdo pretendidas pelos neoliberais. A sua divisdo em um tripé de seguro
social facilitou a fragmentacdo institucional e administrativa de cada parte, ao passo que o

seu desmonte serd apenas a conseqiiéncia imediata.

A posse de Fernando Collor de Melo, em principio, ndo nega as faganhas do
capitalismo contra os direitos sociais, pois desmembra o Ministério da Seguridade Social em
trés ministérios: o da Previdéncia Social, o da A¢ao Social e o da Saude. O primeiro segue a
tendéncia de reservar as contribui¢des salariais, exclusivamente, para os segurados, com
exclusdo dos usuarios da Satude e da Assisténcia, destacando o carater contratual do sistema.
Ao segundo cabe a implantagdo de uma politica fragmentada e de reajuste, com programas
dirigidos aos pobres, com énfase na parceria com organizagdes voluntarias, como forma de
transferir responsabilidades do Estado para a sociedade. J4 ao ultimo, resta a incumbéncia
de gerir e manter a discriminagdo positiva, que ¢ a descaracteriza¢do da universalidade dada
a Saude, por meio da exclusdo dos segmentos sociais mais abastados, os quais preferem
fazer uso dos servigos privados, de melhor qualidade, criando uma dualizacdo perversa, no
interior da politica de Satude, fazendo o que deveria ser universal e igualitario se transformar
em vulnerdvel e estigmatizado (PEREIRA, 1998). Dessa forma, o Estado favorece a
expansdo do setor privado, subsidiando as suas a¢des e transformando o seu papel, de

complementar em essencial.
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E nesse contexto que se implementa, no pais, uma séric de mudangas
socioecondmicas ¢ o sistema de Satde comega a ser regularizado pelas Leis n® 8.080/1990 —
Lei Organica da Satde (LOS) — e n° 8.142/1990, que regulamenta o SUS. A sua
operacionalizacdo passa a ser regulada pela Norma de Orientacdo Basica (NOB), que se
materializa em instrumento normativo, regulamentador dos aspectos operacionais do SUS, o

que ¢ estabelecido para MS, como tarefa constitucional (ACIOLE, 2006).

Em outras palavras, as NOB sdo fruto de um processo politico de pactuagao entre
gestores, com base na LOS, criando condigdes privilegiadas de negociagdo politica do
processo de descentralizagdo do SUS. Até o ano de 1996, foram editadas quatro NOB. A
primeira, em janeiro de 1991 (NOB-SUS n° 01/91); a segunda, em fevereiro de 1992 (NOB-
SUS n° 01/92); a terceira, em maio de 1993 (NOB-SUS n° 01/93); e a quarta, em novembro

de 1996, mas somente comegou a vigorar a partir de 1998 (NOB-SUS n° 01/96).

Analisando essas normas operacionais, identificamos um apoio ao setor privado, na
Satde. O texto da NOB-SUS n° 01/91 colocou, sem distingdo, tanto os servicos estatais
quanto os empresariais na condi¢do de prestadores de servigos de satde, além de estabelecer
a “ditadura da tabela” de procedimentos, reproduzindo a pratica centralizadora do INAMPS

(ACIOLE, 2006).

Para VASCONCELOS (2002), essa Norma de Orientacdo Basica n® 01, de 1991,
define critérios de repasse de recursos do MS para os estados e municipios, para unidades
publicas e privadas, criando um padrao unico de pagamento dos servicos publicos e
privados, retrocedendo ao repasse centralizado da Unido para estados e municipios,

desarticulando a fun¢@o técnica e politica dos estados, na gestdo descentralizadora.
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Nela, temos a extingdo do Indice de Valorizagio Hospitalar (IVH); a criagdo do
Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitiria em Saude
(FIDESP); a normatizagdo do Sistema de Informagio Hospitalar do Sistema Unico de Satide
(SIH/SUS), com a tabela tnica de remuneracdo dos procedimentos em saude; a
normatizacdo do Sistema de Informag¢do Ambulatorial (SIA/SUS), também, com tabela
unica de remuneracdo para todos os servigos ambulatoriais; a normatiza¢ao da tabela unica
para o Sistema de Informacao de oOrteses, proteses e materiais excepcionais; a definicdo da
quantidade de AIH (Autorizagdo para Internagdo Hospitalar), a ser distribuida,
mensalmente, para cada estado; e a defini¢do de critérios para fins de aplicacdo da Unidade
de Cobertura Ambulatorial (UCA), nas transferéncias de recursos do SUS aos estados, ao

Distrito Federal e aos municipios.

As NOB, também, podem ser consideradas instrumentos pelos quais o governo
Collor obstruiu o sistema de descentralizagdo, ao passo que estabelecia a relagdo produgdo—
financiamento e restringia o repasse de verbas aos municipios, que ocorreria apenas
mediante convénios, ¢ ndo de forma direta, como previsto no SUS. Dessa forma, Collor
reduziu a autonomia dos municipios, for¢ando-os ao acordo com as propostas do governo
federal. Ainda nao satisfeito, outra NOB foi editada, em 1992. Nesta, acrescenta os critérios
populacionais para o repasse automatico aos municipios. Em outras palavras,

“Uma vez que os recursos do Ministério da Satude iriam diretamente
aos provedores — publicos ou privados — e os provedores publicos
seriam pagos do mesmo modo que os privados, os municipios nao
teriam autoridade sobre estes recursos, sendo entdo constrangidos a

aceitar as exigéncias do governo federal para receber transferéncias
federais.” (ARRETCHE, 2005, p.296).

A NOB-SUS n° 01/93 foi editada seis meses apds o impeachment de Collor, sob a
coordenacdo do entdo ministro da Saude, Jamil Haddad, que possuia vinculos com o

movimento sanitdrio da década anterior. Assim, os reformadores progressistas retomam
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processo decisorio, no MS. Isso proporciona a formag¢do do Grupo Especial de
Descentralizagdo (GED) por representante do MS e autoridades da Saude dos estados e
municipios, que se reuniram com intuito de criar uma nova NOB, a qual incentiva a suposta
autonomia dos municipios, define bases para o processo de descentralizagdo e estabelece
mecanismos de financiamento, controle e avaliacdo, a partir da capacidade de cada

municipio, caracterizando trés estagios de gestdo: incipiente, parcial e semiplena

(VASCONCELOS, 2002).

Esses estagios estdo relacionados ao nivel de complexidade que estados e municipios
pudessem gerir. A transferéncia seria automatica e completa para o nivel mais complexo — o
da condigdo semiplena —, no qual municipio ou estado assumiria a responsabilidade sobre a
totalidade do sistema local de Saude, incluindo a contratacdo e o pagamento da rede
hospitalar privada. Nos outros niveis — condi¢des ‘parcial’ e ‘incipiente’ —, o governo local
assumiria a responsabilidade sobre os servicos menos complexos. Nesses casos, as
transferéncias federais continuavam sendo feitas com base nos volumes de produgao
(ARRETCHE, 2005). Cabe ressaltar que a atencao oncologica, que ¢ de alta complexidade,

nesse periodo, ndo ¢ descentralizada do governo federal.

Contudo, a dindmica da descentralizacdo ¢ refreada pelo nao-repasse da verba das
contribui¢des sociais ao MS, pelo entdo ministro da Previdéncia Social, Antonio Britto,
alegando déficit, no seu ministério, para os pagamentos previdencidrios. Diante disso, paira
uma incerteza, sobre os governos locais, da possibilidade da transferéncia de recursos pelo
MS e, por isso, até o ano de 1997, apenas 144 dos 3.127 municipios brasileiros aderiram a

descentralizagdo.

Na NOB-SUS n° 01/93, tem-se um profundo diagnostico da situagdo do sistema de

Satde brasileiro. Nela, houve a preocupagdo de elaborar uma comparacdo da situagdo em
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que se encontrava a Saude, nos niveis municipal, federal e estadual, e, ainda, apresentar
novas estratégias para amenizar a situagdo relatada. Ela foi baseada nas propostas de
descentralizagdo das agdes e servicos, sendo esta compreendida como um processo de
transformagdo que envolve redistribui¢do de poder e recursos, redefini¢do de papéis das trés
esferas de governo, organizacao institucional, reformulacdo de praticas, e estabelecimento

de novas relagdes entre os niveis de governo e controle social.

Com isso, propde a utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades; o controle social por intermédio dos Conselhos de Saude, com poder
deliberativo sobre as politicas e recursos na area de Saude; o acesso as informagdes e aos
dados da Saude; acesso gratuito a todos os niveis de complexidade dos sistemas; a
implantacao de um sistema de referéncia e contra-referéncia municipal, estadual e nacional;
a hierarquizag¢ao e a regionalizacdo da rede de servicos de satde, nas esferas municipal,
estadual e federal; o controle sobre a producao, a distribuicao e o consumo de servigcos que
envolvem riscos a satde; a participacdo complementar dos servigos privados; o controle ¢ a
avaliacdo efetiva sobre a qualidade e a quantidade dos servigos prestados pela rede; as acoes
individuais e coletivas, visando a promocao, a prevengao, a cura ¢ a reabilitacdao, na Saude;
a ampliacdo das agles de carater preventivo e a melhoria qualitativa dos servigos
ambulatoriais, tendo como objetivo a reducdo das acdes internacionais; € a incorporacao das
atividades de vigilancia em Saude, como parte da rotina do servigco, incluindo agdes

dirigidas ao ambiente e a saude do trabalhador.

Essa NOB, também, definiu procedimentos e instrumentos que configuraram a
necessidade de uma convivéncia simultanea de situagdes diferenciadas de gestio do SUS,
nos estados e municipios. Para esse gerenciamento, ela propde a criacdo de foros de

negociagdo e deliberagdo, compostos pelas Comissoes Intergestores (Comissdo Tripartite
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(CIT), em nivel federal, e Comissdes Bipartites (CIB), em nivel estadual) e pelas instancias

de participagao social (os Conselhos Estadual, Municipal e Nacional de Saude).

A Comissao Intergestores Tripartite ¢ integrada, paritariamente, por representantes
do Ministério da Satude e dos 6rgaos de representagcdo do conjunto dos secretarios nacionais
de Satide/Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Satide (Conass) e do conjunto dos
secretarios estaduais e municipais de Satide/Conselho Nacional de Secretdrios Municipais
de Satde (Conasems). Tem por finalidade assistir o MS na elabora¢do de propostas para a
implantagdo e a operacionalizagio do SUS, submetendo-se ao poder deliberativo e

fiscalizador do Conselho Nacional de Satde.

As Comissdes Intergestores Bipartites, integradas, paritariamente, por dirigentes das
Secretarias Estaduais de Saude e do 6rgdo de representacdo das Secretarias Municipais de
Satde do Estado, cujas defini¢des e propostas deverdo ser referendadas ou aprovadas pelo
respectivo conselho estadual, submetem-se ao poder deliberativo e fiscalizador do

Conselho.

Assim, o fluxo decisério requer uma articulagdo entre esses entes, de forma que
todos os aspectos operacionais do processo de descentralizacdo, no ambito estadual, serdo
objeto de regulamentacdo pela Comissdo Bipartite. Na ocorréncia de uma divergéncia nao
superada neste foro, a questdo deverad ser levada a deliberagdo do Conselho Estadual de
Satde. Na inexisténcia deste, o problema serd submetido a Comissdo Tripartite. Caso
alguma das partes se considere lesada pela decisdo, quer da Comissao Tripartite, quer do
Conselho Estadual de Saude, a questdo podera, ainda, ser levada ao Conselho Nacional de

Satde, para a sua resolucao.
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Tais mudangas, também, atingem a aten¢do oncoldgica. O Pr6-Onco se consolida

com o Instituto Nacional de Cancer (INCA), que passa a desempenhar um importante papel
nas politicas oncologicas posteriores a Constituicdo Federal, de 1988: o de responsavel pela
elaboragdo, planejamento e execugdo de tais politicas, no pais, seguindo a logica de

centralizacdo do governo.

Em 1995, o presidente Fernando Henrique Cardoso (FHC) toma posse e inicia um
processo de desmonte do Estado brasileiro, marcado por uma série de privatizagdes de
empresas estatais, cujos recursos obtidos serviram para honrar os compromissos com o0s
credores internacionais (FMI, BID e Banco Mundial), ou seja, para “[...] promover uma
integracdo mais vigorosa ao sistema econdmico mundializado — integracdo conforme as
exigéncias do grande capital e, portanto, sumamente subalterna.” (NETTO, 1999, p.79).
Esse fato contribuiu para o fechamento de muitas empresas nacionais, por ndo conseguirem
competir com o capital internacional, aumentando, consideravelmente, o nuimero de
desempregados, no pais, num ato de negagao total do Estado de Bem-Estar Social, pregado

pela CF/88.

FHC implanta, também, uma série de reformas, com o objetivo de promover um
“ajuste estrutural” por meio da “‘reducdo dos fundos publicos para o financiamento de
politicas sociais voltadas para a massa dos trabalhadores.” (NETTO, 1999, p.80). Assim,

promove a Reforma do Estado.

Na Saude, a escassez de recursos ndo permite que o MS cumpra com as suas
atribuicdes e, diante disso, o entdo ministro da Satde, Adib Jatene, apés muitos esforgos,
conseguiu a aprovacdo de uma Emenda Constitucional (EC), criando uma nova fonte de
receita para a politica de Satde: a Contribuicdo Provisoria sobre as Movimentagdes

Financeiras (CPMF). Mas os ministros do Planejamento e da Economia conseguiram cortar
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os recursos do MS, no or¢amento federal, de modo que a aprovagdo da CPMF permitiu
apenas a substituicdo das fontes, isto é, a receita da CPMF substituiu as receitas

orcamentaria anteriores.

Na aten¢do oncoldgica, no ano de 1996, surge a Coordenagdo Nacional de Controle
do Tabagismo e Preven¢do Primaria do Cancer (CONTAPP), com o objetivo de capacitar
recursos humanos, desenvolver pesquisas, elaborar livros didaticos, folhetos, cartazes e
adesivos sobre o assunto, além de prestar assessoria técnica a redagdo dos projetos de lei
relacionados ao tabagismo, em tramitagdo no Congresso Nacional. A partir dai, foi
instituido o dia Mundial do Tabaco (31 de maio) e o Dia Nacional de Combate ao Fumo (29
de agosto). Também, elaborou o Programa do Cancer Precoce, abordando os fatores de risco
mais comuns. Esses, entre outros esforcos da CONTAPP, deram ao INCA a nomeacao, pela
OMS, para comandar todas as agdes de controle do tabagismo, nos paises de lingua
portuguesa e espanhola, na América Latina, Europa e Africa. Posterior a isso, a CONTAPP
foi integrada ao Pr6-Onco e formou a Coordenadoria Nacional de Controle do Tabagismo e
Prevencao e Vigilancia (CONPREV), que se destaca como importante 6rgao no combate ao

cancer.

Outro programa implantado, em 1996, foi o “Viva Mulher”, que se consolidou, em
1999, quando recebeu apoio de institui¢des internacionais ligadas ao tratamento do cancer.
As agOes imediatas desse programa nao garantiam a ampliacdo da atengdo oncologica;
apenas, aumentaram as demandas a rede bdasica de Saude, desprovida de suporte

assistencial.

A partir de setembro de 1998, o INCA institui o Projeto Expande — aprovado pelo
MS, somente no ano 2000 —, cujo objetivo € romper com o atual modelo assistencial e
ampliar a cobertura, com base na realidade epidemioldgica, prevendo uma expansdo do

acesso a atencdo oncologica especializada, no SUS, para mais de 14 milhdes de brasileiros.
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Assim, a aten¢do oncoldgica passa ser dividida entre Centros de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON), por determinacao da Portaria GM/MS n° 3.535, de 02 de setembro de

1998, que propde a integralidade do servigo de atendimento ao paciente

Os CACON sao unidades hospitalares — publicas ou filantropicas — que dispdem de
todos os recursos humanos e tecnologicos necessarios a assisténcia integral do paciente de
cancer. Sao responsaveis pela confirmacdo diagnostica dos pacientes, estadiamento,
assisténcia ambulatorial e hospitalar, atendimento das emergéncias oncoldgicas e cuidados

paliativos. Eles possuem trés niveis de classificagdo:

s CACON I — Centro de Alta Complexidade em Oncologia de nivel I (pode ser
com ou sem radioterapia). Sao hospitais gerais, nos quais se procede ao
diagnostico e ao tratamento das neoplasias malignas mais freqiientes, no Brasil.
Caracterizam-se por dispor de todos os recursos humanos e equipamentos
instalados dentro de uma mesma estrutura organizacional e por prestar
atendimento ao paciente sempre em numa perspectiva profissional integrada.
Necessariamente, devem possuir as seguintes modalidades assistenciais:
diagnéstico, cirurgia oncoldgica, oncologia clinica, psicologia, servico social,

nutricdo, farmadcia, reabilitacdo e cuidados paliativos.

X/

«» CACON II - Centro de Alta Complexidade em Oncologia de nivel II. Institui¢ao
dedicada, prioritariamente, ao controle do cancer, para o que desenvolve acdes
de prevengdo, deteccdo precoce, diagndstico e tratamento dos tipos de cancer
mais freqiientes, no Brasil, em todas as modalidades assistenciais integradas que
abrangem diagndstico, cirurgia oncoldgica, oncologia clinica, radioterapia,
medidas de suporte, reabilitacdo e cuidados paliativos. Caracteriza-se por possuir
todos os recursos humanos e equipamentos instalados dentro de uma mesma
estatura organizacional. Além das modalidades do CACON 1, deve prestar
atendimento em: radioterapia, cirurgia de cabeca e pescoco, odontologia,
oftalmologia, pediatria cirurgica, plastica reparadora, cirurgia de tecidos dsseos ¢

conjuntivos, unidade de oOrtese e protese, fonoaudiologia, emergéncia oncoldgica
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e voluntariado. Também, devem desenvolver projetos de pesquisa oncoldgica e

oferecer cursos de treinamento ¢ atualizacao.

% CACON III - Centro de Alta Complexidade em Oncologia de nivel III.
Instituicdo dedicada, exclusivamente, ao controle do cancer. Nele, se
desenvolvem acdes de prevencao, deteccdo precoce, diagnostico e tratamento de
qualquer tipo ou localizacdo de cancer em todas as modalidades. Caracteriza-se
por possuir todos os recursos humanos e equipamentos proprios. Além das
modalidades do CACON 11, deve prestar atendimento em: radioterapia de alta
complexidade, neurocirurgia, biologia molecular, cuidados paliativos com
assisténcia domiciliar, imagenologia com estereotaxia e ressonancia magnética,
unidade de transplante de medula 6ssea, laboratério de histocompabilidade
(podendo este ser terceirizado), unidade de medicina nuclear equipada com
gama-camara. Deve oferecer residéncia médica, programas de prevengao,

detecgdo precoce e de pesquisa na area de cancer.
Nesse contexto, também, foi aprovada a Portaria GM/MS n° 3.536, de 2 de setembro
de 1998, que implanta o Sistema de Autorizagdo de Procedimento de Alta Complexidade na
area de oncologia (APAC/ONCO), passando os novos procedimentos a serem baseados na

neoplasia, € ndo mais nos medicamentos, com autorizacdo prévia regulamentada e

alimentando um sistema de informagdes.

Ainda no governo FHC, foi emitida a NOB-SUS n° 01/96, que manteve o carater da

anterior, mas com uma diferenca: havia apenas duas op¢des ao invés de trés:

“Assumir a responsabilidade da totalidade dos servigos de atengao
basica ou, alternativamente, ser responsavel pelo sistema local de
saude, o que incluia contratar e pagar hospitais especializados e
clinicas. As transferéncias se tornaram automaticas assim que o
municipio se qualificasse para uma das condi¢cdes de gestdo, mas os
valores transferidos pelo MS variavam de acordo com a complexidade
das fungdes assumidas.” (ARRETCHE, 2005, p. 300).
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Desde a publicagdo até a implantacdo dessa NOB, decorreram dois anos. Nesse
periodo, os ministros que substituiram Jatene emitiram uma série de normas administrativas
como estratégias para alterar significativamente o conteudo da NOB-SUS n° 01/96. “Na
pratica 0 MS passou por cima da representacdo dos governos locais e da sociedade no
processo decisério da politica de saude.” (ARRETCHE, 2005, p.301), o que comprova a
forca do Ministro da Saude na arena de decisdes sobre a extensdo da incorporacdo das

demandas dos estados e municipios as politicas federais.

A NOB-SUS n° 01/96 teve como principio a gestdo plena com responsabilidade pela
saude do cidaddo, buscando construir a responsabilidade plena do poder publico sobre a
gestdo de um sistema de Saude, ndo se restringindo a prestagdao de servigo. Para a gestao
municipal, criou duas categorias: a Gestao Plena de Atengdo Basica e a Gestdo Plena do

Sistema Municipal.

Essa NOB, como as demais, reafirmou os avancos consagrados pela sociedade
brasileira, na Constitui¢do brasileira, de 1988, ndo s6 em relagdo ao amparo legal para a
elaboracdo e a execu¢do da politica de Saude, como pelo proprio conceito abrangente de

saude, por elas adotadas.

Essa Norma teve a preocupacdo de estabelecer, como prioridade, a inversdo do
modelo assistencial hegemonico, no pais, o que implica o aperfeigopamento da gestdo dos
servigos de saude, no Brasil e na propria organizacdo do Sistema, visto que o municipio
passou a ser o responsavel imediato pelo servico de saide de sua populagdo e pelas

exigeéncias de intervengdes curativas, no seu territorio.

Uma das conquistas expressas nessa NOB foi o subsidio para a construgao da

integralidade das agdes de satude, além de evidenciar a necessidade das agdes fora do campo
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especifico da Saude. Ela se diferencia das demais, pois definiu a atuacdo, na Saude, em trés
campos: o da assisténcia, o das intervengdes ambientais ¢ o das politicas externas ao setor
Satde. Este ultimo interfere nos determinantes sociais do processo saude/doenga da
coletividade, o que esta relacionado as politicas macroecondmicas, ao trabalho, a habitacao,
a educacgdo, ao lazer e a qualidade dos alimentos. Ela também define os papéis basicos de

apoio dos gestores, nas trés esferas de governo, a fim de garantir a construgdo ¢ a efetivagao

do SUS.

Por outro lado, essa NOB, também, produz efeitos nefastos, que retardam os avangos
na qualidade da assisténcia e na constru¢do de um novo modelo assistencial que privilegie a
vida e a construcdo da cidadania. No seu texto, ¢ possivel encontrar conteudo normativo que
fere a autonomia de gestdo dos municipios, devido ao modelo de acdo programatica e
vigilancia de satde assumidos e por privilegiar o financiamento para os municipios que
desenvolveram os programas arrolados, como prioritarios, pelo governo federal. Tais
programas possuem um desenho dependente da 16gica verticalizante; mas, para eles, havera
dinheiro disponivel, tdo logo se atendam as rotinas burocraticas definidas. Essa logica de
financiamento, que obriga a adesdo do municipio em troca de recursos, ¢ produto de

intervengdes periféricas orientadas para a consolidacdo de um sistema pobre para pobres

(ACIOLE, 2006).

Dessa forma, a NOB-SUS n° 01/96 rompe com o conceito de integralidade e enfatiza
a criacdo de politicas de Saude reduzidas a fragmentagdes, compiladas em pacotes de
programas e projetos de ateng¢@o basica, como o Programa Satide da Familia e de Agentes
Comunitarios de Saude, alijando o espago publico de seu papel de gestor integral. Com isso,
como fica a atengdo a alta e média complexidade da Saude? FElas ficam sob a

responsabilidade de grandes emergéncias, que, constantemente, estdo na midia, sob a forma
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de escandalos e de afirmacdo notéria do descaso do Estado pela saude da populagao,
fazendo com que aqueles que podem financiar o tratamento recorram aos servigos privados.

Os que nao podem, morrem, sem a minima condig¢do de socorro.

Esse quadro de desigualdade social ¢ fruto de estratégias que vém sendo adotadas
pelo Estado, por meio da pretensdo de privatizar a Saude. Para isso, conta com a midia, que
faz o papel de agente de divulgacdo da ideologia da ineficicia do Estado em administrar o
setor publico. Também, coloca a privatizagdo como a melhor solucdo a ser adotada,
exemplificando com a parte da Saude privatizada, que € paga pelo Estado. Assim, ¢ possivel
concluir que os mais pobres sdo 0s que pagam mais para manter a saide, no Brasil. Dessa
forma, a légica de privatizagdo se amplia e segue para a exclusdo dos direitos de acesso a
Satude. Nisso, a tradugdo de ineficiéncia em responder as necessidades do usuario e a falta
de financiamento ¢ o discurso principal. O notério € que esse discurso faz parte das
propostas do Banco Central ¢ do FMI, juntamente com outras instituigdes financeiras
internacionais, cujo objetivo ¢ a minimizacao do Estado em favor da légica do mercado.

Estabelece-se, portanto, uma mercantiliza¢do da Saude.

Mas, e o SUS? Mesmo tendo os seus principios e diretrizes garantidos, na lei, o SUS
enfrenta impasses quanto ao seu financiamento. Segundo Netto (1999), os recursos
autorizados para o or¢amento da Saude tém uma reducdo de 6,9%, entre 1995 e 1996; e de
11%, entre 1997 e 1998. Esse estrangulamento dos recursos justifica o estado clinico do
sistema de Saude brasileiro, o qual revela um diagndstico de “neoliberalismo metastatico”,

levando ao pais a beira dos cuidados paliativos e emergenciais.

Assim como o cancer, em sua fase de progressdo metastatica, estende-se para varios
tecidos, acelerando o crescimento desorganizado e maligno das células, o neoliberalismo

atinge o Estado e se espalha, progressivamente, destruindo os direitos sociais.



131

Na ateng¢do oncoldgica, no ano de 1999, cria—se a Portaria SAS/MS n°113, de 31de

mar¢o de 1999, que abre possibilidade de credenciamento de Unidades Isoladas de
Radioterapia e Quimioterapia, desde que haja algumas pré-condi¢des, como a insuficiéncia
de CACON atestada pelo gestor, cumprimento de normas técnicas mais rigidas e garantias

de referéncias para o atendimento integral dos pacientes.

Os Servigos Isolados de Quimioterapia estdo disponiveis em clinicas isoladas que
devem estar associadas a uma estrutura médico-hospitalar, do diagnostico aos cuidados

paliativos.

J& os Servicos Isolados de Radioterapia, estdo disponiveis em clinicas isoladas, que
devem estar associadas a uma estrutura médico-hospitalar. Sdo unidades ambulatoriais que
garantem a complementacdo da assisténcia ndo oferecida nesses servigos, dentro da

perspectiva de “integralidade”.

Na virada do século, por Decreto n® 3.496, de 1° de junho de 2000, o INCA passa a
ter competéncia para desenvolver acdes nacionais de controle do cancer, tornando-se
referéncia nacional, no ambito do SUS, para a assisténcia oncoldgica. Em outras palavras,
ele passa a ser a propria assisténcia oncologica brasileira, ¢ o seu complexo de cinco

unidades hospitalares especificas sdo reconhecidas como CACON de nivel III.

Enquanto para o INCA parece que “os céus sorriem”, a dindmica imposta as
politicas de Saude ¢ explicitada em varias emendas constitucionais (EC), leis e decretos. Em
setembro de 2000, foi editada a EC n°® 29, que altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167 ¢ 198,
da Constituicao Federal, assegurando porcentagem minima a ser aplicada pelos municipios,
pelos estados e pela Unido. Ela define que ndo sdo considerados gastos com agdes e servigos

publicos de saude, os gastos com aposentados e pensionistas, dividas, assisténcia médica e
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odontoldgica com servidores, servigos de limpeza publica e tratamento de residuos solidos,
acOes de sancamento, e agoes financiadas ou transferéncias voluntarias da Unido ou do

Estado.

No final de seu mandato, FHC aprova a Norma Operacional de Assisténcia a Satde
(NOAS), que amplia a responsabilidade dos municipios na aten¢do bésica e regionaliza as
politicas de alta complexidade, descentralizando-as. Esse processo possui um lado positivo,
pautado pela amplia¢do dos poderes dos municipios, na medida em que cada um passa a ter
uma autonomia relativa, no encaminhamento do seu proprio modelo assistencial, e outro,
fortemente negativo, quando esse processo proporciona a transformacao de 6rgdos publicos

e autarquias em fundagdes de direito privado.

Um novo presidente toma posse, em janeiro de 2003. Luis Inacio Lula da Silva, que
representava a esperanga de mudancas definitivas em prol dos direitos sociais, meses apos a
sua posse, concretiza reformas que engendram profundas incertezas, na populagdo brasileira,

em relacdo a garantia dos direitos previstos pela Constitui¢ao Federal, de 1988.

O seu governo desponta, em uma conjuntura de evolucdo do neoliberalismo,
representando um partido de esquerda que almeja — ou almejava — a constru¢do do
socialismo. Tragicamente, a missdo desse partido passa a ser a de atenuar os efeitos nefastos
daquela evolugdo, o que vem agucando a “questdo social” no pais. O governo de Lula
recebe, como heranga do ultimo presidente, um Estado abalado pelo crescimento
monumental de suas dividas interna e externa ¢ um alto grau de dependéncia do grande
capital internacional, disso havendo, pelo menos, duas situagdes emblematicas: os maiores
bancos cresceram expressivamente ¢ um quinto do PIB deixou de ser estatal e foi para as

maos das empresas privadas.
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Contudo, Lula nao hesita em receber a heranga deixada pelo seu antecessor, € em

nela investir, dando continuidade aos “projetos pacotes” orientados para a atencdo basica e a
fragmentacdo das demandas. Sem se importar com a universalizagdo, seguindo e
aprofundando o legado do presidente que o antecedeu, implanta reformas que dividem a
assisténcia a saude em pacotes de programas de atengdo basica destinados aos dependentes
do SUS, que ¢ a parte da populagdo que depende, estrutural e economicamente, dos servigos
de satde estatais, e em prestagdo de servigos de assisténcia a satide aos ndo-dependentes do

SUS, que sdo realizados por milhares de operadoras de satde privada.

Esses fatos reforcam a tese de que o projeto neoliberal de ampliagdo do mercado ja
estava embutido, na CF de 1988, que prevé a elaboracdo de um Codigo de Defesa do
Consumidor, muito aclamado, nos ultimos anos, por meio dos PROCON, das ONG e do
Ministério Publico. Tudo isso, para manter e consolidar as relacdes mercantis,

principalmente, no campo da Satde.

Desde a ultima década, o mercado de planos de satide e de institui¢des prestadoras
de servigos de satde tem aumentado, significativamente, e, na virada do século, por meio de
medida provisoria (MPV), ¢ criada uma agéncia reguladora da satide complementar, sendo a
ela outorgado o reconhecimento de parte importante da conformagdo do mercado de
trabalho, principalmente, em momentos de alto indice de desemprego, e, assim, valorizando
o setor privado como exceléncia, até para a amenizagdo da crise de emprego, no pais. E o
setor publico, mais uma vez, ¢ apresentado como ineficiente, nas suas agdes (ACIOLE,

2006).

Tal quadro de desigualdade de direitos, pintado na tela da Satde, revela o desprezo
pela universalidade, tanto defendida pelo Movimento Sanitario e apregoada pela CF, de

\

1988, o que nos remete a situagdo das politicas de Saude do século passado, quando a
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assisténcia familiar se destinava a quem a podia financiar, e a saude publica (a atengao
basica) e os cuidados das instituicdes filantrdpicas e solidarias restavam para quem nao

podia custear o seu tratamento. Tragico retorno!

Outra caracteristica do governo Lula da Silva, que, claramente, se refere a ampliagdo
do legado de FHC, esta relacionada ao quantitativo de recursos destinados a Saude, o que da
um perfil desmoralizante a proposta do SUS. Um forte exemplo estd na situa¢do da
assisténcia oncoldgica do pais. Somente no estado do Rio de Janeiro, que ¢ considerado um
dos maiores polos de combate ao cancer do Brasil, existem 26 unidades especializadas.
Desse total, apenas 12 sdo publicas e se concentram nas regides metropolitanas do estado,
enquanto as 14 restantes, de vinculo privado ou misto, assumem as demais regides (em
geral, mais pauperizadas), resultando em uma cobertura inadequada para uma populagdo de
mais de treze milhdes de pessoas; e, desse total, quase quatro milhdes ndo possuem nenhum
tipo de cobertura. Esse fato, conseqiientemente, gera uma superlotagdo de algumas
unidades, dificultando o acesso de uma parte consideravel da populacdao a esses servigos

(SOARES; LEITE, 2002).

O efeito nefasto das agdes neoliberais, na atengdo oncologica, também, € visto pela
falta de investimentos, tanto na capacitacdo de profissionais quanto na preparacdo das
unidades de saude basica, que deveriam funcionar como rede de detec¢do e diagnostico
precoce do cancer, além de capacitadora de pessoal e multiplicadora de medidas preventivas
e de combate a doenga. No bojo desses fatores, as associagdes e organizagdes filantropicas
se destacam por atuar, nas brechas deixadas pelo Estado, no fomento da assisténcia, e, com a
introducdo das politicas neoliberais, assumem parte dos deveres do Estado, dos quais o

mesmo se “desobriga” e os repassa a sociedade civil.
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O déficit de profissionais e o alto indice de contratacdes precarias € por contratos
temporarios, na Satde, corroboram a adesdo deste governo ao neoliberalismo, que aumenta
a instabilidade no trabalho, fortalece o corporativismo e promove uma circulacdo de
profissionais, no mercado de trabalho, aumentando a taxa de desemprego e exigindo, ainda
mais, da responsabilidade individual do trabalhador para a sua aceitagdo no mercado de

trabalho.

Contudo, ¢ no final do primeiro governo de Lula da Silva que é aprovada a Portaria
n 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005, que “institui a Politica Nacional de Atencéo
Oncologica: Promogdo, Prevengdo, Diagnostico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados
Paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitando as competéncias
de cada esfera de gestdo.” Essa portaria substitui a Portaria GM/MS n° 3.535/1998, dando

um novo rumo a atengao oncologica.

Nela, estdo previstas estratégias que envolvem os trés niveis de governo e de
complexidade para a prevencao, combate, detecgdo e tratamento do cancer, e determinado o
prazo de 12 meses, a partir de sua publicacdo, para a reorganizacao dos setores. No entanto,
ndo se identifica, nessa portaria, nenhuma construcao direta de equipamentos de satide para
a prevencao, combate, detec¢do e tratamento do cancer. O que temos sdo determinagdes e

divisdo de competéncias, sem regularizar agdes consoantes, entre as esferas de governo.

Analisando o contexto no qual ela ¢ aprovada, identificamos que essa portaria vem
como resposta e consolidacdo da aten¢do oncoldgica, com as Diretrizes Operacionais para
os Pactos pela Vida em Defesa do SUS e de Gestdo, que foram pactuados pelo MS, o
CONASS e o CONASSEMS, com o intuito de dividir as responsabilidades entre os trés
gestores do SUS, no campo da gestdo do Sistema e da atengdo a saude. A implementagdo
desse pacto, nas suas trés dimensdes, possibilita a efetivagdo de acordos entre as trés esferas

de gestio do SUS para a reforma de aspectos institucionais vigentes, promovendo
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inovagdes, nos processos € instrumentos de gestdo, que visam alcangar maior efetividade,
eficiéncia e qualidade de resultados e, ao mesmo tempo, redefine responsabilidades
coletivas por resultados sanitarios, em fun¢do das necessidades de saide da populacdo e na

busca da equidade social.

Com o pacto, a atengdo oncologica se pautara pelo processo de regionalizagdo, para
determinar as suas agdes. Mas percebemos que mais de doze meses ja decorreram, desde a
publicacdo de ambos os instrumentos legais, e, como respostas praticas das ag¢des, ha apenas
intervengdes fragmentadas e focalizadas na atengdo restrita a saide da populagdo e a
universalidade, e o SUS, tdo almejado e defendido, tem sido substituido por emendas, que

tém instaurado o perfil neoliberal no cerne de seu proposito, criando um novo tipo de SUS.

Esse novo perfil do SUS se pauta pela “universalizagdo inversa”, isto €, os
programas se voltam para determinados grupos, com demandas especificas, ndo atendendo o
individuo de forma integral, como ¢ previsto na Constituicdo Federal, de 1988. Um exemplo
disso ¢ o Programa de Assisténcia Dermatologica aos Lavradores Pomeranos do Interior do
Estado do Espirito Santo, destinado ao rastreamento € ao combate do cancer de pele, muito
comum entre esses imigrantes. Trata-se de um programa especifico, para atender uma
particularidade de uma determinada parte, de uma definida regido. Essa fragmentacao e essa
focalizagdo da Saude revelam o novo perfil do SUS: um produtor de programas e projetos

restritos a segmentos da sociedade e ndo a sua totalidade.
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CAPITULO 4
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O CANCER ECOLOGICO

O estado do Espirito Santo foi povoado por imigrantes pomeranos, alemaes e
italianos, dentre muitos outros de origem européia, os quais possuem uma especificidade: o
tipo de pele. A pele desses imigrantes ¢ muito clara e, portanto, muito sensivel a radiagdo
solar. Quando muito exposta ao sol, torna-se um campo muito propicio a propagacdo do

cancer de pele.

Dentre as colonizagdes européias capixabas, damos destaque aos pomeranos que, em
sua maioria, sdo lavradores que se expdem, por até 10 horas didrias, aos raios ultra-violetas
do sol, tendo, portanto, altos indices de deteccdo de cancer de pele. Diante disso,
destacamos trés pontos merecedores de debate: o primeiro, ligado ao cancer de pele e as
formas de combate, prevengdo e tratamento da doenca; o segundo, relacionado aos
pomeranos e a sua forma de vida; e o terceiro, associado as condi¢des precarias de trabalho
e as formas como elas contribuem para o desenvolvimento de doengas, como o cancer, nos

trabalhadores.

Esses trés pontos podem ser verificados, por meio do estudo do Programa de
Atencdo Dermatolodgica aos Lavradores Pomeranos do Interior do Estado do Espirito Santo,
que atua por meio de campanhas focalizadas e regionalizadas, em determinados periodos do
ano. Trata-se de um trabalho de rastreamento e combate ao cancer de pele, entre os
imigrantes pomeranos ¢ seus descendentes, os quais revelam uma combinagdo perfeita para

a proliferacao desse tipo de cancer, conforme elencado acima.
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4.1 Os pomeranos

A origem dos pomeranos® ¢ marcada pela busca de espago para sobrevivéncia. Eles
viviam na Pomerania, uma regido histérica e geografica européia, situada ao norte da
Polonia e da Alemanha, na costa sul do Mar Béltico, entre as duas margens dos rios Vistula
e Odra, atingindo, a oeste, o rio Recknitz. Tinha uma superficie de 38.409 km?, com uma
extensao de 500 quilometros de litoral. Sua capital, Stettin, localizada estrategicamente na
enseada do rio Oder, que desemboca no Mar Baltico, tornou-se um porto importante na sua
relacdo comercial com o mundo, ficando famosa pela constru¢do naval. Possuia muitos
lagos e rios, tanto no litoral, quanto no seu interior, propiciando a pesca. Ela foi dividida

pelos extremos do oeste e do leste, ficando conhecida como Pomerania Ocidental e Oriental.

A Pomerania Ocidental possuia grandes portos, terras férteis e clima adequado para a
agricultura, principalmente, no plantio de trigo e cevada. J4 na Pomerania Oriental, os
lavradores sofriam com as geadas, sobrando-lhes meses para o plantio de culturas. Tinha um
litoral arenoso e baixo. Além do clima adverso, o solo ndo contribuia para a sobrevida dos
pomeranos e, s6 em 1752, com a introduc¢do da cultura da batata inglesa, bem adaptada a

esse clima e ao solo, essa situagao de dificil vida é modificada.

2 A denominagio pomerano ¢ dada, principalmente, aos alemdes, que habitaram, até o final da Segunda
Guerra Mundial, a entdo provincia da Pomerania, e, notadamente, ao dialeto do Baixo Aleméao que falavam.
Sdo importantes, no Brasil, porque para aqui emigraram em grande numero, durante o século XIX. A
Pomerania (Pommern, Nordeste da Alemanha da época), esta, atualmente, parte em territorio polonés e parte
(bastante pequena) na atual Alemanha. Descendentes de uma mistura de germanos com eslavos, oriundos de
regides antigamente ocupadas pelos celtas, os pomeranos habitavam uma provincia da forte Prussia do século
XVIII. A primeira mengdo da Pomerania remonta do latim longum mare (= pelas costas do mar), em um
documento papal, escrito por volta de 1080, o Dagome iudex, uma copia abreviada de um documento,
supostamente, escrito, no ano de 992. O registro comenta uma certa Oda von Haldensleben e seu esposo
Dagome, assumidamente, um governante polonés chamado Mieszko I, e se refere a um territdrio designado
por Dagome ao papa. Um documento imperial, datado de 1406, menciona, pela primeira vez, o termo
"Pomerania", referindo-se a Zemuzil dux Bomeranorum (Siemomysl, Duque dos pomeranos). Dai em diante, a
"Pomerania" ¢ mencionada, repetidamente, nas cronicas de Adam von Bremen (ca. 1070) e Gallus Anonymous
(ca. 1113).Do lado polonés, a Pomerania é dividida em trés voivodias (provincias): Pomerania Ocidental
(Zachodniopomorskie, ZP); Pomerania (Pomorskie, PM); e Pomerania-Kujawsko (Kujawsko-Pomorskie, KP).
Do lado alemao, a Pomerania faz parte do estado (Bundesland) de Mecklemburgo — Pomerania Ocidental A
historia da regido ¢é rica e variada, por ter permanecido sob o dominio de diferentes poténcias, ao longo dos
séculos. De 1186 a 1806, esteve sob o dominio do Sacro Império Romano-Germéanico. Com a dissolug@o desse
império, em 1806, por Napoledo Bonaparte, a Pomerania tornou-se parte da Prissia e, depois, da Alemanha.
(Fonte: WIKIPEDIA).



140

No século XII, os pomeranos enfrentaram mais de 20 guerras. De 1128 a 1400,
tornaram-se dependentes, comercial e culturalmente, dos alemaes — fugindo dos temidos
poloneses. Mais tarde, ja no século XIX, suas terras serviram de passagem para as tropas de

Napoledo. No Congresso de Viena, surgiu a provincia prussiana da Pomerania.

Com o advento das Grandes Guerras, os pomeranos aceleram o processo de
emigracdo, pois, muitas vezes, eram obrigados a sair, imediatamente, de suas propriedades.
Eles fugiam das novas ameagas, do dominio polonés — na Primeira Guerra Mundial — ou da
expulsio de suas terras por soviéticos e poloneses® — na Segunda Guerra Mundial. No final,
1,8 milhdo de pomeranos orientais foram obrigados a se refugiar, na parte ocidental. No
trajeto, cerca de 500 mil morreram. E essa parte de seu territorio acabou nas maos da
Alemanha comunista, que se encarregou de fazer com que a Pomerania desaparecesse do

mapa (ROLKE, 1996).

Mas o processo de imigracdo dos pomeranos comegou, ainda no século XIX. As
principais comunidades pomeranas foram e estdo concentradas, especialmente, nos Estados
Unidos e Canada. Segundo ROLKE (1996), a migragdo para os Estados Unidos da América
comega, no ano de 1835, devido as condic¢des sociais desfavoraveis dos pomeranos e a

revolta dos luteranos contra a cristianizagdo da Pomerania.

““A partir de 1836, iniciou-se um processo de migracao para a América,
motivada pela pobreza geral que se instalara, sobretudo no campo, onde
a maioria dos imigrantes pomeranos trabalhava como diaristas em
grandes latifundios. O que provocou a pobreza entre a populagdo foi o
uso cada vez mais racional da terra, o inicio da industrializagdo com a
invencdo da maquina a vapor e a sintetizagdo quimica do adubo
mineral. Tudo isso fez com que cada vez mais pessoas sobrassem no
campo.” (ROLKE, 2002, p.44).

63 Vale ressaltar que, na Segunda Guerra Mundial, a Pomerania teve uma parte do seu territério transferida
para a antiga Republica Socialista da Polonia, uma outra parte para a Repiblica Democratica Alema, sob o
dominio da Unido Soviética, e o restante para a Republica Federal da Alemanha, dominada pela Franga,
Inglaterra e Estados Unidos da América. E como resultado da decisdo dos poloneses e dos soviéticos, os
pomeranos foram expulsos do seu territorio por vez dominado (ROLKE, 1996).
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Em conseqiliéncia desse processo mundial do capitalismo, estima-se que, para o
Brasil, migraram 30.000 pomeranos, no inicio ¢ em meados do século XIX, estimulados
pelas promessas do governo brasileiro de uma vida melhor. Contudo, quando chegaram a
estas terras, 0s pomeranos perceberam que muitas promessas eram falsas.

“Se na Pomerania ndo conheciam muito as montanhas, aqui eram
colocados em lotes na regido serrana, com declives, onde muitas vezes
a agricultura era impraticavel. Também sentiram que a promessa de
uma infra-estrutura pronta nio existia”. (ROLKE, 2002, p.44).

Nao havia vilas, estradas, médicos e lotes com casa habitaveis, como lhes havia sido

prometido pelos agenciadores alemaes contratados pelo governo brasileiro.

Figura 2. Pomeranos no porto partindo rumo ao Brasil (fotografia).
Fonte: Museu de Santa Maria de Jetiba.
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Mas o processo imigratdrio continuou, € 0s pomeranos migraram para a regiao sul

do pais, em Siao Lourengo, no Rio Grande do Sul, onde a maior concentragdo de
descendentes de pomeranos estd situada, em Harmonia, considerada a regido mais
"pomerana" do estado. Calcula-se que, nela, 99% dos moradores sejam de origem
pomerana. Outra famosa concentragdo de pomeranos se encontra no estado de Santa
Catarina, em Pomerode. Essa area fazia parte, inicialmente, da colonia de Blumenau. A
ocupacao dos primeiros lotes coloniais, ao longo do Rio do Testo, que daria inicio ao que
viria a ser o Municipio de Pomerode, deu-se, em 1861, onze anos apos a fundagdo da

Coldnia Blumenau.

Também, migraram para as regides sudeste e norte brasileiras. Na primeira, os
pomeranos se instalaram nos municipios de Santa Maria de Jetibd, Baixo Guandu, Sao
Gabriel da Palha, Vila Pavao, Pancas, Domingos Martins, Santa Tereza e Afonso Claudio,
no estado do Espirito Santo; e, na segunda, nos municipios de Pimenta Bueno, Cacoal —
onde fundaram uma colonia com o nome de Vila Alema, tendo a agricultura como principal

fonte de renda — e Espigdo do Oeste, no estado de Rondonia (Anexo 1).

Vale ressaltar que, embora ja houvesse a presenga de alemaes, no estado do Espirito
Santo, foi somente com a chegada desses novos imigrantes que a colonizagao alema ganhou
forca, nesse estado. Atualmente, nele, encontra-se a maior concentragdo de pomeranos, no
Brasil, superando, inclusive, o Rio Grande Sul, conhecido pela grande presenca de

imigrantes alemaes.

Os pomeranos chegaram ao Espirito Santo em nimero pequeno, precisamente, sete
pessoas, junto com os alemdes, no municipio de Santa Isabel, aproximadamente, no ano de

1847, surgindo, assim, a primeira colonia germanica .
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“Essa primeira colonizagdo comecou nas mais dificeis condigdes e
enfrentando as ameacgas de assalto dos indios selvagens, além de
caréncias e sacrificios. O trabalho mais arduo, um clima diferente,
alimentacdo deficiente, insuficiente habitacdo, praga de insetos e
doencas, inseguranga econdmica ¢ a falta de colocagdo dos produtos

levaram o colono a lutar, duramente pela existéncia.” (GIEMSA;
NAUCK, 1939, p.455).

No periodo de 1872 a 1873, chegam ao Espirito Santo muitos pomeranos, no Porto
de Vitoria, nos navios Gutenberg, Adolph, Anne Helene, Maria Heyden, Doctor Barth e
Hainan. Pisaram em terras capixaba trazendo, na bagagem, muito sofrimento e a promessa
de dias melhores. Imigrantes pomeranos, em numero de 2.142, vao para Santa Maria de

Jetiba e Jequitiba e formam a maior colonia de pomeranos do Espirito Santo.

No periodo de 1900 a 1920, os pomeranos foram para as comunidades de Sao Jodo
do Petropolis (conhecida como Santa Cruz ou Santa Maria, no Vale de Santa Maria do Rio
Doce), Santa Joana, Domingos Martins, Vila Pavao e Afonso Claudio. Em seguida,

migraram para Itarana, Laranjas da Terra, Baixo Guandu (ROLKE, 2002).

Em 1930, no governo Getulio Vargas, os pomeranos foram proibidos de falar sua
lingua natal e eram cagados pelos camisa-verde, devido a expansdo do nazi-fascismo, no
mundo. As familias, desesperadas, corriam para o mato. Pastores luteranos, que rezavam em
alemao, foram obrigados a pregar s6 em portugués.

“Muitos imigrantes pomeranos eram simplesmente taxados como
nazistas, perseguidos, presos, torturados e até mortos. Muitos morreram
sem saber o porqué. Muitos estavam tdo isolados do mundo que nem
sabiam que na Europa, sua péatria natal comandava a Segunda Guerra

Mundial. A lingua pomerana era confundida com o alemao classico do
poderoso Hitler.” (JACOB, 2002, p.48).

Esses fendmenos, aliados aos outros aspectos socioculturais, contribuiram para que
0s pomeranos vivessem em colonias isoladas dos grandes centros urbanos capixabas. Isso

gerou caracteristicas proprias, na identidade pomerana. A lealdade ¢ uma forte marca dessa
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identidade cultural. Para eles, sobreviver pressupde ser leal ao seu ideal e ser leal a quem
sofre junto. A maneira rude e grosseira de ser e reagir, certamente, tem sua raiz historica nas

dificuldades que foram impostas a esse povo.

Outra caracteristica propria dos pomeranos ¢ o jeito muito desconfiado de ser. S6
depois de travada grande amizade com estranhos e muito convencimento, ele ¢ capaz de
aceitar novos paradigmas e propostas de vida. Isso expressa o retrato do passado, quando

sempre foi objeto e quase nunca sujeito da historia (ROLKE, 2002).

A conservacdo do dialeto, também, fortalece esse isolamento. Ainda se encontram
pomeranos que s6 falam um dialeto®, o pomerod. Em algumas localidades do Espirito
Santo, ¢ necessaria a ajuda de um tradutor, para manter um didlogo. Mas, também, ha quem
fale o portugués, embora um pouco misturado ao dialeto pomerano. Nas ultimas décadas, os
descendentes de pomeranos tém rompido, significativamente, com esse isolamento,
principalmente, os jovens que, inseridos na comunidade, freqiientando escolas e falando o
portugués, absorvem a cultura brasileira. O que chama atencao para esse fendmeno € que os
pomeranos sdo um povo de cultura camponesa e tradicdo oral; assim, a ndo-pratica do

dialeto retrata a perda de sua propria historia.

Outra expressdo da cultura pomerana sdo as casas de madeira, nas quais esses
imigrantes moram. Ainda hoje, € possivel encontra-las, nas regides de maioria pomerana.

Algumas delas mantém os tragos do passado e ndo possuem energia elétrica, rede de esgoto

% No momento, o dialeto pomerano oriental (existe mais de um tipo de dialeto pomerano) é falado, apenas, no
Brasil — no Rio Grande do Sul, em Santa Catarina e no Espirito Santo. Mas, se falam o dialeto, os pomeranos
ndo podem escrevé-lo corretamente. Desconhece-se a grafia do pomerano. Algumas pessoas apenas
conseguem reproduzir os sons, e, quando isso acontece, somente outro pomerano pode entender alguma coisa.
Entre as criancas, nem todas conseguem falar a lingua dos pais. No Espirito Santo, nas cidades de Santa
Leopoldina e Santa Maria de Jetiba, o pomerano se tornou a lingua corrente. Com o fechamento das escolas
alemas, em 1938 e 1939, o alemao padrio era a lingua usada somente nas igrejas. Mesmo entre os mais velhos,
ndo hd quem escreva o alemdo oficial corretamente, além de ndo haver uma escrita do pomerano (Fonte:
WIKIPEDIA).
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e agua tratada e estdo instaladas em terras, que eram cedidas pelos proprietarios, no sistema

de meeiros, para o plantio de subsisténcia e moradia.

Figura 3. Casa de madeira a beira da estrada, no municipio de Santa Maria de Jetiba.
Fonte: Acervo pessoal do pesquisador (fotografia).

A relagdo de trabalho existente consiste, ainda, na forma da “meia”, em que o patrdo
da terreno, com uma casinha, para segurar o meeiro, no lugar, como também na lavoura

branca, caso seja grande a colheita de café.

Outras tradigdes permeiam a cultura pomerana. Para eles, toda crianga sela seu
destino, no primeiro aniversario, ao escolher entre um pao (ndo faltaria comida), uma moeda
(seria rico) e a Biblia (viraria religioso). O tocar da concertina, um instrumento da familia
do acordedo, era muito tradicional, nas festas pomeranas, mas, infelizmente, essa pratica nao
se perpetua, até aos dias atuais. O casamento entre parentes ¢ outro aspecto presente, entre

0s pomeranos, principalmente, devido ao seu isolamento.

Ir a igreja ¢ um forte traco da cultura pomerana. Na sua historia, a igreja era um

grande elo entre os pomeranos, os quais chegavam aos cultos com horas de antecedéncia,
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para confraternizar com os amigos. Atualmente, a rotina de vida dos pomeranos tem se
embalado com os ideais da pos-modernidade, disseminado nos grandes centros urbanos,
provocando uma transforma¢do dos habitos mais tradicionais. A igreja, presente durante
anos, foi a de confissdo Luterana. Entretanto, aos poucos, outras religides, como o
catolicismo, o protestantismo e o espiritismo, ganham mais adeptos as suas praticas

religiosas.

Entre essas e as diversas tradi¢cdes dos antepassados, uma das que mais chamam
atencdo ¢ o casamento pomerano, pois se trata de um acontecimento social marcante, que
retine o povo, numa alegria de trés dias de festa. Um dos primeiros preparativos de um
casamento tradicional, o convite, ndo ¢ usado: entre os descendentes de pomeranos, nunca

foi costume mandar convite impresso; ele € feito em forma de versos. Como?

O evento ¢ caracterizado pela fala ritual do ‘convidador de casamento’ (o
Hochtijdsbirar), proferida na sala de estar da familia visitada. E chamado
Hochtijdsbirargibeed, “reza”, “ora¢ao do convidador de casamento”. A fala-convite possui
o significado de uma oracdo, de uma reza, evidenciando o carater sagrado do ritual do
casamento. O convidador — geralmente o irmdo da noiva — percorre as casas dos
convidados, chamando-os para o casamento. Entra na casa de cada familia convidada, sendo
recebido na sala. Naquele espaco, ele recita, em pomerano, ou, eventualmente, em alemao, o
convite de casamento, caminhando, em circulos. Apds a fala ritual, ele oferece aos membros
da casa um gole de aguardente que traz consigo, ¢ a familia convidada lhe entrega um lenco
novo, colorido ou bordado a mao, que ¢ preso por uma ponta as costas do convidador, como
simbolo da confirmagdo do comparecimento da familia ao evento. A locomog¢do do
convidador ¢ feita por meios proprios: antigamente, cavalo ou bicicleta, que foram
substituidos, nos dias de hoje, pela motocicleta e o carro. O cuidado em ornamentar, com

flores e ramos verdes, os meios de transportes dos noivos e de suas familias ainda se
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mantém presente, assim como o cuidado com as vestes dos noivos e padrinhos, enfeitadas

com fitas e ramos (TRESSMANN, 2002).

Na véspera do casamento, ¢ realizada, na casa dos pais da noiva, a cerimonia do
“Quebra Lougas”, uma garantia para felicidade do casal. A cerimdnia religiosa segue os
ritos da religido luterana. Depois da cerimoénia, todos se dirigem a casa dos pais da noiva,
onde ¢ realizada a festa. No ultimo dia, o noivo derruba o mastro alto, que indicava aos

convidados o local dos festejos, para oficializar o término da festa.

Os pomeranos tém na vestimenta a tradug¢do de muito da sua cultura. Desde a época
dos latifundiarios, as festas tém destaque nas suas vidas: o casamento de batatas, o
Kartoffelhochzeit, realizada na colheita da batata inglesa ¢ uma destas festividades. Curioso
era a maneira como demonstravam que a colheita tinha ocorrido, no tempo esperado, com
uma producdo de qualidade, colocando, assim, as pilhas de batatas ensacadas no local onde

ia acontecer a tdo esperada festa. A musica dava o tom da danga.

Outra festa com uso de roupa especial ocorria na confirmacdo dos garotos:

“Roupa domingueira: para solenidade da confirmagdo os garotos
recebem, pela primeira vez, calcado ¢ meia; as meninas, sapatos de
verniz, freqlientemente, ¢ meias brancas, além de um vestido branco
cheio de rendas com lagos vermelhos e azuis e de um colar de pérolas
falsa coloridas. Aos garotos ddo os pais, ainda um fato preto, um cinto e
um chapéu de feltro (WAGEMANN, 1949, p.77).

O casamento ¢, também, o0 momento de uma celebracdo, com muita danga e canto.

“A indumentaria de festa dos adultos € o traje de casamento. As noivas,
muitas vezes, usam vestido preto em vez de um branco. SO entre os
saxonios e os suicos € que as noivas se enfeitam com um véu. Elas
gostam de trazer nos dedos anéis de prata. A roupa de casamento do
homem ¢ quase igual a da confirmagdo, diferindo desta apenas quanto
ao cinto que deve ser bem ornamentado” (WAGEMANN, 1949, p.77).
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Figura 4. Vestidos de casamento pomeranos.
Fonte: Museu de Santa Maria de Jetiba.

Hé4 muita alegria com o envolvimento da comunidade, durante as festas, até na
culinaria, para elaboragdo dos pratos que serdo servidos aos convidados. Essa e outras
tradi¢des da cultura pomerana tém sido alvo de lutas, pelos descendentes de pomeranos,

para que sejam preservadas, mantendo os velhos costumes de seus antepassados.

4.2 A flor da pele

Os pomeranos sao considerados um grupo vulneravel ao desenvolvimento de cancer
de pele, devido a aspectos bioldgicos e sociais. O primeiro esta relacionado ao tipo de pele

do pomerano, e, o segundo, as condi¢des de trabalho e ao seu modo de vida.

Os pomeranos se conservaram a margem da miscigenagdo, € a sua cultura isolada
colaborou para a manutengdo das caracteristicas cutdneas originais: uma pele alva e,

portanto, altamente sensivel a luz solar. Além das condigdes fisicas, abandonaram o uso de
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roupas longas e de chapéus de abas largas (SANTOS NEVES, 2003). Tais caracteristicas
justificam a vulnerabilidade biofisica do pomerano pois, conforme tabela abaixo, a pele
desse imigrante corresponde a classificacdo de fototipo de pele de nivel I e II que, em

exposicao constante a radiagdo solar, pode obter queimaduras e (ou) lesdes destrutivas das

camadas mais profundas da pele, que levam ao envelhecimento cutaneo.

Numérico Fototipo de pele Conseqiiéncia da exposicao solar
I Pele clara, olhos azuis, sardentos e Sempre queimam ¢ nunca se bronzeiam.
todas as criangas com menos de 1 ano.
11 Pele clara, olhos azuis, verdes ou Sempre se queimam ¢ as vezes se
castanhos claros e cabelos louros ou bronzeiam.
ruivos.
11 A média das pessoas brancas normais. Queimam-se moderadamente, bronzeiam-
se gradual e uniformemente.
v Pele clara ou morena clara, cabelos Queimam-se muito pouco, bronzeiam-se
castanhos escuros e olhos escuros. bastante.
\'% Pessoas morenas. Raramente se queimam, bronzeiam-se
muito.
VI Negros. Nunca se queimam, profundamente
pigmentados.

Quadro 1. Fototipos da pele para a populacgéo brasileira.
Fonte: Sociedade Brasileira de Dermatologia, 2007.

A radiagdo solar ¢ de natureza eletromagnética e emite ondas infravermelhas e ondas
ultravioletas®®. Estas tltimas, em relagdo a altitude, produzem uma vermelhiddo na pele, 4%
mais a cada 300 metros de altitude acrescida. E, de acordo com seu comprimento, a onda
ultra-violeta possui raios tipo A, B e C. O Ultra-Violeta A (UVA) penetra, profundamente,
na pele, causando alteracdes que contribuem para o envelhecimento precoce e potencializam
o efeito carcinogénico dos Ultra-Violeta B (UVB), que sdo os responsaveis por queimaduras
solares e lesdes cutaneas. Ja& os Ultra-Violeta C (UVC) ndo alcangam a superficie da terra,

ndo tendo, portanto, efeitos sobre a pele (INCA, 1997).

5 A radiacdo ultravioleta A (UVA), vizinha a luz visivel, vai de 400 nm (nandmetros) até 320nm; a
ultravioleta B (UVB) esta entre 320nm e 290nm; e a radiaga@o ultravioleta C (UVC) situa-se entre 290nm e 100
nm.
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O nosso planeta possui uma protecdo natural contra a radiagdo solar, chamada
camada de 0zonio®, que fica na estratosfera, acima da superficie da terra. Mas o efeito
nefasto da agdo do homem sobre as florestas, com o desmatamento e as queimadas, bem
como fazendo uso de produtos que emitem clorofluorcarbono, principalmente, através das
industrias, que também emitem outros gases poluentes, tem destruido, consideravelmente,
essa protecdo natural de nosso planeta e, como conseqiiéncia, provocado o aquecimento
global e 0 aumento da intensidade da radiacdo solar, com a e perda de parte da protecao

natural da Terra.

Segundo o Centro de Previsdo do Tempo e Estudos Climaticos (CPTEC), do
Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE), para medir a intensidade da radiagao UV
recebida pela superficie da terra e sua relevancia quanto aos efeitos sobre a pele humana,
tem-se adotado o indice ultravioleta (IUV), que ¢ uma medida do valor maximo didrio da
radiacdo ultravioleta, ou seja, € o meio-dia solar, horario de maxima intensidade de radiagao
solar, que se concentra no intervalo de horario entre 11h30 e 12h30. E a hora maxima de

iluminag¢ao solar. (MCT/CPTEC, s/d, texto on-line).

Os tipos de cancer de pele relacionados a intensidade da exposi¢do a radiacdo solar
sdo os basocelulares e espinocelulares. Quanto ao tipo melanoma, estudos epidemioldgicos
téem sugerido que o risco ¢ influenciado mais por exposicdo intermitente ao sol,
especialmente na infancia, do que por exposi¢do cumulativa, como ocorre com 0s primeiros

tipos mencionados (INCA, 1997).

Os carcinomas basocelulares, em geral, sdo resultado das queimaduras provocadas

pela radiagdo solar que, quando associada as caracteristicas fenotipicas importantes de pele

66 Vide nota 10.
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clara, sardas antes de 15 anos de idade, olhos azuis e cabelos loiros ou ruivos, se tornam

mais agressivas.

Esse tipo de cancer de pele ¢ relativamente benigno, devido ao seu poder limitado de
metastatizacdo. Raro em negros e orientais, afeta mais homens do que mulheres, em
qualquer faixa etaria. Além da associag¢do da ocorréncia familiar de outro cancer de pele, ha
outros tumores malignos associados, numa freqiiéncia maior que os demais tumores
malignos. Uma vez diagnosticado esse cancer, o paciente tem a probabilidade de 44% de

recidiva. O maior fator de risco, para o cancer de pele, ainda, ¢ a exposicao solar.

As estimativas de cancer de pele, para o ano de 2006, no Brasil, foram de 116.640
novos casos, para ndo-melanoma, e de 5.760 novos casos, para melanoma. O cancer de pele
ndo-melanoma ¢ o mais incidente em homens, em todas as regides do Brasil, com um risco
estimado de 89/100.000, na regido sul; 70/100.000, na regido sudeste; de 52/100.000, na
regido centro-oeste; 44/100.000, na regido nordeste; e 30/10.000, na regido norte. Nas
mulheres, ¢ o mais freqiiente, nas regides sul (93/100.000), centro-oeste (73/100.000),
nordeste (50/100.000) e norte (32/100.000) , enquanto, na regido sudeste (69/100.000) o

mesmo ¢ o segundo mais freqiiente (INCA, 2005).

No Espirito Santo, as estimativas, para 2006, sdo de 1.590 novos casos para nao-
melanoma e 110 para melanoma. O primeiro ainda continua sendo mais incidente, em
ambos 0s sexos, mesmo considerando-se que esses indices podem estar subestimados, pelo
fato de que muitas lesOes suspeitas sdo retiradas sem diagnéstico. Embora de baixa
letalidade, em alguns casos, pode levar a deformidades fisicas e ulceragdes graves,
conseqiientemente, onerando os servigos de satde. E quase certo que exista um consideravel

sub-registro, devido ao sub-diagnostico, e, também, por ser uma neoplasia de excelente
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prognoéstico, com taxas altas de cura completa, se tratada de forma adequada e oportuna

(INCA, 2005).

O melanoma de pele ¢ menos freqliente do que os outros tumores de pele
(basocelulares e de células escamosas); porém, sua letalidade ¢ mais elevada. Tem-se
observado um expressivo crescimento na incidéncia desse tumor, em populagdes de pele
branca. Quando os melanomas sao detectados, em estadios iniciais, 0s mesmos sao curaveis

(INCA, 2005).

As formas de prevengao ao cancer de pele estdo relacionadas a prote¢do a exposi¢ao
solar, como o uso de chapéus, guarda-sol, 6culos escuros e filtro solar, durante qualquer
atividade ao ar livre, além de evitar a exposi¢ao ao sol, nos horarios de maior intensidade de
radiagdo, entre 10 e 16 horas. Grandes altitudes requerem cuidados extras, devido a maior
exposi¢do. A neve, a areia branca e as superficies pintadas de branco sao refletoras dos raios
solares. Portanto, nessas condi¢des, os cuidados devem ser redobrados. Considerando que
alguns tipos de cancer de pele resultam do efeito acumulativo da radiag@o solar, cabe iniciar

os cuidados, desde a infancia mais precoce.

No que tange aos aspectos sociais do pomerano, identificamos que esse povo, quase
nunca, conseguiu fazer a sua propria histéria, de forma plena. Outros a fizeram,
manipulando-os, politicamente. Seu desenvolvimento socioecondmico esta muito ligado ao
seu apego as tradi¢des herdadas de seus antepassados europeus, que, por vezes, os levam a

um cego conservadorismo (ROLKE, 2002).

O desenvolvimento social desse povo, também, estd conectado aos primeiros
imigrantes aportados, no Brasil, os quais eram, em sua maioria quase absoluta, agricultores,

oriundos da regido agricola da Hinterpommenr (Pomerania Posterior); e os que ndo eram
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agricultores, diziam-se sé-lo, para conseguir terras junto ao governo da Provincia Capixaba

(JACOB, 2002).

A adaptag@o ao clima e a cultura tropical eram desafios constantes, na vida dos
pomeranos recém-chegados, pois estavam acostumados com o clima frio e brumoso da
Europa. Outro desafio era o relevo inclinado e alto das montanhas capixabas, muito
diferente das terras baixas e planas da Pomerania. As matas fechadas, com os animais
ferozes, e as doengas tropicais também dificultavam a adaptacdo dos pomeranos e o preparo

da terra para o cultivo (JACOB, 2002).

Na agricultura, cultivavam a mandioca, a batata doce, o café¢ e a banana,
diferentemente do costume do cultivo de cereais e batata inglesa praticado nas terras
européias. Isso provocou mudancas no hébito alimenticio dos pomeranos, que, antes,
comiam o brote de trigo (veitbrout — pao tipico da cultura pomerana), tendo que adapta-lo

para brote de milho (mihja brout).

Outros fendmenos aos quais os pomeranos tiveram que se adaptar foram: o calor,
provocando mudangas, nos héabitos desse povo, que passou a usar vestimentas mais leves e
abertas, deixando a sua pele clara mais exposta ao sol; ¢ o medo dos animais ferozes,
fazendo com que eles construissem suas casas a relativa altura do chdo, para deles se
protegerem. Tais caracteristicas sdo mantidas, até os dias atuais, principalmente, nas areas

mais rurais das colonias pomeranas (JACOB, 2002).

Os lavradores pomeranos sao homens, mulheres e criancas, que, desde os 8 ou 9
anos de idade, estdo na lida. Trabalham juntos, em familia, fortalecendo, desse modo, esses
lagos. Alguns ndo conseguem nem ter tempo para aprender o portugués, € quem termina o

primeiro ciclo do ensino fundamental sacrifica os estudos, em nome do trabalho, que, no
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inicio da colonia, era organizado da seguinte forma: plantavam e colhiam, para o dono da
terra, e eram pagos com alimentagdo e moradia. Nas ultimas décadas, ja se percebe um
sistema de trabalho para subsisténcia e comercializa¢do, por meio do arrendamento ou

compra da terra.

Eles se submetem a uma jornada de trabalho, em média, de 10 a 12 horas, por dia,
periodo em que também estdo expostos a radiagdo solar e aos agentes quimicos dos
agrotoxicos. A primeira ¢ considerada o fator principal para o cancer de pele, que € o tumor

maligno mais freqiiente, em paises tropicais, como o Brasil.

Vale ressaltar que, segundo as estimativas do INCA (2005), o cancer de pele € o tipo
com maior incidéncia, no Brasil, principalmente, na regido sudeste, onde se concentra o seu
maior pdlo de notificagdo, sendo responsavel por cerca de 47,2% de casos novos estimados,
para cancer de pele ndo-melanoma, e 54,5% dos estimados para melanoma. Esses nimeros
ndo surpreendem, se considerarmos que, historicamente, essa regido ¢ a maior
agroexportadora do pais e que, nela, também, se concentram os maiores complexos urbanos

e industriais brasileiros, bem como as colonias de imigrantes.

Além de ser a principal fonte da economia pomerana, a agricultura faz parte da vida
desses imigrantes, que acabam encarando a lida na lavoura como um lazer. O cancer vem
trazer a eles a exclusdo da sua principal atividade. O trabalho na lavoura valoriza o
pomerano, dando-lhe um “lugar no mundo”. O cancer de pele tira do pomerano o seu papel
social de trabalhador, de integrante da sociedade ¢ mantenedor de seu lar. A repercussao
dessa doenca, na vida do pomerano, traz-nos uma reflexdo sobre os efeitos do cancer, no

cotidiano do trabalhador (ROJAS, 2002).
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Na literatura sobre a relagdao cancer e trabalho, pouco identificamos publicagdes que
correlacionem o cancer de pele ao agricultor; apenas, encontramos estudos direcionados a
outros tipos de cancer ou mesmo os relacionados a substincias quimicas e radiologicas.
Contudo, numa visdo ampla sobre a questdo de fatores semelhantes, nossa constata¢ao
demonstra um ponto em comum entre todos os tipos de cancer, na sua relagdo com o
trabalho: a pouca importancia dada, pelos empregadores ¢ pelo Estado, ao combate ¢ a
prevencao da doenca e ao trato das seqiiclas que ela deixa, no contexto de vida do

trabalhador.

Em grande parte, tais seqiielas estdo representadas pelo onus fisico de incapacitacao
laborativa; psicologico, devido a tensdo, angustia e sofrimento gerados pela doenca; e
socioeconomico, produzido pela interferéncia no trabalho, ou mesmo a mudanga na pratica

laborativa, com diminui¢ao salarial.

Diante disso, podemos identificar duas situagdes que merecem a nossa atencdo. Uma
estd relacionada a satde do trabalhador pomerano, e a outra, a seguranca no trabalho.

Ambas vinculadas aos direitos sociais.

No que tange a satde do trabalhador, identificamos uma super-exploragdo do
trabalho do lavrador, bem como a precariedade e a insalubridade de sua atividade laboral.
No campo, o lavrador estd exposto a doencas, que sdo transmitidas por parasitas, insetos e

outros animais.

No passado sanitario dessa populacdo, hd relatos de intmeros casos de febre
amarela, tifo, leishamaniose, de vitimas de picadas de cobras, de doencas de pele conhecidas
como as “feridas do clima” (tumores de cancer de pele), de casos provocados pelas

freqilientes pragas de carrapatos, moscdes e dermatofilos, além do alto indice de verminoses,
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que tinham como vitimas principais as criangas (SANTOS NEVES, 2003). Todas ligadas as

atividades laborativas, no campo.

Na contemporaneidade, as doengas infecto-parasitarias e respiratorias se destacam,
como as principais doengas nas colonias pomeranas, do estado do Espirito Santo, e sua

vinculagao as atividades da lavoura ndo sdo remotas (SESA, 2007).

Tais fatores nos remetem a andlise realizada por Soares (2006), sobre o trabalho na
sociedade capitalista. Nesta, cuja regra ¢ a acumulacdo de capital, ele identifica que o
trabalhador ¢ obrigado a vender a sua for¢a de trabalho, em troca de um salario, o que se
configura como seu meio de sobrevivéncia. Assim, a satide ¢ de extrema importancia, para
esse trabalhador, pois, sem ela, ele ndo pode vender sua for¢a de trabalho, ndo produzindo
acumulag¢do de capital e, portanto, ndo se enquadrando na dindmica da sociedade capitalista,
tornando-se um dependente da caridade e dos programas de assisténcia social, perdendo o
seu papel social. Conseqiientemente, ¢ colocado a margem das relagcdes de produgdo e
tratado como um “parasita” das politicas publicas.

“[...] com o modo de producdo capitalista se desenvolve a forca
produtiva social de trabalho, cresce também frente ao trabalhador a
riqueza acumulada, como riqueza que o prima, como capital [...] € na

mesma propor¢do se desenvolve por oposi¢ao sua pobreza, indigéncia e
sujeicdo subjetiva.” (MARX apud IAMAMOTO, 2001, p. 62).

No que se relaciona a seguranca no trabalho, o pomerano, assim como outros
trabalhadores rurais, ndo possui qualquer tipo de garantia de suas atividades laborais.

Muitos ndo possuem vinculos empregaticios e, muito menos, seguros previdenciarios.

A Previdéncia Social, que, no Artigo 194, da Constitui¢ado Federal, de 1988, ¢

arrolada como uma das bases do tripé¢ da Seguridade Social, juntamente com a Saude ¢ a
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Assisténcia Social, funciona como um seguro social contributivo. “Os planos de previdéncia

social, mediante a contribuicéo, [...]” (art. 201; grifos nossos).

Logo, se o trabalhador contribui para Previdéncia Social, poderd receber algum
beneficio vitalicio, caso este se enquadre nos critérios de invalidez, incapacidade temporaria
ou tempo de contribui¢cdo, regidos pelo sistema previdenciario. Assim, resta ao trabalhador
ndo-contribuinte ou continuar trabalhando, mesmo sendo portador de uma doenga
incapacitante e exaustiva, como o cancer, ou sujeitar-se aos programas sociais assistenciais

e de filantropia, deles tornando-se dependente.

Vale ressaltar que mesmo os programas de aten¢do ao trabalhador rural, da
Previdéncia Social, s3o intensamente burocratizados, de dificil acesso e de pouco

conhecimento dos trabalhadores que estdo no campo.

Diante desse quadro, identificamos que o pomerano ¢ um povo vulneravel nio
somente ao cancer, mas a outras doengas relacionadas ao seu estilo de vida e de trabalho ¢

traz, na pele, marcas dessa vulnerabilidade, pouco assistida pelo Estado.

Em um estudo sobre a satide dos lavradores pomeranos, encontramos, nos 11
principais municipios de colonizagdo pomerana — Laranja da Terra, Domingos Martins,
Santa Maria de Jetiba, Vila Pavao, Itarana, Itaguagu, Afonso Claudio, Vila Valério, Baixo
Guandu, Sao Roque do Canaa e Pancas —, apenas uma ag¢ao de combate ao cancer de pele e
de atengdo especifica aos lavradores pomeranos, que teve como precursora a Igreja
Evangélica de Confissdao Luterana do Brasil (IECLB): o Programa de Assisténcia
Dermatolégica ao Lavradores Pomeranos do Espirito Santo, o qual realiza atendimento, uma
vez por ano, nos referidos municipios, com o objetivo de rastrear ¢ combater o cancer de

pele, entre os pomeranos.
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4.3 Programa de Assisténcia Dermatoldgica aos Lavradores Pomeranos do
Espirito Santo

No final da década de 1960, devido a iminéncia de implantacdo da empresa Aracruz
Celulose, no estado do Espirito Santo, levantou-se a discussdo sobre o desmatamento, no
estado. Uma campanha muito séria contra o desmatamento e em prol da plantacdo de uma
floresta homogénea, liderada pelo ecologista Augusto Rusch, destacava as conseqiiéncias
ecologicas desse problema. Foi nesse momento que o ecologista observou casos de cancer
de pele entre os pomeranos e os encaminhou ao professor de dermatologia, da Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES), Dr. Douglas Puppin, que ja observava e documentava

tais casos, na época.

No decorrer dos anos, o jornalista Rogério de Medeiros, do Jornal do Brasil,
publicava algumas matérias, envolvendo a tematica do cancer de pele entre 0os pomeranos.
Em 1978, foi publicado, nesse mesmo jornal, um artigo intitulado “Cancer Ecologico” que,
mais tarde, nos anos de 1991 e 1992, foi reeditado, em outros periédicos nacionais ¢ até
internacionais. Esse artigo foi considerado um “boom”, pois tratava de uma relagdo de
causa ¢ efeito entre o desmatamento e a ocorréncia do cancer de pele, entre os pomeranos do
interior do estado do Espirito Santo. Mas vale ressaltar que o desmatamento nio seria a
unica causa desse tipo de cancer e que ele era feito, apenas, em favor da agricultura

(SANTOS NEVES, 2003).

Todavia, somente a partir de 1986, o Dr. Carlos Cley Coelho comegou a observar a
presenca de pacientes pomeranos, em grandes quantidades, no Ambulatério de
Dermatologia, do Hospital Universitario Antonio Cassiano de Moraes (HUCAM). Eles
eram trazidos por um agente de saude chamado Arlindo Lagass, da Associacdo Albergue

Martim Lutero, localizada em um bairro da cidade de Vitoria, que foi fundado por iniciativa
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da lideranga da Igreja Luterana, que, ha tempos, ja havia percebido as dificuldades dos
pomeranos em buscar assisténcia médica, sozinhos, na cidade de Vitoria. Diante disso,
resolveu auxilia-los, colocando a sua disposi¢do um “guia” que falasse alemao, portugués e
o dialeto pomerano. Os pomeranos quase ndo falavam o portugués ¢ ndo conheciam a
cidade, o que justificava a necessidade do guia, e, por isso, era recomendado que ficassem

de maos dadas, para que nao se perdessem.

Cabe relatar que, antes da iniciativa da Igreja Luterana, os pomeranos eram lesados
por um comércio de transporte e assisténcia médica. Segundo ROJAS (2002), como eles ndo
tinham onde ficar e nem como ir a cidade de Vitoria, para se consultar, pagavam pessoas,
que viviam em suas comunidades ou nos arredores, para que os levassem até a capital. No
entanto, essas pessoas, para conseguirem mais dinheiro dos imigrantes, ao invés de leva-los
aos hospitais publicos, os encaminhavam as hospedagens e a médicos particulares, ja que
esses transportadores ganhavam comissoes, com esse mercado de hospedagem e

atendimento médico.

Figura 5. Associacdo Albergue Martim Lutero.
Fonte: Arquivo pessoal do pesquisador (fotografia).
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Os pomeranos, quando chegavam ao ambulatério, ja apresentavam um grau
avancado de cancer de pele e, por isso, eram encaminhados ao Hospital do Cancer Santa
Rita de Céassia, onde o agendamento das consultas, quando o conseguiam, era feito para
meses depois, o que os levava ao desespero, por nao verem alternativas além da de conviver

com a doenga.

Dai, surgiu a iniciativa do Dr. Carlos Cley de propor, a Pro-Reitoria de Extensao, da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), um projeto de educacdo preventiva do
cancer de pele, com os pomeranos capixabas, nas comunidades do interior. O projeto teve
inicio, com dez alunos da universidade, que faziam viagens para vinte municipios do
interior, dentre eles os de Santa Maria de Jetiba, Laranja da Terra, Afonso Claudio,
Itaguagu, Itarana, Baixo Guandu e Vila Valério. Contavam com apoio das pardquias da
Igreja Luterana, as quais forneciam o acolhimento da equipe, providenciavam local para
atendimento — geralmente, nas dependéncias da Igreja — e auxiliavam na traducao do dialeto
€ na esquematizagcdo da programagdo e na organizacao das viagens e do atendimento aos

pacientes.

O projeto teve inicio, no ano de 1987. Desde entdo, a cada dia, uma conquista se
fazia presente, e o projeto evoluia, em grandes propor¢des. Aos poucos, adquiriu mais
recursos, recebeu apoio de voluntarios e de mais profissionais. Em 1989, o Dr. Carlos Cley
Coelho apresenta, a Secretaria Estadual de Estado de Saude do Espirito Santo (SESA), uma
proposta de trabalho interinstitucional para o controle do cancer cutaneo, nas comunidades
rurais colonizadas por descendentes de imigrantes pomeranos. Tratava-se de um projeto de
extensdo universitdria, com o objetivo geral de subsidiar a Divisdo Estadual de
Dermatologia Sanitaria na implantacdo de uma rede de controle do cancer cutaneo, naquelas

comunidades.
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A SESA aceita essa proposta de trabalho e estabelece a primeira parceria com a

UFES e a Igreja Luterana, disponibilizando carro para locomog¢do aos locais de
atendimento, no interior, medicamentos e recursos humanos — que incluiam um médico

cirurgido plastico e, posteriormente, uma dermatologista (ROCHA, 2002).

Assim prosseguiu, até o ano de 1998, quando a SESA, por meio do Instituto Estadual
de Satde Publica, a Associagdo Albergue Martim Lutero, a Universidade Federal do
Espirito Santo, esta ultima através do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes,
do Centro Biomédico e da Pro-Reitoria de Extensdo, e as secretarias municipais de Saude
dos onze municipios prioritdrios assinam novo convénio, objetivando a realiza¢do do
programa de extensio intitulado ASSISTENCIA DERMATOLOGICA AOS
LAVRADORES POMERANOS NO INTERIOR DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO,
que tem como meta principal atender a populagdo pomerana de onze municipios do Estado
do Espirito Santo, no intuito de prevenir a incidéncia de cancer de pele, comum nessa

populacdo (ANEXO 2).

Foram assinados onze convénios, com os onze municipios considerados prioritarios
para a prevencao e controle do cancer de pele. Cada municipio possui drea especifica para
acao do programa. As localidades cobertas por ele sdo: distrito de Palmeira de Santa Joana
(localizado no municipio de Itaguacgu); sede do municipio de Itarana; distrito de Lagoa Serra
Pelada (localizado no municipio de Afonso Claudio); sede do municipio de Vila Valério;
distrito de Crisciuma (localizado no municipio de Laranja da Terra); distrito de Garrafao e
na sede do municipio de Santa Maria de Jetib4; sede do municipio de Baixo Guandu; sede
do municipio de Vila Pavao; distrito de Laginha de Pancas (localizado no municipio de
Pancas); distrito de Paraju e na sede do municipio de Domingos Martins; sede do municipio

de Sao Roque do Canaa.
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No més de junho, do ano de 2003, a Secretaria Estadual de Satde renovou, por mais

cinco anos, o convénio para efetivacdo do “Programa de Assisténcia Dermatoldgica aos
Lavradores Pomeranos no Interior do Estado do Espirito Santo”, precisamente, nos mesmos

11 municipios, e mantendo-se as mesmas parcerias do convénio inicial.

O programa funciona da seguinte forma: ¢ realizada uma visita anual, por localidade,
em finais de semana, cumprindo uma carga horaria de oito horas, no sabado, e quatro horas,
no domingo. H&4 um cronograma anual para viabilizar a divulgac¢do da presenca da equipe do
programa a populacdo, feita pelas pardquias luteranas locais e secretarias municipais de
Saude, e contando, as vezes, com deslocamento de pessoas dos distritos vizinhos, em 6nibus

fretado por essas instituigdes.

Figura 6. Sala de atendimento, com os académicos de medicina.
Fonte: Acervo pessoal do pesquisador (fotografia).
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ROCHA (2002) descreve como ¢ a atuagdao do Programa, nos dias de atendimento,

no interior do Estado. O atendimento se inicia, aos sabados, as 8h30, com uma média de
vinte estudantes de medicina, da UFES, distribuidos em mesas individuais, na sala destinada
a consulta clinica. E o primeiro contato com a queixa do paciente. Apds escreverem o
historico do paciente, no prontudrio da unidade de satide ou do arquivo local do programa,
examinam toda a extensdo do tegumento cutaneo, sendo sempre valorizados os locais de
maior exposi¢do solar. Como o programa ¢ de extensdo universitaria, todos os pacientes
examinados pelos estudantes s3o encaminhados a um dos trés dermatologistas, que ira falar
do quadro dermatologico do paciente, ensinando sinais e sintomas de qualquer lesdo ali
surgida, firmando, assim, o diagnostico clinico ¢ a conduta terapéutica a ser seguida. E o

momento de aprendizagem e da elucidagao diagndstica.

Todo o diagnostico de cancer de pele ¢ encaminhado para a sala de cirurgia, anexa a
sala do atendimento clinico e onde atua outra equipe, composta, em média, por 10
estudantes de medicina que ja passaram pela cadeira de cirurgia, da UFES. Apds avaliagdo
cirargica, realizada por um dos dois cirurgides da equipe do programa, ocorre a exérese®’ da
lesdo com a hipétese clinica de cancer de pele. E o momento da cura, no qual se destaca a
resolutividade desse programa de rastreamento: diagnodstico feito e cirurgia realizada.
Excecdes ocorrem, pois alguns pacientes podem possuir lesdes que merecam
encaminhamento para centros mais especializados, devido ao seu tamanho ou mesmo a
possivel gravidade clinica e decorrente necessidade de radioterapia. Toda lesdo retirada

cirurgicamente ¢ encaminhada para exame histopatologico, no HUCAM, para a

confirmagdo do caso de cancer de pele.

67 Exérese ¢ uma manobra cirurgica utilizada para retirar uma parte ou a totalidade de um 6rgéao ou tecido
visando a finalidade terapéutica. Engloba vérios procedimentos cirtirgicos, por exemplo: remogao de lesdes
patologicas, osteotomias, curetagens, exodontias etc.
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Figura 7. Sala improvisada para cirurgia (1), na sede de Santa Maria de Jetiba.
Fonte: Acervo pessoal do pesquisador (fotografia).

Figura 8. Sala improvisada para cirurgia (2), na sede de Santa Maria de Jetiba.
Fonte: Acervo pessoal do pesquisador (fotografia).

Essa parceria entre universidade federal, estado, municipio e igreja mantém um
hospital-acampamento improvisado, em escolas, postos de satde, igrejas ou saldes
paroquiais, onde sdo realizadas consultas e procedimentos cirirgicos, em uma média de 500

pessoas, por local, chegando a média anual de cinco mil consultas, novecentas pequenas
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cirurgias e oitocentas e cinqiienta eletrocauterizagdes (ROJAS, 2002). Os resultados desse
programa sdo bastante positivos, conforme depoimento de varios observadores e médicos.
Identifica-se uma diminuicao na gravidade dos casos, bem como uma procura maior por

orientagdes e tratamento, at¢ mesmo de pequenas dermatoses que aparecem no corpo

(SANTOS NEVES, 2003).

Nessa parceria, as responsabilidades estavam divididas entre as trés esferas da

seguinte forma:

—a UFES, através da Pro-Reitoria de Extensdo, cabe: executar o cronograma anual
de atividades; assumir a orientacdo técnico-cientifica dos académicos e médicos residentes
participantes; promover reunides de acompanhamento e avaliacdo das atividades; fornecer
diarias aos professores e demais componentes da equipe da UFES, quando do deslocamento
para o interior e(ou) a participacdo em eventos cientificos, para a divulgacdao do trabalho.
Por meio do Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes (HUCAM), fornecer o
material grafico e cirurgico de consumo necessario; realizar exames histopatologicos das
bidpsias; transferir, a Associagdo Albergue Martin Lutero, 60% do valor das consultas e
demais procedimentos (conforme tabela do SUS, a ser colocado a disposicdo dos
profissionais de saude interessados e necessarios ao programa); destinar areas para a
realizacdo de atendimento ambulatorial de apoio as atividades extra-muros; apoiar, através
do Centro de Estudos, o preparo de trabalhos cientificos e publica¢des. Através do Centro
Biomédico, cabe incluir a participacdo no programa, como atividade optativa na residéncia

de Clinica Médica e Cirurgica.

— a Secretaria de Estadual de Satde, por meio do IESP, cabe disponibilizar
profissionais de seus quadros, interessados e necessarios ao programa; fornecer dois ou mais

veiculos para transporte dos profissionais, seus e(ou) do HUCAM, e mais dois veiculos para
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transporte dos académicos, por ocasido das viagens ao interior; fornecer medicamentos
especificos, para distribui¢do aos pacientes atendidos; registrar, analisar e disponibilizar

dados epidemioldgicos coletados, durante o desenvolvimento do programa.

— a Associagdo Albergue Martin Lutero € responsavel por manter e fazer adaptagdes
das instalacdes utilizadas, nos postos de atendimento; guardar e zelar pelos arquivos, moveis
e outros utensilios; garantir hospedagem e alimentacdo para os académicos, durante as
viagens; reunir voluntirios e colocéd-los a disposi¢do do programa, durante as suas

atividades ao interior.

— As prefeituras devem cooperar com as diretorias das respectivas parodquias, no
alojamento e alimentacdo dos académicos; fornecer o material cirurgico complementar,
permanente ou descartdvel, necessario; fornecer combustivel para os veiculos, utilizados no
transporte da equipe em seu retorno a Vitdria; disponibilizar profissionais da area de saude,
especialmente médicos, de seus quadros, durante o atendimento; divulgar as atividades do
programa junto a populacdo dos municipios envolvidos; prover transporte dos enfermos até
o local de atendimento; colocar uma ambuléancia a disposi¢ao do programa, para transporte
de pacientes idosos e (ou) submetidos a cirurgias de maior porte; fornecer medicamentos

para distribui¢@o entre os pacientes atendidos.

As parcerias representam a unido das forgas do estado com a sociedade civil, em prol
da satide de uma coletividade. Nao somente este ¢ o ponto positivo do programa. Nele,
encontramos uma base para o desenvolvimento integrado de atividades de ensino, pesquisa
e extensdo, fundamentadas na universidade, o que pode propiciar a analise dos dados
coletados e dos casos identificados e estudados, nos atendimentos, além de formar
profissionais especializados na deteccdo e tratamento do cancer de pele. Outro fator bastante

r

interessante ¢ a agdo da Igreja Luterana, pois esta assume grande responsabilidade, ao
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absorver o papel do Estado, e ¢ a grande responsavel pelo elo entre o programa e a

comunidade.

Contudo, esse programa ¢ uma estratégia pontual, de iniciativa de uma institui¢do
religiosa, que, aos poucos, ganhou aliados, na sua trajetoria em busca da promogao da saude
de uma populacdo distante e isolada dos servigos de satde. Por isso, ndo atende a toda a
demanda de saude da populagdo pomerana , € nem mesmo seria o seu objetivo. Todavia,
uma indagacdo permeia o programa: esse modelo ¢ o ideal para ser adotado como politica
publica de atencdo oncologica? Ha que se considerar que o referido programa nao remete a
um desdobramento, dentro dos municipios em que se realiza, pois muitos deles ndo possuem

profissionais especializados para dar continuidade aos objetivos tragados pelo programa.

O desenho da rede de ateng¢do oncologica prevé fluxos bem definidos e garantia de
encaminhamento, desde o nivel de atencdo priméria até os Centros de Alta Complexidade
em Oncologia (CACON). Porém, o unico hospital de referéncia estadual em oncologia ¢ o
Hospital Santa Rita de Céssia, que se situa na cidade de Vitdria, a centenas de quilometros

de distancia desses municipios.

Assim, as questdes relacionadas ao acesso aos servigos permanecem. E os demais
tipos de cancer, como sdo tratados, nesses municipios? Como ¢ feito o rastreamento de
cancer, nessas localidades? Embora as estimativas sejam baixas, no estado, ¢ preciso propor
e executar politicas publicas eficazes, compreendendo prevencdo, combate, deteccdo e
tratamento do cancer, que sigam a integralidade das acdes, sem limita-las a “pacotes” ou

“projetos” individuais, como temos visto nas propostas de politicas sociais desse pais.
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CAPITULO 5

B
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CAPITULO 5

A CADA REFLEXAO UM PASSO PARA UMA NOVA LUTA

Como ja explicitado, o cancer ¢ uma doenca cronico-degenerativa com
especificidades que levam nao somente o paciente, mas também o seu ciclo de convivéncia
a sofrer com suas seqiielas. Embora ndo ter sido encontrada a cura para essa doenga, ¢
possivel identificar uma grande evolucao na sua busca. Algumas terapéuticas tém revelado
bons resultados no controle e na extirpacdo do tumor, em sua fase primaria. Contudo, para
que o paciente chegue ao tratamento precoce da doenga, ele necessita de politicas sociais

efetivas e eficientes, que lhes garantam o acesso aos servigos de satde.

Na contextualizacdo das politicas sociais brasileiras, ¢ possivel verificar as acdes
nefastas de um sistema pautado pela concretizacdo do neoliberalismo, viabilizando o
fortalecimento do setor privado e desprezando as conquistas expressas nos direitos sociais,
fragmentando-os e (ou) extinguindo-os, por meio de programas sociais pobres, destinados
aos mais desprovidos da sociedade, como se fosse uma esmola para um indigente. A politica
de Saude nao revela um quadro diferente; pelo contrério, segue a cartilha de desmonte de
direitos, de maneira tdo perversa, que faz do SUS, que possui credibilidade popular, por ser
um simbolo de conquista dos movimentos sociais, um instrumento de manipulacdo que

inviabiliza esses direitos por meio de emendas constitucionais, decretos e leis.

Nesse contexto, a atencdo oncoldgica, dentro do seu processo de descentralizagdo
das acgdes, assume perfil que exclui populagdo mais carente a qual, na realidade vivida pelo

paciente, ndo encontra manifestacdes dessas agdes governamentais.
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Diante disso, este capitulo discorre sobre as reflexdes e debates surgidos, durante a
pesquisa, reunindo as caracteristicas descritas acima e analisando-as, no contexto de
realidade de um programa de atenc¢do oncoldgica aos pomeranos, do interior do estado do
Espirito Santo, revelando os efeitos dessas caracteristicas e as estratégias criadas pelo desejo
humano de auxiliar aos que das politicas publicas de Saude brasileiras necessitam,

refletindo-se numa verdadeira luta contra a morte fisica e a dos direitos sociais.

5.1 Reflexdes

A contextualizacdo das politicas sociais, tanto no ambito nacional quanto no
internacional, nos suscita reflexdes sobre a sua nova face assumida com absor¢ao dos
discursos e praticas neoliberais. Contudo, para nos remetermos a elas, dada a amplitude das
politicas sociais, ndo teriamos folego nem espago, neste estudo. Portanto, vamos nos
reportar, apenas, as reflexdes sobre a atengdao oncoldgica — parte das politicas de Satde —
que se da através do Programa de Assisténcia Dermatolédgica aos Lavradores Pomeranos do
Interior do Estado do Espirito Santo, cujo objetivo de rastrear e combater o cancer, entre os
pomeranos, nesse estado, revela experiéncias notaveis sobre a dindmica imposta e exposta

nessa face das politicas sociais.

De inicio, cabe delimitar o espaco de nossas reflexdes; em seguida, indicar os passos
rumo a realidade da atenc¢do oncoldgica prestada em um “depacinho” do Brasil, mas que,
sem duavida, ¢ repetida em varios outros. A primeira parte estd relacionada ao cancer de
pele, nos cendrios nacional e capixaba; e a segunda trata dessa doenca, em relagdo aos

pomeranos e seu estilo de vida e de trabalho.
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Antes, porém, cabe enunciar que o pomerano possui um estilo de vida baseado nas
tradi¢des que permeiam a sua cultura e a sua histéria. O seu jeito calado e desconfiado de
ser se deve a trajetoria de sua vida e de seus ancestrais, nesta terra, que, para eles, outrora,
era desconhecida. Esse fato dificultou um pouco o trabalho de pesquisa, pois ndo foi
possivel realizar entrevistas gravadas, ou mesmo anotadas, com eles; por isso, foi utilizada
uma abordagem dialdgica dos pomeranos, que propiciou conhecer um pouco mais sobre

suas caracteristicas € demandas sociais.

No que tange ao cancer de pele, apesar de ndo ser notificado, continuamente, ¢ uma
doenga, cujas estimativas do INCA (2004; 2005) revelam-no como o primeiro € maior em
incidéncia, no pais. Existem dois tipos especificos de cancer de pele: o melanoma e o nao-
melanoma. O primeiro possui notificacao, nos registros hospitalares de cancer, pois ¢ o mais
agressivo e seu tratamento depende de procedimentos de alta complexidade, como
radioterapia, quimioterapia e cirurgias mais profundas, e, portanto, um acompanhamento
mais continuo e minucioso; os seus numeros de incidéncia nao sao altos, em relacao aos
demais tipos de cancer. Possui maior letalidade, quando comparado ao outro tipo de cancer
de pele, e tem-se observado um aumento em seus indices de acometimentos em pessoas de

pele branca (INCA, 2005).

J& o cancer de pele ndo-melanoma ndo requer uma notificagdo compulsoria, ¢ o mais
incidente, no pais, possui baixa letalidade e, geralmente, ¢ tratado nos ambulatorios de
dermatologia e de pequenas cirurgias. Sua gravidade ¢ medida pelo tempo e extensdo da
lesdo por ele provocada, que pode resultar em deformidades fisicas. E quase certo que exista
um consideravel sub-registro, devido ao sub-diagnostico e, também, por ser uma neoplasia

de excelente prognostico, com altas taxas de cura completa (INCA, 2005).
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Com base no grafico abaixo, que compara as taxas de incidéncia de cancer de pele,
podemos constatar que a soma dos casos de cancer de pele ndo-melanoma com os de
melanoma retratam cerca de 34% do total dos casos novos previstos de outros tipos de
cancer, para o ano de 2005, e 35%, para ano de 2006, dados que confirmam o alto indice da

doenga em nosso pais. Observe-se:

comparacdo daincidéncia do cancer, no
Espirito Santo

400.000 348.600 349.650
300.000
200.000 < 113.020 116.640
100.000 |_| 5.82( 5.76(
0+
2005 2006

mnao-melanoma @ melanoma []0s mais prevalentes

Grafico 1. Comparacao de incidéncia de cancer, no Estado do Espirito Santo.
Fonte: INCA, 2005; 2006.

No estado do Espirito Santo, o indice dessa doenga representa cerca de 15% do total
de casos de cancer estimados para 2005 e, de 19,6%, em relagdao ao ano de 2006. Podemos
constatar, também, que o nimero previsto para melanoma permanece estavel, nos dois anos,
enquanto o de nao-melanoma cresce, estimando 430 casos novos, para 2006. Mas, em
relagdo ao total de outros tipos de cancer incidentes no estado, o cancer de pele (leia-se:
melanoma + nao-melanoma) representa cerca de 17,7% dos nimeros estimados, em 2005, e

24,3% dos estimados para 2006.

Esse fato nos leva a reflexdo de que o cancer de pele ¢ uma doenca que exibe
nimeros em um crescimento relevante, no estado, devendo ser alvo de a¢des de prevengao,
diagnostico, tratamento e de combate continuos da doenga. Portanto, as trés esferas de

governo envolvidas na aten¢do a saide ndo podem esquecer o0 seu compromisso para com a
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populacdo nem adotar uma “escolha de Sofia”, como tém revelado suas tendéncias atuais,
mas realizar acdes de integralidade e de resultados imediatos, em relagcdo ao cancer de pele.

Campanhas e programas focalizados amenizam, por vezes, a questdo, mas ndo a sana

Tabela 2. Incidéncia de cancer no Espirito Santo

Tipo de ciancer 2005 2006
Melanoma 110 110
Nao-Melanoma 1160 1590
Outros tipos de cancer 7160 6990
Total 8430 8690

Fonte: INCA, 2005; 2006.

O quadro exibido se torna mais sombrio, quando o relacionamos aos pomeranos.
Desde a década de 1970, encontramos um despertar de estudos sobre a relagdo desses
imigrantes com o cancer de pele. Nesses estudos, foi identificado que os pomeranos, em sua
maioria, sdo portadores dos fototipos I e II de pele, e, portanto, possuem maior sensibilidade
aos raios ultravioleta e, conseqlientemente, uma necessidade de uso continuo de medidas

preventivas dessa doenca.

A “Pesquisa de Cancer Cutaneo: 1990 — 1995 (Anexo 3), realizada pelo Programa
de Assisténcia Dermatologica, no periodo indicado, aponta que, do total de 10.354
pomeranos, apenas 2.412 faziam uso de algum tipo de prote¢do contra o cancer de pele,
dentre elas o chapéu, a mais usada. Outras medidas, também, sdo adotadas, como o uso de

protetor solar e de roupas longas.

Considerando que o principal fator de risco para o cancer de pele ¢ a radiagdo solar e

que o fototipo de pele pomerana ¢ o mais propicio a essa doenga, o uso de roupas longas e
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de protetor solar, além de chapéus de abas largas, sao fundamentais para a sua prevengao.
Contudo, ¢ visivel, nas ruas das cidades pomeranas, homens de bermudas, bonés, sem
camisa ou usando regatas; e as mulheres, mais usando bermudas e camisetas, ou roupas
mais curtas; e poucas usam algum tipo de chapéu. Ou seja, roupas que se transformam em
aliadas do fator de risco propagador da doenga. Como resposta a essa questdao, os pomeranos

se justificam pelo intenso calor que faz, na regido onde moram.

E eles ndo estdo errados. A midia, constantemente, tem trazido reportagens sobre o
aquecimento global e as mudancgas climaticas, na contemporaneidade. Mas o intenso calor
do centro-norte capixaba ndo ¢ um debate que s6 agora emergiu. Esse fator resulta de um
fenomeno, produzido pelo homem, nas décadas de 1960 e 70, e, atualmente, mais
controlado, considerado o grande responsavel pelo aumento da intensidade da radiagdo
solar, nessa regido: o desmatamento. Os niimeros sao mais devastadores do que parecem. A
cobertura florestal da regido, antes ocupando uma area de 18.300 km?, foi reduzida a ndo
mais que 400 km? O rio Doce, a principal referéncia fluvial da regido, que, antes, era

caudaloso, esta assoreado e com sua fauna consideravelmente reduzida.

Esses fatores naturais, aliados a ag¢do humana, produzem, nos pomeranos,
condicionantes favoraveis a propagacdo de doencas dermatologicas, como as
fotodermatoses (consideradas um tipo de ulceragdo pré-cancerosa) e o cancer de pele,
fazendo deles e das regides onde moram, grupos e areas de alto indice de risco para o cancer

de pele.

Esses fatores combinados contribuem, seguramente, para expansdo de casos de
cancer, no estado. Segundo os relatérios produzidos pela Associagdo Albergue Martim
Lutero, sobre o Programa de Assisténcia Dermatologica aos Pomeranos do Interior do

Estado do Espirito Santo, no corrente ano, até o més de junho, foram detectados 260 casos
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de suspeitas de cancer; mais que a metade das suspeitas detectadas, em 2006, que foram

358. (Anexo 4).

Se relacionarmos o quantitativo apontado pelo Programa ao total de incidéncias, para
o ano de 2006, teremos que, aproximadamente, 17% dos casos previstos para o estado do
Espirito Santo sdo detectados em pomeranos. Cabe ressaltar que os dados apresentados se
referem, apenas, ao total atendido pelo Programa mencionado, o que nos traz a possibilidade
de que esse quantitativo seja ainda maior do que o apontado, em relagdo ao ano de 2006.
Sendo assim, podemos considerar que cerca de 1/5 dos casos de cancer de pele, no estado

capixaba, acomete os pomeranos.

Comparacao de estimativas

17% [ Total previsto no
estado

| Total de suspeitas
entre os
83% pomeranos

Grafico 2. Comparacdo de estimativas estaduais de
suspeitas de cancer para o ano de 2006.
Fonte: INCA, 2005.

Diante do exposto, surge-nos a necessidade de verificarmos as a¢des governamentais
e ndo-governamentais em relagdo ao fato apresentado, pois, no estado do Espirito Santo,
atualmente, existem 120 mil pomeranos, aproximadamente, 4% do total da populagdo
capixaba, o que alerta para a maior precisdo de intervir nesse casos novos da doenga, em

terras capixabas.
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A terceira reflexdo a que este estudo nos leva corresponde ao tipo de trabalho da
maioria dos pomeranos. Ao nos remetermos a Pesquisa de Cancer Cutaneo, anteriormente
citada, identificamos dois tipos de atividade laborativa que expdem o pomerano a fator de
risco de cancer. A referida pesquisa aponta que a maioria dos pomeranos s3o lavradores e
pedreiros. Nas abordagens dialdgicas que fizemos, identificamos outras atividades, como a
de pecuaristas. Essas trés profissdes fazem dos seus executores pessoas expostas a fatores de

risco a diversos tipos de cancer, entre eles o de pele.

Mas, aqui, deter-nos-emos, apenas, nos lavradores, que constituem a maioria dos
pomeranos. Na lavoura, os pomeranos estdo expostos a radiacdo solar, em média, durante 10
horas por dia, fato esse expresso em sua pele, de aparéncia dspera e envelhecida, marca do
intenso processo acumulativo de exposi¢ao ao sol, devido a sua dedicagao ao trabalho

arduo, na lavoura.

Nesse contexto, identificamos dois fatores: um, relacionado ao trabalho, e o segundo,
a iminéncia da doenga. No que tange ao primeiro, cabe uma reflexdo sobre a relagdo

trabalhista existente, nas colonias pomeranas.

Como ja vimos anteriormente, 0s pomeranos vieram para o Brasil, com a promessa
de melhoria de vida, em fuga do ambiente de guerra em que estavam. Quando chegaram
aqui, a maioria ndo sabia falar portugués e foi destinada ao trabalho na lavoura,
especialidade praticada na sua terra natal. O sistema de trabalho era de meeiros: ou seja, a
terra era do proprietario, e a eles era cedido um pequeno espaco, para moradia e agricultura
de subsisténcia, em troca de cuidar dos alqueires de plantio dos patrdes. Essa relagdo ainda é
presente, no interior de alguns municipios, de maioria pomerana, do estado do Espirito

Santo.
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Esses lavradores ndo possuem nenhuma garantia de seus direitos trabalhistas. No

inicio do século, muitos morreram, com as picadas de cobras, e ndo tiveram as suas familias
indenizadas; muito pelo contrario, era menos um na lavoura, o que significava, para os
demais, um aumento do trabalho a produzir. Outro trago dessa exploracdo estd na jornada de
trabalho, na lavoura. Em nenhum momento da histéria desses pomeranos, ouvimos falar
sobre alteragdes para a diminui¢do da sua carga hordria de trabalho; de maneira inversa,
vemos, nos discurso deles, a necessidade de estar na lavoura, cuidando do seu meio de
sobrevivéncia. Ainda, neles nao identificamos nogdes sobre direitos trabalhistas ¢
previdencidrios. Também, percebemos que poucos tém conhecimento dos programas sociais
governamentais. Contudo, ndo nos deteremos nessa questdo, mas enfatizamo-la, para que

ela ndo seja esquecida e possa ser estudada, posteriormente.

No que se refere as atividades laborativas dos pomeranos, a ja referida Pesquisa de
Cancer Cutaneo revela que, dos 493 casos de cancer diagnosticados, 277 acometem
pomeranos lavradores, e, do total de 338 suspeitas de cancer, 251 pertencem a esse grupo.
Esses numeros endossam a necessidade de um suporte social maior a esse grupo; portanto,
as intervengdes governamentais devem ser mais incisivas, assegurando a protecdo social

desses pomeranos, seja no ambito trabalhista seja no da saide.

Vale lembrar que, em relacdo aos outros tipos de cancer, ndo foram encontrados
pesquisas e(ou) estudos que evidenciem a vulnerabilidade do pomerano tanto quanto o de
pele. Embora o cancer seja a segunda e(ou) a terceira maior causa de mortalidade, nos
municipios de predomindncia pomerana, ndo hd, cientificamente, uma relagdo de base

fisioldgica.

Nesse terreno, onde as manifestagdes bioldgicas sdo preservadas pelas expressoes da

“questao social”, pouco se identifica agdo governamental intervindo sobre as demandas da
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populagdo pomerana. Nao se trata, aqui, de criar projetos obedecendo e destinados a
especificidades desses imigrantes, mas de garantir-lhes acesso aos servigos sociais publicos,

que sao promovidos pelas politicas sociais brasileiras.

O cancer de pele apenas expressa uma das demandas sociais dos pomeranos, pois a
realidade vivida por eles ndo difere da de muitos brasileiros que sdo dependentes das

politicas sociais implementadas nesse pais. Tais politicas:

¢ desconsideram situagdes sociais, que agucam as questdes de saude, como a
exposta no caso dos pomeranos, cujo agravamento tem como base o movimento historico de
insercdo dos pomeranos, nesse pais, assim como a relagdo perversa de trabalho, a qual foi e
¢ imposta a alguns deles para a sua sobrevivéncia, e sobre ela nao se identifica intervengao
estatal.

¢ ndo visam a necessidade, mas sim a “formosidade”. O cancer de pele, tanto no
espaco nacional quanto no capixaba, expressa nimeros que o levam a ser o mais incidente,
entre os brasileiros. Porém, a interven¢do estatal ndo revela “interesses” veementes para o
combate dessa doenga, justificando-se por seu baixo indice de letalidade o que, por isso, ndo
produz impactos eleitoreiros.

¢ nao atendem a integralidade. Assim como as demandas sociais dos pomeranos
ndo se restringem ao cancer de pele, mas incluem a acessibilidade aos servigos sociais
publicos, a politicas sociais brasileiras tém assumido um carater fragmentado, que enfoca a
necessidade imediata do individuo, ndo o reconhecendo na sua totalidade nem como

detentor de direitos.
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5.2 A realidade

A realidade ¢ o que esta sendo vivido, presenciado e experimentado, no momento.
Usando como instrumento de base o Programa de Assisténcia Dermatoldgica aos
Lavradores Pomeranos do Interior do Estado do Espirito, buscaremos, a seguir, descrever e
analisar as medidas de protecao a satide desses imigrantes, revelando os seus antagonismos
e discrepancias. Dessa forma, entrelagar o cancer de pele com as politicas sociais € o
referido Programa, com intuito de identificar e analisar, no contexto contemporaneo de
evolugdo dos ideais neoliberais, quais as contribui¢cdes desse entrelace para o fortalecimento

da assisténcia oncologica brasileira.

O Programa de Assisténcia Dermatoldgica aos Lavradores Pomeranos do Interior do
Estado do Espirito Santo atende a 11 municipios capixabas de coloniza¢do pomerana, mas
delimitamos nossos estudos a apenas trés municipios: Santa Maria de Jetiba, Laranja da
Terra e Pancas, os quais possuem caracteristicas geograficas semelhantes, com a presenga
de montanhas, matas e um clima especificamente tropical. Pelo Plano Diretor Regional
(PDR), os dois primeiros estdo situados na Microrregido de Serra-Santa Tereza e o terceiro,

na Microrregido de Colatina (Cf. Figura 9, adiante).

Esses municipios sdo de predomindncia pomerana e de seus descendentes, cuja
maioria estd vinculada a Igreja Evangélica de Confissao Luterana no Brasil. Tem, em Santa
Maria de Jetiba, o maior nimero pomeranos, seguido por Laranja da Terra e Pancas. Veja-se

a tabela a seguir.
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Tabela 3. Populagao total e populagcdo pomerana dos municipios estudados

Municipio Quantitativo Quantitativo de
Populacional Pomeranos
Santa Maria de Jetiba 32.844 27.500
Laranja da Terra 10.223 8.500
Pancas 19.537 8.100

Fonte: IECLB, 2007.

A economia ¢ basicamente agricola (hortifrutigranjeiros), com destaque para Santa
Maria de Jetiba, que ¢ o segundo maior produtor de ovos, no Brasil, e € o responsavel por

87% de producdes capixabas, representadas por 3,6 milhdes de ovos diarios.

No que tange ao perfil epidemiologico de cancer desses municipios, a SESA (2007)

informa que Santa Maria de Jetiba (Anexo 13) teve, no ano de 2005, os indices seguintes.

Tabela 4. Perfil epidemioldgico de Santa Maria de Jetib&a

Percentual relativo ao total | Grupo etario mais
de internacoes atingido
Internagdes por 2,1% Entre 50-64 anos
neoplasia maligna
Internagdes por' 2,5% Entre 10 e 14 anos
doenca dermatoldgica
Numero (Ale obitos 12,5% + 65 anos
por cincer

Fonte: SESA, 2007.

Na tabela acima, ndo ha especificagdo dos tipos de cancer; mas o total observado faz
dele a 11* maior causa de internagdes, no municipio, € a 2* maior causa de dbitos, por
doenga, sendo a patologia principal de 17 das 140 mortes ocorridas, no municipio, no ano de

2005. Cabe ressaltar que, no ambito geral, o cancer configura a terceira maior causa de
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morte, no municipio, pois € superado pelas causa externas, dentre elas o suicidio. Segundo
os relatos dos pomeranos, ha um alto indice de pessoas que sdo consideradas etilicas, que
fazem uso de bebidas alcodlicas, desde a infancia. Sio meninos que aprenderam com os
seus pais ou companheiros da lida na lavoura, no decorrer dos anos de trabalho, o tdo
oneroso habito. Tal fato € passivel de se constatar, nos botequins da regido, onde é comum

encontrar, nas rodas de homens, meninos praticando esse estilo de vida.

Em Laranja da Terra, o perfil epidemiologico de cancer ndo difere muito do de Santa
Maria: o numero de obitos, por cancer, ¢ o segundo maior do municipio, sendo responsavel
por 15 das 62 mortes ocorridas, no ano de 2005. O céancer, também, se destaca como a
oitava principal causa de internagdes hospitalares acometendo criangas, como 0 maior grupo
etario, em Santa Maria de Jetibd. As infecgdes cutdneas, também, geram numeros
significativos, nesses municipios, mas nao foram encontradas notificagdes de que elas sejam

por cancer de pele.

Tabela 5. Perfil epidemioldgico de Laranja da Terra

Percentual relativo ao Grupo etario mais
total de internacdes atingido
Internagdes por 6,5% Entre 1 - 4 anos

neoplasia maligna

~ Entre 10 e 14 anos
Internacdes por 2,5%

doenga dermatoldgica

Numero de 6bitos 24, 6% + 65 anos

por cancer

Fonte: SESA, 2007.

No municipio de Pancas, em 2005, o nimero de dbitos, por cancer, foi a segundo
maior causa de morte por doenga, no municipio, sendo o responsavel por 11,8% dos
falecimentos. Esses numeros, traduzidos, apontam que 13 das 105 mortes ocorridas, no ano

referéncia, foram de pessoas acometidas por cancer. Também, identificamos que o



182

quantitativo de internagdes por neoplasia maligna equipara-se ao total das do municipio de

Santa Maria. Nesse municipio, o indice de interna¢des por doenca dermatologica ¢ o menor,

em relagdo aos outros dois municipios estudados, enquanto a relagdo de numeros de oObitos,

por cancer, em Pancas, ¢ menor do que o quantitativo expresso nos municipios de Santa

Maria de Jetiba e Laranja da Terra. Observe-se a tabela abaixo:

Tabela 6. Perfil epidemioldgico de Pancas

Percentual relativo ao
total de internacoes

Grupo etario mais
atingido

Internagdes por 2,1%

neoplasia maligna

Entre 5 e 14 anos

Internagdes por 0,3% Entre 50 e 64 anos
doenca dermatologica
Numero de 6bitos 11,8% + 65 anos

por cancer

Fonte: SESA, 2007.

Diante disso, identificamos que o cancer estd fortemente presente, no quadro

epidemiologico desses municipios, acometendo, principalmente, adultos e criangas, €

conservando-se entre as principais causa de morte, por doenga., equiparando-se a média

nacional, que também se configura como a 2* maior causa morte, por doenga. Isso desperta,

ainda mais, para a necessidade de conhecermos melhor as acdes de atengao oncoldgica que

sdo praticadas nesses municipios. Observe-se a tabela a seguir:

Tabela 7. Comparacéo entre incidéncia de internacfes e de

Obitos por cancer, nos municipios estudados.

Santa Maria

Laranja da Terra

Pancas

Internagdes por 117 causa

neoplasia maligna

8" causa

10? causa

Numero de 6bitos por
cancer

27 causa por doenca
¢ 3" no ranking geral

27 causa de obitos 2% causa por doenca

e 3" no ranking geral

Fonte: SESA, 2007.
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Dessa forma, em busca de conhecer a atengdo oncoldgica, nos municipios em
questdo, deparamo-nos com uma realidade dura de encarar, pois nao foi encontrada
nenhuma acdo ligada, diretamente, ao combate da doenga, promovida por 6érgaos publicos,
como, também, ndo foi detectado nenhum repasse de verbas, especialmente para a questdo

do cancer, nos Cadernos de Saude dos municipios publicados pela SESA (2007).

Apenas verificamos que:

<> o sistema de satide desses municipios €, predominantemente, ligado a gestao

municipal, neles ndo havendo instituicdes publicas de outras esferas de governo;

<> ndo existem servicos especializados em cuidados cronicos prolongados;

<> existem unidades mistas de pronto atendimento e para pequenas
emergéncias;

<> os principais investimentos sd3o no ambito da aten¢do bdsica, com

prevaléncia de programas orientados para a saude da familia; e que,

<> nao ha investimento na alta complexidade.

Essas caracteristicas permitem desenhar a seguinte tabela, sobre os municipios em

estudo, em relacdo as unidades de saude:

Tabela 8. Distribui¢c&o dos tipos de unidade de saude (2005)

Unidades de satude Santa Maria Laranja da Terra Pancas
Posto de Saude 0 4 0
Policlinica 3 0 1
Centro de Saude 9 2 0
Pronto Socorro 0 0 0
Especializado
Hospital 1 0 1

Fonte: SESA, 2007.
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Quanto ao tipo de prestador do servico, os trés municipios apresentam o seguinte

quadro:
Unidades de saude Santa Maria Laranja da Terra Pancas
Posto de Saude - Publico municipal -
Policlinica Publico municipal - Publico municipal
Centro de Saude Publico municipal Publico municipal -

Pronto Socorro - - -
Especializado

Hospital Filantrépico/ - Privado s/ fins
privado lucrativos

Quadro 2. Tipos de prestador de servigo de salde (2005).
Fonte: SESA, 2007.

A distribuicdo de leitos hospitalares, conforme o prestador de servigo, esta

sintetizado no quadro a seguir.

Santa Maria Laranja da Terra Pancas

privados nio possui privados

Quadro 3. Tipos de leitos conforme prestador de servico.
Fonte: SESA, 2007.

Quanto as especialidades disponiveis nos servigos de saude dos trés municipios,

nossas constatagdes estdo resumidas, no Quadro 4.
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Especialidades Santa Maria Laranja da Terra Pancas
Clinica Médica X X X
Pediatria X X X
Ginecologia X X X-
Traumato-ortopedia X - -
Odontologia X X X
Pequenas Cirurgias X - X

Quadro 4. Tipos de especialidades disponiveis nos servi¢os de salde dos

municipios estudados.
Fonte: SESA, 2007.

O quadro acima nos revela que a populacdo desses municipios ndo conta, dentre
outras especialidades médicas, com a dermatologia, que ¢ essencial para o combate,
diagnostico e tratamento do cancer de pele. Também, € notdério que apenas dois, dos trés
municipios, possuem pequenas cirurgias, as quais sao realizadas nas unidades de saude de

prestador de servico privado, e ndo publico, dificultando o acesso da populacdo aos servicos

de assisténcia a saude.

Isso nos leva a entender que tais definigdes, nos trés municipios observados, se
originam das orientagcdes do Plano Diretor de Regionalizagdo, que institui as microrregides
de assisténcia a saude, as quais devem possuir um conjunto minimo de procedimentos de
média complexidade, ofertados em um ou mais mddulos assistenciais, como primeiro nivel
de referéncia intermunicipal, com acesso garantido de toda a populagdo, no ambito
microrregional. Dessa forma, fica aos municipios menores a responsabilidade da sua

atencdo bésica e o repasse de verbas para o municipio vizinho, polo da média complexidade.
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Diante disso, os municipios de Laranja da Terra e Santa Maria de Jetiba referenciam
seus pacientes ao municipio de Santa Tereza, o p6lo da microrregionalizagdo, enquanto o de

Pancas tem como pdlo o municipio de Colatina.

O objetivo dessa regionalizagdo ¢ facilitar o acesso aos servigos de saude pela
populagdo. O repasse das verbas entre os municipios ¢ feito fundo a fundo, e a garantia do
atendimento a populagdo ¢ formalizada pelo Termo de Compromisso de Garantia de
Acesso, assinado pelos municipios acordantes. Os termos de compromisso sdo assinados
entre as instdncias gestoras, incluem a responsabilidade pelo acesso e sdo vinculados a

capacidade executora das acdes e servigos pautados.

Essa nova estrutura da saude nos faz refletir sobre as estratégias de minimizagao do
Estado, embutidas no cerne dessa proposta. Ou seja, reduzem-se os recursos com saude
destinados aos municipios, aumenta-se a distancia de acesso ao servigo especializado, nao
se garante o transporte gratuito para a locomocdo do paciente. Dessa forma, o fluxo de
pacientes para determinado tratamento ¢ diminuido, o que justificard o ndo-repasse de
verbas destinadas a um dado municipio. Assim, reduzem-se os quantitativos de mao de obra
e de unidades de saude especializadas, e a populagdo, cada vez mais, fica a mercé das agdes
imediatas e focalizadas dos Programas Saude da Familia, ou, os que podem financiar
tratamentos, dos Planos de Saude privados, para atender as suas demandas com saude.
Nesse ciclo perverso, garante-se a minimizagao das a¢des do Estado com a justificativa de
que nao ha demanda a ser atendida, ao mesmo tempo em que se abre espago para as acoes

de institui¢cdes privadas.

O sistema de referéncia e contra-referéncia proposto seria ideal se, na pratica,
funcionasse. Um grande exemplo da faléncia de sua eficiéncia estd na superlotagdo dos

grandes hospitais de emergéncias — como, diariamente, nos relata a midia sobre as
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consecutivas crises na saude, nas grandes cidades brasileiras. Cabe ressaltar que o caos, na
rede publica de satide, também, ¢ uma estratégia para enxugar o Estado, mediante o fim do
funcionalismo publico estatutdrio, outro grande objetivo neoliberal. Reduzindo-se o
funcionalismo publico, aumenta-se a instabilidade no emprego e, conseqiientemente,
aumenta o numero do exército de reserva e a seletividade ¢ agucada, obrigando o
trabalhador a se submeter a intensas jornadas de trabalho, como acontecia na Europa, até o

século XX.

No cerne dessa questdo, como fica a situa¢do dos pomeranos? Como explicitamos,
anteriormente, nao identificamos, nos municipios estudados, nenhuma descricdo de
programa estatal destinado a prevencao, detec¢do, tratamento e combate ao cancer, o que ja
era de se esperar. A portaria do Ministério da Saude define que a Politica Nacional de
Atencao Oncologica ndo contempla as manifestacdes dermato-oncologicas, presentes entre
0s pomeranos, como casos que demandem uma politica de assisténcia especifica, pois nao
considera a incidéncia de cancer de pele como parametro para implantagdo de servigos
especializados de combate, deteccao e tratamento do cancer. Ela define que o nimero de
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia e os Centros de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) deve ser calculado por, no minimo, cada
1.000 casos novos anuais, excetuando-se o cancer de pele, para efeito de céalculo de
estruturas e servicos hospitalares de alta complexidade (oncologia clinica, radioterapia com
equipamentos de megavoltagem, hematologia e oncologia pediatrica). Portanto, essa politica
trata de quantitativos em nivel estadual, e n3o no municipal, e de casos de cancer mais
prevalentes no pais, exceto o de pele. Assim, os pomeranos nao estdo incluidos em uma
acdo especifica dessa politica, pois, para o tratamento do cancer de pele (ndo-melanoma),

nao sao necessarios procedimentos de alta complexidade.
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Contudo, no nivel estadual, o Espirito Santo deveria ter sete Centros de Assisténcia
de Alta Complexidade, mas s6 possui dois, para atender cerca de 7.100 casos novos anuais.
Desses dois centros, um se localiza na capital, Vitéria, e o outro na cidade de Cachoeiro de
Itapimirim. Ambos sdo unidades mistas e dividem a responsabilidade pela cobertura de
3.408.189 habitantes, o que ndo acontece. Vale ressaltar que o municipio de Cachoeiro de

Itapimirim se localiza no sul, e Vitoria, na regido central do estado (Cf. figura 9)
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Figura 9. Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado do Espirito Santo
Fonte: SESA, 2007.
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Assim, toda a area do centro-norte ¢ do norte do estado (macrorregido norte) esta
desprovida da atengdo oncologica e deve recorrer a cidade de Vitdria para a realizagdo do

tratamento, na inica unidade oncologica, o Hospital de Santa Rita de Céssia.

Os pomeranos, para terem acesso aos servicos desse hospital, contam com o apoio da
Associacdo Albergue Martin Lutero da IECLB, que se responsabiliza pela hospedagem,
pelo transporte e pelo agendamento desses pacientes. E os que ndo sdo pomeranos? Ou
mesmo aqueles que ndo possuem vinculo ou conhecimento dessa acdo da Igreja, como ¢

garantido a eles o acesso ao tratamento oncologico?

Porém, vale ressaltar que, embora na minuta de portaria do Ministro da Saude,
relativa a Politica de Aten¢do Oncologica, esteja previsto que a implantacdo da atencdo
oncolégica deva ser constituida desde as ag¢des de promocgdo, prevencdo, diagnostico
precoce, atencdo primdria, média e alta complexidade, até as questdes de pesquisa,
reabilitacdo e educagdo, na minuta da Portaria da SAS/MS, a rede de atencdo oncologica se
reduz ao credenciamento de servigos de alta complexidade. Ora, um dos problemas atuais
do SUS est4 contido nas agdes de média complexidade, e a modificagdo do atual quadro
epidemiologico de alguns canceres estd diretamente relacionada a necessidade de melhorar
0 acesso ao diagnostico precoce. Portanto, deve-se considerar a importancia de que se

estabelecam agdes e propostas, nos demais niveis de atengao.

5.3 Um passo rumo a nova realidade

A realidade exibida no estudo acima nos remonta ao passado de desassisténcia da
populagdo brasileira, um verdadeiro desrespeito aos direitos sociais conquistados. Mas o

Programa de Assisténcia Dermatologica, promovido pela unido entre a Igreja Luterana, a



190

UFES, a SESA e, mais recentemente, as secretarias municipais de Saude, cujo objetivo ¢
rastrear € combater o cancer de pele entre os pomeranos, se revela uma estratégia disposta a
sanar ¢ (ou) amenizar a questdo do cincer de pele entre os pomeranos, trazendo para estes

uma nova realidade de vida e de assisténcia a saude.

A forma de intervencdo desse Programa segue o modelo campanhista do século
passado, por meio das “campanhas sanitdrias”, inspiradas no modelo americano (mas
importado de Cuba), as quais se destinavam ao combate das epidemias urbanas e das
endemias rurais. Tais campanhas nutriam a visdo de que a saude consistia na auséncia de
doencas e eram organizadas de tal forma que se assemelhavam a campanhas militares,
dividindo as cidades em distritos e implementando acdes isoladas de combate especifico a

uma patologia.

O Programa dividiu os 20 municipios em 11 distritos, para intervencdo. Isso
significa que, dos 120.000 pomeranos do estado do Espirito Santo, ele abrange uma érea
com cerca de 100.390 pomeranos. Cabe ressaltar que grandes municipios, como Colatina e
Linhares, com desenvolvimento urbano acelerado, onde a lavoura ndo é a tUnica ou a
principal atividade laborativa, possuem uma estrutura organizacional e de financiamento de
politicas de saude diferente da dos outros menores. Contudo, isso ndo garante o atendimento

desses pomeranos.

As acdes do Programa sdo bem imediatas: a doenca ¢ detectada e retirada com
procedimentos cirurgicos, que sdo realizados em minicentros cirurgicos improvisados, nas
bases de atendimentos. Segundo relatos, ainda ndo foram identificados casos de infecgdo,

relacionados a forma arcaica de atengdo a esses pacientes.

O objetivo do Programa sdo os canceres dermatologicos e, portanto, nenhuma acao ¢

empreendida no combate e(ou) prevencdo ou deteccdo de outros tipos de cancer entre os
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pacientes atendidos. Isso ¢ notdrio, nas falas dos pacientes, que, em sua maioria, ndo sabem
0 que ¢ cancer e vao ao Programa por ndo desejarem ter doencas de pele. Por isso, o nimero
de pessoas que recorrem ao Programa, por diversos problemas na pele, ¢ muito significativo
e ndo expressa medo ou cuidado preventivo da doenga. Os pacientes também expressam que
os profissionais do Programa véem de muito longe e, portanto, devem reconhecer os seus
esforgos e, por mais distante que seja, ir até o local do atendimento, embora ainda haja um
relativo nimero de pomeranos que nao sdo atendidos, devido a falta de meios de
locomogao. Cabe enfatizar que ha um servigo que auxilia no transporte dos pacientes até os

locais de execugdo do Programa, porém ele nao garante o acesso de todos.

Nao foi identificada, nas rotinas do Programa, uma forma de se registrar o
quantitativo de pessoas que continuam sendo por ele acompanhadas, ou mesmo que tenham
dado continuidade ao tratamento, como necessario nos casos de melanomas cutaneos. Sabe-
se, apenas, que existe um quantitativo de pacientes, os quais, apds tratados cirurgicamente,
durante o atendimento, retornam, voluntariamente. H&, ainda, aqueles que sao
encaminhados a outras unidades de satde e acompanhados pela Igreja Luterana, por meio

do Albergue e outros projetos.

Outro fator em destaque foi a absorcao de algumas formas preventivas ao cancer de
pele, pela populagdo local, ap6s algumas intervengdes de carater educativo, pela equipe do
Programa, com o objetivo de amenizar a extensdo das feridas que os pacientes

apresentavam.

“Apesar de nossa luta, em alguns anos vimos crescer a incidéncia de
cancer de pele, em fungdo do efeito cumulativo da radia¢do solar.
Retirdvamos a lesdo do paciente e no ano seguinte 0 mesmo retornava
com duas ou trés outras lesdes. Por isso, paralelo ao tratamento
curativo, procedemos a palestra de esclarecimento para que a nova
geracdo. Hoje criangas, ndo venham sofrer as mesmas conseqiiéncias de
seus pais” (BARROS, 2002, p. 12).
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Outra caracteristica do Programa, que nos remete ao passado das politicas de saude,

¢ o seu carater curativo. Os pacientes chegam ao Programa, o problema ¢ sanado; mas,
continuidade, ndo tem. Embora o tratamento do cancer de pele tenha um perfil interventivo-
curativo, ndo se pode esquecer que as a¢des de satde previstas pelo Sistema Unico de Saude
objetivam a integralidade e, portanto, intervengdes isoladas ndo garantem a efetividade da
proposta do SUS. Em casos ndo passiveis de tratamento pelo Programa, o paciente ¢
encaminhado ao hospital oncoldgico de referéncia ou ao hospital universitario; mas quem
garante o acesso a esses servicos ¢ a Igreja Luterana, por meio do albergue, em suas

atribuigoes.

Quando o paciente apresenta o diagndstico de uma dermatose, ele ¢ encaminhado ao
hospital universitario, que realiza o seu acompanhamento mediante suporte da igreja ou de
recursos proprios. Nao identificamos agdes das prefeituras locais, por meio do Tratamento
Fora de Domicilio (TFD) para esses casos, pois a verba aplicada para esse servigo ¢ alocada,

apenas, aos tratamentos de média a alta complexidade.

A resposta obtida pelo Programa, em relacdo ao nimero de casos novos de cancer
detectados, pouco contribui para o desenvolvimento do mesmo, pois tal resultado ndo ¢
aceito como argumento para incremento de verbas ou maior assessoria estatal; além disso, a
relacdo entre os parceiros estatais (secretarias estadual e municipais de Saude) ¢ muito

distanciada e, por isso, pouco conhecimento t€m eles dos objetivos gerais do Programa.

Os resultados do Programa tém fortalecido, ainda mais, a Igreja Luterana, que,
durante os anos de existéncia daquele, amadureceu a sua agdo e criou projetos de suporte
aos pomeranos, independentemente de sua religido. Atualmente, esses programas sao 0s

principais subsidios para o acesso aos servicos publicos de satde.
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Essas agOes de suporte social da Igreja, também, nos remetem ao passado, se as
compararmos ao papel desempenhado pelas Santa Casas de Misericordia, principalmente,
no inicio do século passado. Na historia, percebemos que, desde os primoérdios da sociedade,
o homem realiza pratica sociais de atengdo ao préoximo, motivadas e conduzidas por
sentimentos de solidariedade e fraternidade, e as igrejas e(ou) centros religiosos compdoem o
sistema de familia provedora citada por Castel (2005). Essas praticas abrangem: “acgoes
humanas voltadas a muatua-ajuda que, se de um lado ndo se desloca dos processos
estruturais do nosso capitalismo, de outro, ndo Ihes s&o totalmente subordinados.” (GOIS,

1995, p.312).

Elas formam um sistema de Protecdo Social Priméaria® muito valorizado pelo
individualismo neoliberal: ele funciona como aquelas acdes que satisfazem ao individuo,
dando-lhe a sensacdo de dever cumprido, mas ndo garantem ao receptor de sua
solidariedade o acesso aos direitos sociais € a implantacao, nesse caso, de politicas de saude

universais e de carater publico.

Em outras palavras, a solidariedade e os vinculos de vizinhanga e parentesco, hoje,
sdo apenas alguns dentre os muitos padrdes possiveis das redes sociais. Atualmente, o que
os estruturalistas procuram avaliar sdo as formas, nas quais padrdes estruturais alternativos
afetam o fluxo de recursos entre os membros de uma rede social. Estamos diante de novas
formas de associacdo, imersas numa complexidade chamada rede social, com muitas
dimensdes, que mobilizam o fluxo de recursos entre inumeros individuos distribuidos

segundo padrdes varidveis.

68 <[] um sistemas de regras que ligam diretamente os membros de um grupo a partir de seu pertencimento
familiar, da vizinhanca, do trabalho e que tecem redes de interdependéncia sem a mediacdo de instituicdes
especificas.” (CASTEL, 2005, p.48).
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Um dos aspectos essenciais para a consolida¢ao desse sistema de protecdo ¢, sem
duvida, o sentimento de confianga mutua que precisa existir, em maior ou menor escala,
entre as pessoas. A constru¢do dessa confianga esta diretamente relacionada a capacidade
que cada um teria de entrar em relagdo com o outro, de perceber o outro e inclui-lo em seu
universo de referéncia. Esse tipo de inclusdo ou integragdo diz respeito a atitudes

individuais em prol individuos e ndo em prol da coletividade.

Essa caracteristica de solidariedade € muito viva, durante os dias de atendimento: os
pacientes e seus familiares véem o médico como um profissional de agdes urgentes e os
demais membros da equipe como “ajudadores” que vém de longe para prestar-lhes

assisténcia.

Esse carater de solidariedade, advindo da Igreja, contamina e compromete o
desenvolvimento e os objetivos do Programa. A visdo messidnica gerada nos usudrios faz
com que eles entendam a pratica do profissional como uma ac¢do de caridade e ndo de
competéncia técnica e conduta ética. Esse fato atinge as relagcdes entre profissionais e
usuarios, pois os primeiros se sentem insatisfeitos quando ndo recebem o reconhecimento
almejado, por parte do usuario. Observe-se a fala de um dos cirurgides do Programa:

“Apesar das dificuldades, engajamos no projeto [...] [e] fazemos
algumas reflexdes sobre nossa participagdo no Programa em fung¢ao da
sua caracteristica humanistica e social. Sem duvida, acredito que esta
vontade de auxiliar o outro tem relagdo direta ao fato de que, quando
crianga, vivenciei o dia-a-dia de meu pai, [...] que fazia de nossa casa
consultoério para atender gratuitamente pacientes pobres de bairros e da

periferia. Uma época em que a medicina era equiparada ao sacerddcio.”
(BARROS, 2002, p.12).

O que verificamos ¢ que os homens conseguem encontrar zonas de proximidade 14
onde isso pareceria impossivel: pessoas compartilham idéias, conhecimentos e informagdes

sobre seus problemas, dificuldades e caréncias e promovem entre si a protecdo social dos
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mesmos. Isso seria tragico se ndo fosse poético, pois as transformacgdes recentes, no papel
do Estado e em suas relacdes com a sociedade, impdem novos modelos de gestdo que
comportem a intera¢do de estruturas descentralizadas e modalidades inovadoras de parcerias
entre entes estatais e organizagdes empresariais ou sociais. Essas reduzem a
responsabilidade do Estado, a qual ¢ repassada, homeopaticamente, para os agentes

parceiros, em uma forma de transferéncia de responsabilidade sobre as agdes.

Além dessa base, a sua relevancia no trato do cancer de pele apresenta niimeros
muito significativos. Seguindo a sua rotina de atendimento, poderemos entender um pouco
mais sobre as suas agdes. Nos municipios estudados, constatamos a seguinte rotina: em
Santa Maria (sede), o atendimento ¢ feito em um Posto de Saude, situado no centro do
municipio, durante dois dias: no sdbado, no horario de 8 horas as 17 horas, € no domingo,

apenas no horario da manha.

No municipio de Laranja da Terra, os atendimentos sdo realizados nas dependéncias
da Igreja Luterana, também em dois dias, no bairro de Crisciima — uma regido com grande

numero de lavradores —, seguindo o mesmo esquema de Santa Maria.

Ja em Pancas, os atendimentos sdo realizados nas dependéncias de uma escola
municipal, no bairro de Laginha de Pancas, e duram apenas um dia, devido a pouca

demanda,

Com base nos relatorios da Associacao Albergue Martim Lutero (AAML), parte
integrante da IECLB, no ano de 2006, o programa atendeu, em Santa Maria de Jetiba, 393
pessoas, sendo detectadas, desse total, 58 suspeitas de cancer de pele. Enquanto no de
Laranja da Terra, foram realizados, em média, 385 atendimentos, sendo identificadas, desse

total, 49 suspeitas de cancer de pele. E, em Pancas, a média foi de 250 atendimentos, com
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deteccao de 49 suspeitas de cancer de pele. Sendo assim, tivemos, no ano de 2006, do total
de 938 atendimentos realizados pelo Programa, nos trés municipios, a indicacdo de 156
suspeitas de cancer de pele, aproximadamente 17% das consultas dermatoldgicas realizadas

pelo Programa, no ano referéncia (Anexo 4).

Além das consultas dermatologicas, nos dias de atendimento pelo Programa, sdo
. . .« o~ . . . ~ . . ~ 69
realizadas pequenas incisdes cirdrgicas, eletrocauterizagdes e criocauterizagdes . Somente

no ano de 2006, foram registrados os procedimentos resumidos na tabela a seguir.

Tabela 9. Distribuicéo dos tipos de procedimentos, por municipio, em 2006.

Procedimentos Santa Maria Laranja da Pancas
Terra
Consulta médica 383 385 250
Pequenas cirurgias 62 58 38
Eletrocauterizagio 79 85 65
Criocauterizagio 298 100 80

Fonte: IECLB, 2006.

A tabela acima indica que, proporcionalmente, para cada atendimento feito, em
Santa Maria de Jetib4, ao menos um tratamento curativo foi realizado no paciente. Essa
relacdo em Laranja da Terra e em Pancas ndo chega a um por paciente. Considerando que
todo paciente atendido pelo Programa e que apresente quadro de lesdo suspeita de neoplasia
maligna ou pré-neoplasica se submete a procedimentos de tratamento curativo, os nimeros
esbogcados acima expressam, claramente, o uso do servico, pela populagcdo, para

atendimentos dermatologicos simples, que ndo implicam relagdo com o cancer de pele, o

69 Tratamentos recomendados para os casos de carcinoma basocelular e espinocelular.
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que aponta para a ineficiéncia e(ou) a inexisténcia e(ou) a pouca procura dos servicos

publicos dermatolédgicos, principalmente, nos dois tltimos municipios.

Tabela 10. Comparagéo de procedimentos por paciente, entre os
municipios e entre os anos de 2003/2004/2005/2006.

Ano Santa Maria Laranja da Pancas
Terra
2003 -1 -1 -1
2004 -1 -1 -1
2005 -1 1 -1acada3
pacientes
2006 1 -1 -1

Fonte: IECLB, 2003; 2004; 2005; 2006.

Quando analisamos essa proporcionalidade, em outros periodos de intervengdo do
Programa, como na tabela acima indicado, nota-se que, nos dois primeiros anos, had uma
estabilidade entre os trés municipios em relacdo a média de procedimentos/atendimentos, o
que ndo identificamos, nos dois ultimos anos — 2005 e 2006 — quando constatamos um
relativo aumento na média de procedimentos por paciente, no municipio de Laranja da
Terra, em 2005, igualmente ao ocorrido em Santa Maria de Jetiba, em 2006, assim como um
relativo decréscimo na média do municipio de Pancas, em 2005. Essas alteragdes nos dados
podem ter sido ocasionadas por duas situacdes. A primeira, relacionada a fonte dos dados, a
saber: nos anos de 2003 e 2004, os dados foram repassados do Programa para a AAML ,
enquanto, nos demais anos, foram repassados dos relatorios produzidos pela AAML para o
Programa. No que tange a segunda, as alteragdes podem advir de outras situagdes externas,
ligadas a divulgagdo do Programa, ou mesmo relacionadas aos fatores externos a ele, cuja
analise nao foi possivel, devido ao curto espaco de tempo entre pesquisa e produgdo de

resultados.
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Na comparacao do total de atendimentos realizados pelo Programa, nos anos de

2003, 2004, 2005 e 2006, identificamos uma significativa redu¢do no quantitativo referente
ao municipio de Santa Maria de Jetiba. Contudo, aqui cabe a ressalva de que os dados
supracitados sdo referentes apenas a sede (centro) do municipio; portanto, ndo se somam ao
quantitativo dos atendimentos realizados, no Distrito de Sao Jodao do Garrafao (interior), nos
anos de 2004 e 2006; e que, do mesmo modo, nos anos de 2003 e 2005, a sede também
atendeu as demandas do interior, mas, nesse momento, sdo eles que migram para o centro e

nao o Programa, para o interior.

Nos demais municipios, identificamos uma oscilacdo nos nimeros de Laranja da
Terra e uma simultdnea diminui¢do, nos de Pancas. A justificativa se da, conforme os
discurso dos profissionais, pela eficiéncia e eficacia do Programa no controle do cancer de
pele, nesses municipios. Segundo eles, os pomeranos aprenderam a se prevenir melhor, o
que resulta, notadamente, em menor espessura e gravidade das lesdes de pele apresentadas
pelos pacientes — lamentando pelo parco registro sobre o fato — que, no inicio do Programa,

eram mais agucadas.

Total de Consultas
o
£ 600
S 2 400
T E 3 2003
S ol ‘ ‘ 2004
©
Santa Maria Laranja da Pancas 02005
Terra 0 2006
municipios

Grafico 3. Comparacgao do total de atendimentos, entre
0s municipios e entre os anos 2003/2004/2005/2006
Fonte: IECLB, 2003; 2004; 2005; 2006.
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Esses numeros, graficos e tabelas expressam a importancia do Programa de
Assisténcia Dermatologica aos Lavradores Pomeranos do Interior do Estado do Espirito
Santo para a saude dos pomeranos e para o combate e tratamento do cancer de pele, papel
que deveria ser assumido pelo Estado, através de programas de saude publica, pois
identificamos que, nesses municipios, ndo ha registro de atendimentos dermatologicos, com
exce¢do do citado Programa. Logo, se o cancer de pele deve ser tratado pela assisténcia
basica, a atengdo basica dos municipios em questdo negligenciam as suas responsabilidades,
pois ndo sustentam um servico de dermatologia, que se faz tdo necessario para seus

moradores.

Diante disso, ¢ tendo em vista os pressupostos da descentralizagdo da atencao
oncologica, torna-se necessario particularizar um pouco mais cada um dos seus aspectos,
para se apreender os nexos internos, que se relacionam a questdo em pauta, no Brasil. Em
um primeiro momento, remetemos as orientacdes do Banco Mundial, que ndo sao
dissonantes em relagdo as da OMS. Entre essas orientacoes, destacam-se: os investimentos
em programas mais eficazes (relacdo custo/beneficio); incentivo aos programas de saude
publica e servigos essenciais, de alcance mais coletivo (Programas de Saude da Familia);
reducdo dos gastos publicos com atendimento tercidrio, com a capacitagcdo de especialistas e
com intervengdes de baixo retorno econdmico; e o financiamento e implementagao de acdes
de saude publica de grande reconhecimento externo. Diante disso, ja podemos entender um

pouco do ndo-interesse publico pelo Programa de Assisténcia Dermatologica, em questao.

Com base no ideario de que o mercado ¢ o distribuidor por exceléncia dos bens e
servigos de saude e na énfase dada ao cidadao consumidor, que seria o melhor juiz e o
avaliador dos servicos prestados, essa nova tendéncia para as politicas sociais de saude,

homeopaticamente, vem construindo novos consensos em relagdo a eficacia e eficiéncia dos
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servicos publicos de satide, com o enfoque nos seus aspectos econdmicos. A transferéncia
do modelo de atencdo a saude, do pdlo de equidade em saude para equidade social,
difundido pelas principais agéncias de fomento e financiamento internacionais, ¢ a base

sobre a qual se assentam as ideologias neoliberais.

Diante disso, o modelo sanitario a ser seguido pressupde que a crise na saide se
origina na redugdo de verbas destinadas a ela; que hd maior eficiéncia dos investimentos
com a separagdo entre o financiamento e a prestacdo dos servigos; que decisdes clinicas
devem subordinar-se a eficiéncia econdmica para reducdo dos custos; que o mercado ¢ o
melhor e maior regulador da qualidade e dos custos, pois nele estd contido o cidaddo
consumidor, o qual garante mais seus direitos do que o usuario; e que a garantia da

qualidade esté na satisfacdo do cliente.

Analisando as politicas sociais de saude, identificamos que, até o inicio da década de
1990, a palavra de ordem era a redu¢ao do papel do Estado; a partir do governo Fernando
Henrique Cardoso, ela ¢ alterada, dando énfase ao Estado regulador. Assim, ¢ criada uma
série de normativas para regulamentar as relagdes entre o publico e o privado, agu¢cando o
papel de controle exercido pelo Estado e passando a saude a ser concebida como um bem
privado. Na atencdo a saude, também, percebe-se que, apds a reforma do Estado, hd uma
nova organizagdo das funcdes da sociedade civil e a refamiliarizacdo da atencdo a saude,
fortalecendo o repasse de responsabilidades estatais para a sociedade civil e completando as

progressivas alteracdes das fung¢des publicas no setor.

No Programa de Assisténcia Dermatologica, essa alteracao de habitos, como se fosse
uma dinamica familiar, faz parte do desenvolvimento do mesmo e, podemos ousar dizer,
constitui a sua principal base; sendo assim, ele ja atende a reestruturagdo politica de agdes

do Estado e, portanto, s6 tera a atencdo estatal nos momentos excepcionais, para
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intervengoes paliativas. Além disso, outras caracteristicas que enquadram o Programa nos
ideais neoliberais s30: a ndo-viabilizagdo de suportes preventivos ao cancer de pele, como o
protetor solar, conseqiientemente, dando margem a especulagdo comercial desse setor. De
uma certa forma, incentiva a competicdo entre o setor publico e o privado, por ndo
possibilitar continuidade de acompanhamento dermatoldgico, em servigo publico, no
municipio, assim como por favorecer a descentralizacdo da atencdo basica, assumindo a
responsabilidade dos cuidados dermatologicos da populagdo dos municipios, que o

Programa atende.

No contexto das normativas implementadas na saude, a NOAS instituiu o Plano
Diretor de Regionalizacdo de cada estado, que deve integrar o Plano Estadual de Saude.
Cabe observar que ¢ atribuida ao municipio a responsabilidade por um conjunto de agdes
minimas de saude: assisténcia pré-natal, parto e puerpério, acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento infantil, imunizagdes, promog¢ao de saude e prevengdo de doengas,
tratamento de afecgdes agudas de maior incidéncia, acompanhamento de pessoas com
doencas cronicas de alta prevaléncia, pequenas cirurgias ambulatoriais, distirbios mentais e
psicossociais mais freqlientes, controle de doengas bucais mais comuns e fornecimento de

medicamentos da farmacia basica.

Com isso, o Programa de Aten¢do Dermatologica ¢ entendido como competéncia de
acdo do municipio, e, como ele ndo se centraliza em um Unico municipio, ndo recebe
suporte municipal direto e continuo para a sua manutencao; sendo assim, ele ndo ¢ objeto de
discussdo entre os secretarios municipais de saude sobre os redirecionamentos e estruturas
do Programa. Logo, em cada municipio, a interven¢do no Programa se d4 sob as diretrizes

regidas pelo pacto de consorcio pré-estabelecido com os seus organizadores.
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No que tange aos servigos de média complexidade, a NOAS atribui ao agente gestor
estadual a responsabilidade da adogdo de critérios para a organizagdo dos servigos, ndo se

enquadrando o Programa de Assisténcia Dermatologica nos servigos daquela classificacao.

Quanto a alta complexidade, a garantia do acesso aos respectivos servigos deve ser
uma responsabilidade compartilhada entre o MS e as secretarias estaduais de satide. Isso nao
ocorre em relacdo ao Programa de Assisténcia Dermatoldgica, porque ele nao ¢ considerado
de alta complexidade. Entretanto, vimos, anteriormente, que, em relagdo a assisténcia aos
pomeranos, ¢ realizada por projeto da Igreja Luterana, principalmente, aqueles que sdo

membros da respectiva congregacgao.

Mas cabe uma observagdo: a politica ministerial adotada, a partir de 1998, com a
edicao da Portaria GM n° 3.535, de 2 de setembro de 1998, que trata da atencao oncoldgica,
propde que suas agdes devem ser promovidas de forma integral por meio da ampliagdo da
cobertura assistencial e do acesso dos pacientes aos servigos bem como estimular e criar
condicdes para as acdes de prevengdo; também, estimular a deteccdo e o tratamento precoce
e, finalmente, incrementar os cuidados dos servicos paliativos. Nela, estd expresso o
reconhecimento de que a particularidade do cancer exige um atuagdo interdisciplinar
integrada, devido as distintas modalidades de terapia e a diversidade das acdes assistenciais,

levando em conta, ainda, as conseqiiéncias sociais que provoca.

Porém, essa Portaria foi revogada pela Portaria n® 2.439, de 8 de dezembro de 2005,
no final do primeiro mandato do Presidente Lula, o qual assumiu, ndo obstante, a pratica
“neoliberal” que tanto combateu, durante a era FHC. Essa nova Portaria institui a atengdo

oncoldgica, no pais, e, com ela, a nova face da assisténcia ao portador de cancer.

J4

Uma das determinacdes dessa Portaria ¢ a de estabelecer uma organizagdo que

permita o desenvolvimento de estratégias coerentes com a politica nacional de satde,
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destinadas a identificagdo dos determinantes e condicionantes das principais neoplasias
malignas e orientadas para o desenvolvimento de agdes intersetoriais de responsabilidade
publica e da sociedade civil, que promovam a qualidade da satde e sejam capazes de
prevenir fatores de risco, reduzir danos e proteger a vida, de forma a garantir a equidade ¢ a
autonomia de individuos e coletividades. Assim, o Estado fomenta o repasse de sua
responsabilidade a sociedade civil, o que torna legais a parceria com a Igreja Luterana ¢ a

absorcado, por esta ultima, de agcdes governamentais, no caso em discussao.

Outro destaque, nessa Portaria, ¢ o estabelecimento de uma rede de referéncia e
contra-referéncia, garantindo acesso e atendimento integral. No Programa em questdo, os
encaminhamentos € acompanhamentos sdo garantidos, no ambito institucional, de maneira
informal, pois ndo hd uma rotina preestabelecida para os pacientes que precisam de outro
suporte terapéutico, que nao esteja disponivel no dia de campanha do Programa, como, por

exemplo, os casos de melanomas e cirurgias mais complexas.

Diante do exposto, identificamos que, na perspectiva de inclusdo e suporte
emergencial da populagdo pomerana, devido ao alto indice de sua vulnerabilidade ao cancer
de pele, o Programa de Assisténcia Dermatoldgica produz resultados significativos, no
combate e no tratamento da doen¢a; mas, ainda, ndo ¢ um programa que receba aporte
governamental adequado ao seu desenvolvimento, ficando, portanto, a mercé da
solidariedade humana, dos esforcos de organizacdes e do interesse particular dos
profissionais, voluntarios e responsaveis envolvidos, para a evolugao ¢ bom andamento do
Programa. O poder publico se alheia da responsabilidade de manter um programa que tanto

se faz necessario entre nos.



204

CONSIDERAGOES FINAIS

O aumento da incidéncia de doencgas cronico-degenerativas, tais como o cancer, tem
sido considerado uma questdo de saude publica global. Segundo relatérios da Organizagao
Mundial da Saude (2006), somente no ano de 2005, foram registrados 7,6 milhdes de 6bitos
por cancer. Isso representa 13% das 58 milhdes de mortes ocorridas, no ano referéncia.
Desse total, cerca de 70% ocorreram nos paises em desenvolvimento. Ainda se destaca uma
estimativa mundial de aumento dos numeros de casos novos de cancer, podendo chegar a 9

milhGes, em 2015, e aos 11,4 milhdes, em 2030.

No Brasil, o cancer, ndo diferentemente do ranking mundial, corresponde a segunda
causa de morte por doenca. As estimativas, para o ano de 2006, indicaram 472.050 casos
novos de cancer. Os tipos mais incidentes, a excecdo do de pele ndo-melanoma, sdo os de

prostata e pulmao (no sexo masculino) e mama e colo de utero (no sexo feminino).

Diante desse quadro, o Estado, instancia responsavel pela elaboragdo e implantagdo
de politicas sociais, tem recuado da responsabilidade de assumir uma politica de assisténcia
oncolégica eficiente e eficaz, no combate ao cancer, repassando-a para o mercado e as

organizagoes da sociedade civil, por meio de uma redugao nos investimentos sociais.

Esse plano politico ¢ econdmico faz parte da adog¢do de um projeto de Estado
neoliberal, implantado, no pais, desde o governo do presidente Fernando Collor de Melo,
cujo fortalecimento vem sendo garantido pelos governos subseqilientes. O reflexo do
receituario neoliberal nas politicas sociais ¢ a construgdo de agdes fragmentadas e

focalizadas, com vistas a reduzir as agudizacdes da questdo social, contendo conflitos e
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simulando uma face humanitaria das classes dominantes em face da situacao de miséria das
classes subalternas e, concomitantemente, assegurando a manutencdo da acumulagdo

capitalista.

Tendo como exemplo as politicas de Satde, no Brasil, presenciamos os efeitos desse
novo plano politico, que geram “uma progressao rumo ao passado”. As novas estratégias do
Estado para fragmentar os direitos da populacdo vem com a descentralizacdo, que, embora
tao defendida pela Reforma Sanitéaria e pressuposta no SUS, como instrumento de garantia
de acesso aos servigos, t€ém recebido uma roupagem nova com “pano” de normas
operacionais. Tais normativas, entre outras orientagdes, destacam: os investimentos em
programas mais eficazes (relagdo custo/beneficio); o incentivo aos programas de saude
publica e servicos essenciais, de alcance mais coletivo (Programas de Satde da Familia); a
reducdo dos gastos publicos com atendimento tercidrio, com a capacitagcdo de especialistas e
com intervengdes de baixo retorno econdmico; € o financiamento e a implementacao de
acoes de saude publica de grande reconhecimento externo. Nao obstante, elas seguem as

mesmas orientacdes da cartilha imposta pelo grande capital internacional.

Uma especificidade das politicas de satde, que ¢ muita atingida por essa nova face
assumida pelo Estado, ¢ a politica de atencdo oncoldgica, que teve como marco inicial a
criacdo do Servi¢o Nacional de Cancer, na década de 1930. Desde entdo, ela tem seguido os

passos evolutivos das politicas de satde brasileiras.

No final da década de 1980, a Constituicdo da “Nova Republica” propds uma
Seguridade Social baseada no tripé Assisténcia Social, Saude e Previdéncia Social; ela
representou uma conquista dos movimentos sociais, e, no ambito da Satde, do Movimento
de Reforma Sanitdria. Mas, “nem tudo s3o flores”: o primeiro presidente eleito

democraticamente pelo povo nao hesitou em revelar os objetivos sordidos do grande capital
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e inseriu o pais em um verdadeiro canteiro de obras, em nome da reforma do Estado. Porém,
tais reformas sé tiveram impulso no governo de Fernando Henrique Cardoso, tornaram-se

célebres, mas nao passam de um grande desmonte da nagao.

Nesse contexto, a atencdo oncoldgica sofre com os impactos das transformagdes
politico-econdmicas, que assolam o pais. Desde o final da década de 1990, ela passou a ser
orientada, elaborada e implementada pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA), o qual, por
meio do Projeto Expande, objetivava criar Centros de Alta Complexidade (CACON) e
capacitar profissionais para promover agdes de prevencdo, diagnostico, controle e
tratamento do cancer, em determinadas regides do pais, viabilizando o acesso aos servicos
especializados na doenga. Entretanto, no decorrer da década de 1990 e do primeiro
qliinqiiénio deste século, no Brasil, tem sido implantada uma série de normas, que
reorientam a atencao basica, a média e alta complexidades, em nome de uma “integralidade

de agdes”, que distanciam o cidaddo, ainda mais, do acesso aos servicos desse setor.

Enquanto o Estado ndo olha para a populagdo, a solidariedade e similaridade de
objetivos unem pessoas e entidades da sociedade civil em uma panacéia, que retrata a luta
pela sobrevivéncia. Esse cenario estd presente, em varias partes do pais, e relaciona-se a
diferentes grupos de pacientes, principalmente, quando esses apresentam um alto grau de

vulnerabilidade social.

Como ¢ o caso dos pomeranos - imigrantes europeus, que vieram para o Brasil,
desde o final do século XIX, em busca de melhores condi¢des de vida e formas de se
refugiar das guerras, na terra natal — que esta relacionado a sua vulnerabilidade biofisica ao
cancer de pele — por isso, o alto indice de incidéncia dessa doenca, entre eles — e cujo trato
depende de um programa organizado ¢ mantido por parceria. No Brasil, o Estado assume

um papel minimo nas responsabilidades de organizacao e manutengdao do mesmo.
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A grande maioria desses imigrantes sao portadores de um tipo especifico de pele,

que, quando exposto aos raios ultravioleta do sol, é propicio a queimaduras, que geram
feridas e (ou) dermatoses que evoluem para o cancer de pele. Além dessa especificidade,

outras caracteristicas fazem dos pomeranos excelentes “fregueses” desse tipo de cancer.

Os pomeranos, devido a sua historia de vida sofrida, se isolaram em comunidades,
no norte e no centro do estado do Espirito Santo, ali, subsistindo das atividades da lavoura,
em terras que arrendavam, ou trabalhando como meeiros para os donos das terras. Pouco
falavam, ou mesmo nao falavam, o portugués, casavam-se entre si € quase ndo mantinham
contato com os grandes centros urbanos do estado. O principal meio de contatos deles eram
os cultos da Igreja Luterana — que, em algumas comunidades, ainda hoje, sdo celebrados em

alemao e pomerano —, onde varias familias se reuniam e celebravam entre si.

E ¢ essa Igreja que desempenha o papel principal na garantia de acesso desses
imigrantes aos servicos de satide publica, através da Associacdo Albergue Martin Lutero.
Essa dindmica de acompanhar e orientar os pomeranos, além de hospeda-los, inclui
articular, com as instituicdes publicas, as possibilidades de agendamento de consultas e

tratamentos e acompanhamento patologico dos pomeranos.

Essa agdo da Igreja Luterana despertou o interesse de um dermatologista, que ja
estudava a incidéncia de cancer de pele, na regido das colonias dos pomeranos, devido ao
aumento da intensidade dos raios ultravioleta, na regido, decorrente do grande
desmatamento. Esse dermatologista propds a Universidade Federal do Espirito Santo um
projeto para atender a esses pomeranos, com o intuido académico de estudar o cancer de
pele, nessa populacdo. A Igreja Luterana abragou a idéia e, com o auxilio de voluntarios e
amigos, construiram um programa, que somente quando alcangou a sua “adolescéncia”,

passou a receber apoio da Secretaria Estadual de Satude e de algumas secretarias municipais.
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Hoje, com 20 anos de existéncia, o Programa subsiste dos esforcos da sociedade civil e
outras entidades ndo-governamentais. O suporte do Estado ainda ¢ minimo, em relagdo a

viabilizag¢do dos direitos previstos pela Constituicdo Federal, de 1988.

O Programa possui caracteristicas que expressam o desenvolvimento dos ideais
neoliberais, entre eles o0 modelo campanhista, que se assemelha as acdes executadas por
Oswaldo Cruz, no século passado. O perfil de medicina curativa, as a¢des de baixo custo,
tendo grande parte de seus gastos financiada pela igreja ou por voluntarios, transmitem uma
cultura messianica, que assume a responsabilidade dos cuidados dermatologicos da
populacdo dos municipios onde atua e permite a entrada do mercado nas acdes de
tratamento aos pacientes; nao se enquadra na atengdo basica do municipio, nem atende ao
perfil de média ou alta complexidade dos procedimentos. Mas tem expressado bons

resultados, no rastreamento e no combate ao cancer de pele, nas regides pomeranas.

Com base nos atendimentos realizados pelo Programa de Assisténcia Dermatologica
aos Lavradores Pomeranos do Interior do Estado do Espirito Santo, focado nos municipios
de Santa Maria de Jetiba, Laranja da Terra e Pancas, observamos que o processo de
descentraliza¢c@o e a normatizagdo da saude reorientaram a Politica de Aten¢do Oncoldgica e
configuraram uma desestruturacdo e uma precarizacdo dos servigos e, portanto,
desfavoreceram as agdes de prevengdo, deteccdo, tratamento e combate ao cancer de pele,
cujos numeros de casos, que sdo compilados separadamente, favorecem a efetivacdo dos
ideais neoliberais de minimizagdo do Estado, com o repasse de suas responsabilidades para

a sociedade civil.

Portanto, a analise da nova face das politicas de Satude, no Brasil, com enfoque na
atengdo oncologica, nos revela que, a partir da Constituicdo Federal, de 1988, as mudancas

sociopoliticas ocorridas, no pais, com base numa conversdo neoliberal de agdes,
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modificaram, radicalmente, a forma de conceber as politicas sociais brasileiras, as quais
passaram a ser setorizadas, voltando-se seu foco para demandas individualizadas de grupos
considerados “vulneraveis” socialmente, ndo se importando com a universalidade dos

direitos sociais.

Esse perfil fragmentado ndo propicia o acesso aos servigos publicos de Satde nem a
efetivacdo da integralidade prevista para as politicas dessa area, pois, a cada dia, encontram-
se, nas unidades, programas pobres destinados a um tipo de individuo que possui uma
determinada caracteristica e, naqueles, somente os arrolados tém direito a atencdo a saude.
Para os demais, restam os servigos sucateados dos grandes hospitais publicos ou a ateng¢do

onerosa dos servigos privados de saude.

Nesse contexto, a atencdo oncoldgica é quase inexistente; 0s poucos servigos
especializados possuem rigorosos critérios de absor¢do de pacientes e distam,
consideravelmente, um do outro, criando desertos de atendimento, onde a populacdo tem de
percorrer horas e quildmetros para chegar a uma unidade especializada e, se atendida,
retornar com longos espacos entre consultas, devido a superlotacio da agenda de

atendimento.

No bojo dessas caracteristicas, hd os pomeranos, que, em seus municipios, estdo
desprovidos da atenc¢do oncoldgica e, em alguns deles, da aten¢ao de média complexidade.
Nao havendo intervengdes, no ambito estatal, as pessoas se solidarizam e criam estratégias
de suporte uns dos outros, para manter e ter acesso a tais servigos, em outros municipios ou
mesmo nas instituicdes privadas de saude. Também, em alguns caos, contam com as
intervengdes de instituicdes ndo-governamentais, que atuam nas demandas sociais e

incorporam grandes projetos de apoio a esses individuos.
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No caso dos pomeranos, ainda, hd de se destacar a sua propensao biofisica ao cancer

de pele, que, desde o final da década passada, foi constatada, por estudos médicos da
Universidade Federal do Espirito Santo. Esse tipo de cancer ¢ considerado, pela Politica
Nacional de Aten¢ao Oncologica, como um caso a ser tratado pela atencdo basica — se se
tratar de ndo-melanoma, o que, pelas novas diretrizes que orientam a saude, coloca tal
responsabilidade sobre os municipios, que ndo executam tais atividades devido a baixa

letalidade da doenga, focando, assim, em situagdes de maior gravidade.

Diante disso, ndo detectamos nenhuma acdo governamental direta de combate,
prevencdo e tratamento do cancer de pele, nesses municipios. Apenas identificamos, muito
recentemente, uma pequena participacdo das secretarias estadual e municipais em um
programa promovido pela Igreja Luterana com suporte da Universidade Federal. A agao
estatal advinda da Universidade se torna a principal intervengdo publica, porém, de carater

académico e ndo de politica de Saude.

Essa situagdo nos desperta para entender o porqué de o cancer de pele, mesmo sendo
o cancer que mais incide sobre brasileiros, receber pouca atencdo das autoridades
responsaveis pelas politicas de satde, no Brasil. E, para a sua resposta, temos dois
importantes focos: um, que se volta para a nova face das politicas sociais brasileiras; e o
outro, para a gravidade e para o 6nus que esse tipo de cancer gera para o Estado — ambos
sdo pequenos, em relacdo aos demais tipos de cancer; portanto, numa “escolha de Sofia”,

atende-se aos mais necessitados e se “esquece” dos portadores de cancer de pele.

Diante desse quadro, entendemos que, a partir da Constituicdo Federal, de 1988, o
carater universal conferido a Satide tem sido, aos poucos, desmontado e transferida, para a
solidariedade humana, a responsabilidade dos cuidados com os seus doentes. E as a¢des do

Estado t€m se restringido a promoc¢do de servigos precarios para os mais desprovidos da
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sociedade e estimulado os demais a sua integracdo no mercado de servigos privados de

saude.

E, para isso, a descentralizacio atua como divisora de responsabilidades
governamentais, que ndo sdo assumidas por ninguém e promovem uma grande crise na
Saude: as politicas brasileiras respectivas oferecem o cuidado paliativo para o estagio
terminal de sua universalidade, equidade e igualdade, que estdo fragmentadas em agdes que

refletem um tragico avanco em dire¢ao ao passado.
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ANEXO 1

As marcas dos alemaes no Espirito Santo

Matéria de Adriana Jacobsen, para o Deutsche Welle.
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Adriana Jacobsen | www.dw-world.de | © Deutsche Welle.
As marcas dos alemaes no Espirito Santo

Desde 1847, alemdes marcam presenca no Estado que
tem a maior concentracio de pomeranos do Brasil.
Influéncia dos imigrantes deixou marcas e manifesta-se
em muitos setores da vida capixaba.

Desfile alegérico em Domingos
Martins em comemoracdo da chegada
dos primeiros alemaes

Até meados do século 19, somente a faixa costeira do Espirito Santo havia sido ocupada. Os
primeiros a desbravar a serra no interior do Estado foram imigrantes da regido de Hunsriick
na Alemanha. Eram 39 familias, 26 luteranas e 13 catolicas, que em 1847 chegaram ao
Brasil com a expectativa de se fixar no Sul do pais, onde o clima era semelhante ao de sua
terra natal. D. Pedro II, reconhecendo a necessidade de desenvolver o macigo central do
Espirito Santo, ainda habitado por indios botocudos, resolveu enviar o grupo de 163 récem-
chegados a essa area montanhosa e de clima ameno, para fundarem a colonia de Santa
Isabel.

Desanimo inicial e conflito religioso

A principio, cada familia recebeu do governo uma parcela de 50 hectares de terra para o
cultivo, além de uma ajuda de custo; ndo era uma doagdo, mas um empréstimo a ser pago a
prazo. Apo6s a demarcagdo das terras, cada familia construiu uma primeira casa, de barro e
folhas de palmeiras.

A grande distancia entre as familias, os perigos da mata, a dificuldade de adaptacdo a
alimentacgdo estranha (feijao preto, mandioca e caga), as cobras, a praga dos insetos ¢ a falta
de apoio por parte das autoridades contribuiram para o desanimo inicial. Nos primeiros dez
anos, a mortandade chegou a superar a natalidade, as 38 familias com 163 pessoas passaram
para 39 familias com 158 pessoas.

Além de todas as dificuldades iniciais, a convivéncia entre as familias catdlicas e luteranas
se deteriorou. A Vila de Viana, centro mais proximo da colonia de Santa Isabel, havia sido
colonizada por catolicos acorianos que se recusavam a negociar com os luteranos, dando
exclusividade aos colonos catdlicos. O clima de hostilidade entre os grupos dividiu a
colonia e retardou o desenvolvimento social das comunidades.

Os catdlicos, que inicialmente freqiientavam a igreja de Viana, se opunham a construgdo de
uma igreja luterana. Os luteranos, resistindo a oposi¢do, construiram sua primeira igreja em
uma localidade um pouco mais acima de Santa Isabel, dando origem a atual Domingos
Martins. Foi a primeira igreja luterana do Brasil.

Prosperidade e crescimento

* Disponivel em: http://www.dw-world.de/dw/article/0.2144,1313499 page 2.00.html
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Em 1858, o ex-oficial prussiano Adalberto Jahn assumiu a administragdo da colonia de
Santa Isabel e os problemas econdmicos de maior urgéncia comegaram a ser resolvidos.
Além disso, a reorganizacao social em torno da igreja e a criagdo de escolas trouxe certa
estabilidade social. Logo vieram outros imigrantes atraidos pela promessa de terras e
trabalho.

Em meados de 1860, a colonia de Santa Isabel ja era constituida por 628 pessoas, imigrantes
da mesma regido dos pioneiros, bavaros e prussianos entre outros. Os colonos ja
colhiam dez mil arrobas de café e os alojamentos temporarios foram substituidos por casas
mais resistentes. A vida comegou a melhorar.

Com a prosperidade, a tendéncia inicial se inverteu e a natalidade passou a superar a
mortalidade, de tal forma que em 1912 a taxa anual de crescimento vegetativo entre os
colonos era de 4% ¢ a mortalidade, minima. Familias com 12 a 20 filhos eram comuns.

A coldnia de Santa Isabel ainda se encontrava isolada na regido serrana do Espirito Santo,
quando uma nova leva de imigracdo deu inicio a0 que mais tarde se tornaria um complexo
de colonias européias bastante peculiar e relativamente desconhecido fora do Estado.

Santa Leopoldina — regido de todas as Europas

D. Pedro II, animado com o sucesso da primeira empreitada, permitiu o assentamento de
novos grupos de imigrantes. Surgiram novas colonias imperiais, como a de Santa
Leopoldina em 1857, onde chegaram principalmente imigrantes da Prassia, Saxonia,
Hessen, Baden e Baviera, além de outras regides da Alemanha.

Com a grande leva de alemaes, vieram também familias de
luxemburgueses, austriacos do Tirol, holandeses e suicos,
entre outros. Hoje, encravadas nas encostas das montanhas,
proximas a rios e cachoeiras e muitas vezes ainda cercadas
pela Mata Atlantica, o visitante encontra vilas com o nome
de Tirol, Nova Holanda, Luxemburgo ou Suica.

A imigragdo durou até 1879, quando s6 em Santa
Leopoldina os colonos e seus descendentes ja eram cerca
de sete mil, nimero que subiu para 18 mil em 1912. Em 1960, calculava-se a existéncia de
cerca de 73 mil teuto-capixabas, ou seja, 6% da populacdo do Estado. Em 1980 esse niimero
ja estava por volta de 145 mil. Hoje estima-se que vivem no Espirito Santo
aproximadamente 250 mil descendentes de imigrantes alemaes.

A maior Pomerinia brasileira

O ano de 1859 inaugurou uma reestruturacdo étnica decisiva
para as colonias, com a chegada em grande nimero de
colonos da Pomerania, na época uma provincia prussiana
que conservava sua identidade cultural particular frente as
diversas tentativas de dominagdo por parte de
dinamarqueses, suecos e alemdes. A Pomerania
compreendia uma estreita faixa entre o Mar Béltico e a
Polonia, onde dominava a grande propriedade. A tradi¢do ali
era que somente um dos filhos herdasse a propriedade paterna, aos outros restava a op¢ao de
trabalhar em terras alheias ou emigrar.
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Enquanto em outros estados brasileiros 0os pomeranos eram minoria entre os colonos
alemaes, no Espirito Santo aconteceu o contrario. De 1859 em diante os pomeranos, de
confissdo luterana, aportaram aos milhares e se tornaram maioria absoluta entre os colonos
alemaes. Assentados entre serras e matas, distante dos centros comerciais, 0S pomeranos
foram submetidos a um isolamento que contribuiu para a preservagdo de sua cultura
original.

Concentrados principalmente em Santa Maria de Jetiba e seus arredores, Pancas, Laranja da
Terra, Vila Pavao, Santa Leopoldina e Domingos Martins, estima-se uma populagdo de 120
mil pomeranos no Espirito Santo, a maior concentragao em todo o Brasil.

"Pomerod" — lingua dominante

Ignorados pelo poder publico, sem acesso ao ensino do portugués, comunicando-se
raramente com pessoas de fora da colonia e dependendo quase que exclusivamente da
iniciativa das igrejas para a educacdo de seus filhos, os colonos ndo tiveram outra
possibilidade sendo continuar a falar seus dialetos. Se a principio os diversos grupos
alemaes falavam cada qual seu dialeto particular, com o passar do tempo, o "pomerod",
dialeto pomerano comum, acabou prevalecendo.

O professor Frederico Herdmann Seide, estudioso da imigragdo alema no Espirito Santo,
explica que havia uma divisdo natural, o Rio Jucu, entre a colonia dos pomeranos e a dos
hunsrickers. De acordo com o relato dos antigos e o registro das igrejas luteranas, se deduz
que ja a primeira geracao de brasileiros desrespeitou essa linha divisoria.

Os hunsrickers tiveram mais filhos (homens), enquanto havia mais mulheres entre os
pomeranos jovens. Em uma festa da igreja, os rapazes do lado direito do rio encontraram-se
com pomeranas do outro lado, no campo delas, e o resultado foi o esperado. A partir dai,
muitos meninos e meninas da colonia dos hunsriickers passaram a falar o dialeto pomerano
da mae.

"Ik bin pommer" — a revalorizaciao das raizes

A tendéncia externa de folclorizar os pomeranos nao se baseia tanto na realidade local como
em uma expectativa anacronica daqueles que se encantam ou surpreendem com esse grupo
¢tnico, ainda relativamente homogéneo, que j4 desde a Europa resistia a assimilagdo
cultural.

O isolamento em que viviam os pomeranos, seja por vontade propria ou por forga das
circunstancias, contribuiu ndo s6 para a sobrevivéncia das tradi¢des e do dialeto. A falta de
contato também contribuiu para o surgimento de especulagdes sobre os pomeranos, gerando
algumas vezes desinformacao prejudicial a comunidade.

O trabalho na lavoura em areas desmatadas com pouca sombra, o uso de agrotoxicos ¢ a
exposicao diaria ao sol intenso causaram entre os descendentes um cancer de pele, o "cancer
ecoldgico", que provocou mutilagdo e morte entre os pomeranos, fato que se tornou
conhecido até internacionalmente. Uma iniciativa da Igreja Luterana e da Universidade
Federal do Espirito Santo criou had 15 anos um programa de tratamento e prevengdo que
ajudou a resgatar a auto-estima local, abalada pela doenca e sua repercussao na midia.

Hoje, os descendentes dos colonos estdo presentes em todas as esferas politico-
administrativas e intelectuais da regido. A nova geragdo estd cada vez mais consciente da
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necessidade de manutengdo e valorizacao de uma identidade propria, viva e atual, portanto
em transformacao.

Além das famosas e inumeras festas promovidas pelas
cidades, com temas diversos, normalmente ligados a
agricultura, existem uma radio ¢ um jornal pomeranos e ja
foi langado um CD de rock pomerano e outro de concertina.
Os grupos de musica ¢ danca folcloricas foram pioneiros
nesse processo de revitalizacdo. Entre os grupos musicais
merecem destaque os Pomeranos de Melgago, o Isarbohn de
Laranja da Terra, a dupla de parddias Rodolfo e Fredolin de
Vila Valério, além do grande numero de tocadores de concertina, o principal instrumento
pomerano.

O antrop6logo ¢ lingiiista Ismael Tressmann planeja langar, até o final do ano, um
dicionario com aproximadamente 15 mil palavras pomeranas e informagdes historicas,
geograficas e etmologicas. HaA também um projeto para ensinar o "pomerod" nas escolas
locais. Além disso, um dos rituais mais importantes entre 0s pomeranos, o casamento, volta
a ser celebrado pelos jovens na forma tradicional.

Imigracio alema — influéncia no real e imaginario

Sdo muitas a historias que ficaram da coloniza¢do e que continuam sendo transmitidas
principalmente pela tradi¢cdo oral nas familias. Uma das personagens mais conhecidas ¢ a
alema Martha Wolkart, figura mitélogica que, no inicio do século passado, oscilando entre
atos de bondade e tirania, protegia e aterrorizava a populacdo local com seu bando de
jaguncos.

Dona Martha cuidava por um lado dos mais necessitados, enquanto ordenava assassinatos,
oprimindo qualquer dissidéncia e dominando por completo a vida ptblica e econdmica local
através do medo.

Uma figura de destaque ¢ Roberto Kautsky, pesquisador de renome internacional e profundo
conhecedor da Mata Atlantica. Sua pesquisa contribuiu para o descobrimento de mais de
130 novos géneros de bromélias, entre outras plantas e animais. A fabrica de chocolates
Garoto também ¢ produto de um imigrante alemdo mais recente, Helmut Meyerfreund, que
em 1929 comegou sozinho com a fabricacao de balas e bombons.
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ANEXO 2

PROGRAMA DE ASSISTENCIA DERMATOLOGICA AOS
LAVRADORES POMERANOS DO ESPIRITO SANTO.

PRO-EX NOTICIAS. 5 de abril de 2006.
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Noticias

05-04-2006

Programa de Assisténcia
Dermatoldgica aos Lavradores
Pomeranos do Espirito Santo

O tratamento as comunidades pomeranas comegou ha mais ou menos 20 anos,
guando eles mesmos se organizaram e adquiriram um albergue préximo ao
Hospital das Clinicas para abrigar os doentes que nao tinham tratamento em
suas localidades. Segundo o professor Luiz Fernando Soares, “o atendimento
era feito em maior escala no departamento de Dermatologia, onde os pacientes
eram trazidos por um agente comunitario responsavel pela comunicacao dos
pomeranos que nao falavam o portugués”.

O livro du kaft rina kooma/Vocé pode entrar a porta estara aberta, publicado
em edicao bilinglie em 2002, registra com textos e imagens os 15 anos da
programa dermatoldgico. Apesar de ndo ter sido registrada uma queda
significativa no nimero de casos de cancer de pele, o tamanho dos tumores
diminuiu consideravelmente gracas a intervencao da equipe da Ufes.

O Programa de Assisténcia Dermatolégica aos Lavradores Pomeranos do
Espirito Santo visita anualmente as comunidades de Palmeira Santa Joana,
Serra Pelada, Sdo Joao do Garrafao, Vila Valério, Pancas, Domingos Martins,
Sdo Roque do Canaad, Crisciima, Baixo Guandu, Santa Maria de Jetiba e Vila
Pavdo. As viagens acontecem em um final de semana de cada més g, na
maioria dos casos, os tumores sdo operados no proprio local de atendimento.
“S6 em caso extremos os pacientes sdo levados para o Hospital das Clinicas”
explicou Soares.

A acdo é uma parceria entre UFES, Secretaria de Saude do Estado, Comunidade
Pomerana e Prefeituras locais. Conta com a participagdo de cerca de 30
pessoas entre alunos, professores, cirurgioes plasticos e dermatologistas,
auxiliares, profissionais de enfermagem, motoristas e membros das
comunidades envolvidas.

Fotos do Programa de Assisténcia
Dermatoldogica
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Atendimento prestado a um lavrador pomerano
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(e .
Dedicacdo dos médicos no tratamento aos pacientes
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Toda a comunidade se envolve com o programa

O cancer é uma das doengas que mais preocupam a populacao brasileira e ele
pode atingir varias partes do corpo humano. A pele, nosso maior érgao, é
também o seu maior alvo. Segundo dados do Instituto Nacional de Cancer
(INCA), de todos os tumores malignos registrados no pais, 25% sdo de pele.
Ele é mais comum em individuos de pele branca e acima de 40 anos.

Memodria Viva da Extensdo: outras iniciativas da Ufes que trabalharam com a
tematica cancer foram o Programa de Prevencgdo e Detecgdo Precoce do Cancer
e demais Patologias da Boca (coordenado pela professora Ivette Becalli
Andrade da Clinica Odontoldgica) iniciado em 1998; o projeto Implantacdo das
atividades de identificacdo e controle do cancer cérvico uterino e mama e o
curso Atualizacdo em cancer de mama cérvico uterino: aspectos preventivos e
curativos (ambos coordenados pela professora Maria Helena Costa Amorim do
departamento de Enfermagem) de 1993.
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ANEXO 3

Pesquisa de Cancer Cutianeo — 1990-1995
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PESQUISA DE CANCER CUTANEO

COMPUTACAO DE DADOS

DE PACIENTES ATENDIDOS ENTRE 1990 E 1995



Pesquisa de Cancer Cutaneo
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Pacientes
ltens Casos de Nao Cancer = 9861 Casos de Cancer =493 : TOTAL
Outros - Com suspeita de
atendimento ' cancer=338
Melanoma © CEC CBC  Meanom  CEC CBC
n.° de pacientes 9523 18 35 285 17 35 441 10354
Sexo
Masculino 4248 8 18 138 4 22 210 4648
Feminino 5270 10 17 146 12 13 226 5694
Ignorado 5 1 1 5 12
Estado Civil
Solteiro 3403 3 3 30 2 3 33 3477
Casado 5616 14 30 207 11 24 235 6137
Vilvo 373 1 2 37 1 5 49 468
Desquitado 96 5 1 102
Ignorado 35 6 3 3 123 170
Data de Nasc.
1900-10 S n 3 7 2 2 9 95
1911-20 352 2 4 46 2 66 472
1921-30 679 4 7 52 1 10 58 811
1931-40 1101 10 67 4 9 79 1270
1941-50 1215 5 1 50 1 4 69 1345
1951-60 1625 46 5 3 42 1728
1961-70 1594 2 16 1 1 19 1633
1971-80 1495 3 2 5 1 4 1510
1981-90 1079 1 1 1081
1991-95 214 214
Ignorado 87 1 1 6 3 3 94 195
Atividade Princ.
Lavrador 5633 10 30 211 10 24 243 6161
Professor 162 1 2 165
Comerciario 68 3 1 4 76
Bancario 7 7
Estudante 681 1 2 684
Motorista 62 2 1 65
Menor 378 2 380
Do Lar 781 3 18 1 2 16 821
Costureiro 42 1 43
Servente 18 18
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Dentista 18 1 1 4 24
Pastor 10 10
Pedreiro 747 1 5 2 755
Outros 15 2 10 2 6 36
Ignorado 901 5 31 4 6 161 1109
Idade Inicio

<9 1389 4 11 49 5 5 37 1500
10-15 965 3 10 60 2 8 58 1106
16-20 184 1 7 4 196
>21 315 1 1 23 9 349
Ignorado 6670 10 12 146 10 22 333 7203
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Pacientes

ltens Casos de Nao Cancer = 9861 Casos de Cancer = 493 TOTAL
Outros  Com suspeita de
atendimento céncer=338
Melanoma . CEC CBC  Meanom  CEC . CBC

n.° de pacientes 9523 18 35 285 17 35 441 10354
Origem Materna
Pomerana 2355 6 11 88 10 85 2559
Alema 1592 7 1 14 84 2 85 1792
Italiana 1008 3 16 2 17 1046
Holandesa 87 87
Portuguesa 128 1 1 130
Belga 16 16
Suica 3 3
Africana 26 26
Ignorada 4308 5 7 96 11 15 253 4695
Origem Paterna
Pomerana 3928 7 15 125 15 149 4247
Alema 2081 8 | 14 85 9 93 2292
Italiana 781 3 13 15 815
Holandesa 44 1 45
Portuguesa 215 1 216
Belga 7 7
Suica 4 1 5
Africana 45 45
Ignorada 2420 3 3 60 7 8 181 2682
Tipo de Pele
1 793 2 9 53 7 61 925
2 1441 7 13 72 7 6 54 1600
3 464 6 1 2 5 478
4 270 1 1 1 273
5 122 2 124
Ignorado 6433 8 13 153 9 20 318 6954
Gr. Distr. Solar
Leve 3719 8 8 77 4 9 72 3897
Forte 1489 5 16 89 5 7 113 1724
Severo 477 1 7 65 1 10 57 618
Ausente 1073 1 1 5 1 1 7 1089
Pré-distréfico 291 2 2 1 297
Ignorado 2474 1 1 49 5 7 192 2729
Hor. de Exp. Sol
-9 +14h. 725 4 5 29 1 4 18 786




+9 -14h. 254 4 19 1 15
Ambos 1880 13 82 1 9 83
Ignorado 6664 13 155 15 21 325
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294
2074
7200
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Pacientes
ltens Casos de Nao Cancer = 9861 Casos de Cancer =493 . TOTAL
Outros  Com suspeita de
atendimento céncer=338
Melanoma :  CEC CBC Meanom : CEC : CBC
n.° de pacientes 9523 18 35 285 17 35 441 10354
Uso Prot. Solar
Chapéu 1445 7 16 87 1 6 50 1612
Manga 65 1 5 4 75
comprida
Calca comprida 112 1 2 10 11 136
Filtro solar 73 1 1 4 79
Chapéu+Manga 103 6 2 3 114
comp.
Chapéu+Mangac. 181 2 2 7 1 3 6 202
+Calca
Chapéu+Calca 162 1 7 3 11 184
comp.
Ignorado 7382 8 12 163 13 22 352 7952
Cancer Pele F.
Sim 999 6 6 60 6 79 1156
Nao 6329 10 25 156 10 24 180 6734
Ignorado 2195 2 4 69 7 5 182 2464
Out.Cancer F.
Sim 1009 6 9 54 2 3 48 1131
Nao 2817 5 16 103 5 10 95 3051
Ignorado 5697 7 10 128 10 22 298 6172
Consangtinidade
Sim 457 2 2 28 3 13 505
Nao 2668 8 20 106 4 11 95 2912
Ignorado 6397 | 8 13 151 14 | 21 333 | 6937
Ano Atendimento
1990 1407 1 1 35 2 7 81 1534
1991 2024 2 6 51 3 3 77 2166
1992 1603 | 5 5 57 3 3 41 1717
1993 1492 3 2 40 3 12 68 1620
1994 2008 5 13 81 1 5 56 2169
1995 929 2 8 19 4 5 64 1031
Ignorado 60 2 1 54 117
Local Lesao
Cabeca 3086 4 22 232 9 20 353 3726
Membros 1910 4 7 20 7 26 1974
superiores
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Membros 1446 3 5 2 4 1464
inferiores

Tronco 1097 2 21 3 25 1158
Todo 823 2 825
tegumento

Ignorado 1161 | 1 7 3 31 1207
Mais de 1 Leséao

2 1318 12 60 4 83 1483
3 353 2 22 4 38 420
4 109 1 10 3 22 146
5 30 4 2 10 48
+6 17 1 2 9 30
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ANEXO 4

RELATORIOS DA ASSOCIACAO ALBERGUE MARTIN LUTERO
2005, 2006
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Associacao Albergue
Martim Lutero

Rua Francisco de Alvarenga Rabelo, 201 - Maruipe - Vitria-ES - CEP 29043-720 - Tel.: (27) 3225 5386
AAML 30/06
Vitoria-ES, 16 de junho de 2006.
A
Secretaria Municipal de Satde

Prefeitura Municipal de Santa Maria de Jetiba

Prezados Senhores,

O Projeto Dermatolégico (convénio firmado entre UFES, Secretaria Estadual de Saude,
Associacdo Albergue Martim Lutero e Prefeituras onde o projeto atua) esteve no municipio de Santa
Maria de Jetiba, nos dias 27 e 28 de maio do corrente.

A equipe do projeto que prestou o atendimento em Sao Jodo do Garrafdo - Santa Maria de
Jetiba, foi a seguinte: 05 (cinco) médicos, 28 (vinte e oito) alunos do curso de Medicina da UFES, 05
(cinco) enfermeiros, cedidos pelo HUCAM, 01 (um) representante da Associagdo Albergue Martim
Lutero, 01 (um) pessoa que faz parte da equipe de voluntarios desta Associacdo, 07 (sete)
motoristas, responsaveis pelo transporte dos médicos e dos alunos e 01 (um) estagiario de Servigo
Social.

Contou-se com o apoio da Prefeitura Municipal de Santa Maria de Jetiba, da Secretaria
Municipal de Satide e da Comunidade Luterana local com 38 pessoas envolvidas no trabalho e
também da Escola Familia.

Durante os dois dias foram feitas 188 (cento e oitenta e oito) novas fichas e 78 (setenta e
oito) pessoas retornaram, totalizando 264 (duzentos e sessenta e quatro) atendimentos. Foram
realizadas também 54 (cinqiienta e quatro) cirurgias, 27 (vinte e sete) eletrocauterizacdes e 63
(sessenta e trés) criocauterizagdes. Tivemos 34 (trinta e quatro) casos suspeitos de cancer. Os dados
para pesquisa de religido foram: Luteranos (IECLB) = 182, I[ELB = 32, Catoélicos = 21.

Informamos que o trabalho ocorreu de forma tranqiiila e, em nome da equipe, vimos
agradecer a Prefeitura Municipal de Santa Maria de Jetiba, especialmente a Secretaria Municipal de
Saude, a Comunidade Luterana de S8o Jodo do Garrafdo e Sr* Leonora Boone Sassemburg (Escola
Familia), a oportunidade de realizarmos esse trabalho em conjunto, de tdo grande importincia aos
irmaos necessitados.

Atenciosamente,

Lorena Figer Neitzel

Secretaria da AAML

C/c: Paroquia Evangélica de Confissdo Luterana em Sdo Jodo do Garraféo.
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Associacao Albergue
Martim Lutero

Rua Francisco de Alvarenga Rabelo, 201 - Maruipe - Vitéria-ES - CEP 29043-720 - Tel.: (27) 3225 5386

AAML 11/06
Vitéria-ES, 23 de margo de 2006.
A
Secretaria Municipal de Satde

Prefeitura Municipal de Pancas

Prezados Senhores,

O Projeto Dermatolégico (convénio firmado entre UFES, Secretaria Estadual de Saude,
Associacdo Albergue Martim Lutero e Prefeituras onde o projeto atua) esteve no municipio de
Pancas, nos dias 15 e 16 de julho do corrente.

A equipe do projeto que prestou o atendimento em Pancas, foi a seguinte: 06 (seis) médicos,
13 (treze) alunos do curso de Medicina da UFES, 06 (seis) enfermeiros, cedidos pelo HUCAM, 02
(dois) representantes da Associagao Albergue Martim Lutero, 02 (duas) pessoas que fazem parte da
equipe de voluntarios desta Associagdo, 06 (seis) motoristas, responsaveis pelo transporte dos
médicos e dos alunos e 01 (um) estagiario de Servigo Social.

Contou-se com o apoio da Prefeitura Municipal de Pancas, da Secretaria Municipal de
Saude, Associagdo DiacOnica Luterana coordenada pelo P. Sigmundo Berger, ¢ da Comunidade
Luterana local com 47 pessoas envolvidas no trabalho, também da IELB, Igreja Adventista e Igreja
Catdlica.

Durante os dois dias foram feitas 171 (cento e setenta e um) novas fichas ¢ 79 (setenta e
nove) pessoas retornaram, totalizando 250 (duzentos e cinquentalatendimentos. Foram realizadas
também 38 (trinta e oito) cirurgias, 65 (sessenta e cinco) eletrocauterizagdes e 80 (oitenta)
criocauterizagoes. Tivemos 49 (quarenta e nove) casos suspeitos de cancer. Os dados para pesquisa
de religido foram: Luteranos (IECLB) = 140, IELB = 29, Cato6licos = 65, Adventistas = 14, Batista =
02.

Informamos que o trabalho ocorreu de forma tranqiiila e, em nome da equipe, vimos
agradecer a Prefeitura Municipal de Pancas, especialmente a Secretaria Municipal de Saude e
Associagdo Diaconica Luterana, a oportunidade de realizarmos esse trabalho em conjunto, de tdo
grande importancia aos irmaos necessitados.

Atenciosamente,

Lorena Figer Neitzel

Secretaria da AAML

C/c: Paroquia Evanggélica de Confissdo Luterana em Pancas
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Associacao Albergue
Martim Lutero

Rua Francisco de Alvarenga Rabelo, 201 - Maruipe - Vitéria-ES - CEP 29043-720 - Tel.: (27) 3225 5386
AAML 12/06

Vitoria-ES, 23 de margo de 2006.
A
Secretaria Municipal de Saiade

Prefeitura Municipal de Laranja da Terra

Prezados Senhores,

O Projeto Dermatoldgico (convénio firmado entre UFES, Secretaria Estadual de Saude,
Associacdo Albergue Martim Lutero e Prefeituras onde o projeto atua) esteve no municipio de
Afonso Claudio, nos dias 21 ¢ 22 de maio do corrente.

A equipe do projeto que prestou o atendimento em Laranja da Terra, foi a seguinte: 06 (seis)
médicos, 13 (treze) alunos do curso de Medicina da UFES, 06 (seis) enfermeiros, cedidos pelo
HUCAM, 02 (dois) representantes da Associagdo Albergue Martim Lutero, 02 (duas) pessoas que
fazem parte da equipe de voluntarios desta Associagdo, 06 (seis) motoristas, responsaveis pelo
transporte dos médicos e dos alunos e 01 (um) estagiario de Servigo Social.

Contou-se com o apoio da Prefeitura Municipal de Afonso Claudio, da Secretaria Municipal
de Saude, Associagdo Diaconica Luterana coordenada pelo P. Sigmundo Berger, e da Comunidade
Luterana local com 47 pessoas envolvidas no trabalho, também da IELB, Igreja Adventista e Igreja
Catolica.

Durante os dois dias foram feitas 264 (duzentos e sessenta e quatro) novas fichas e 116
(cento e dezeseis) pessoas retornaram, totalizando 385 (trezentos e oitenta e cinco) atendimentos.
Foram realizadas também 58 (cingiienta e oito) cirurgias, 85 (oitenta e cinco) eletrocauterizacdes ¢
100 (noventa e dois) criocauterizagdes. Tivemos 49 (quarenta e nove) casos suspeitos de cancer. Os
dados para pesquisa de religido foram: Luteranos (IECLB) = 120, IELB = 64, Catolicos = 59,
Adventistas = 17, Batista = 04.

Informamos que o trabalho ocorreu de forma tranqiiila e, em nome da equipe, vimos
agradecer a Prefeitura Municipal de Afonso Claudio, especialmente a Secretaria Municipal de Saude
e Associagdo Diaconica Luterana, a oportunidade de realizarmos esse trabalho em conjunto, de tao
grande importancia aos irmaos necessitados.

Atenciosamente,
Lorena Figer Neitzel

Secretaria da AAML

C/c: Paroquia Evanggélica de Confissdo Luterana em Afonso Claudio.
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Associagao Albergue
Martim Lutero

Rua Francisco de Alvarenga Rabelo, 201 - Maruipe - Vitéria-ES - CEP 29043-720 - Tel.: (27) 3225 5386

AAML 0082/06
Vitoria, 04 de dezembro de 2006.

A
Prefeitura Municipal de Santa Maria de Jetiba

Secretaria Municipal de Saude

Prezados Senhores,

O Projeto Dermatologico (convénio firmado entre UFES, Secretaria Estadual de Saude,
Associag@o Albergue Martim Lutero e Prefeituras onde o projeto atua) esteve no municipio de Santa
Maria de Jetiba, nos dias 18 e 19 de novembro do corrente.

A equipe do projeto que prestou o atendimento em Santa Maria de Jetiba, foi a seguinte: 05
(cinco) médicos, 25 (vinte e cinco) alunos do curso de Medicina da UFES, 05 (cinco) enfermeiros
cedidos pelo HUCAM, 01 (um) representante da Associagdo Albergue Martim Lutero, 01 (uma)
pessoa que faz parte da equipe de voluntarios desta Associacdo, 05 (cinco) motoristas, responsaveis
pelo transporte dos médicos e dos alunos e 01 (um) estagiario de Servigo Social da EMESCAM.

Contou-se com o apoio da Prefeitura Municipal de Santa Maria de Jetiba, da Secretaria
Municipal de Satude e da Comunidade Luterana local.

Durante os dois dias foram feitas no total 393 (trezentos e noventa e trés) atendimentos. Foram
realizadas também 62 (sessenta e duas) cirurgias, 79 (setenta e nove) eletrocauterizagdes e 298
(duzentos e noventa e oito) criocauterizagdes. Tivemos 58 (cinqiienta e oito) casos suspeitos de
cancer. Os dados para pesquisa de religido foram: Luteranos (IECLB) = 193, IELB = 24, Catolicos =
65 e outras = 23

Informamos que o trabalho ocorreu de forma tranqiiila e, em nome da equipe, vimos agradecer a
Prefeitura Municipal de Santa Maria de Jetiba, especialmente a Secretaria Municipal de Satde e a
paroquia da [ECLB em Santa Maria de Jetiba, a oportunidade de realizarmos esse trabalho em
conjunto, de tdo grande importancia aos irmaos necessitados.

Atenciosamente,

Lorena Figer Neitzel

Secretaria da AAML

C/c: Paroquia Evangélica de Confiss@o Luterana em Santa Maria de Jetiba.
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Associacao Albergue
Martim Lutero

Rua Francisco de Alvarenga Rabelo, 201 - Maruipe - Vitéria-ES - CEP 29043-720 - Tel.: (27) 3225 5386

AAML 006/2006
Vitéria, 17 de margo de 2006

A
SESA - Secretaria de Satude do Estado do Espirito Santo
Vitoéria - ES

Att. : Dr. Silvio César Machado dos Santos — Setor de Farmacia

Ref.: Encaminhamento de Projeto para o Programa de Atendimento Dermatoldgico

Prezado(a) Senhor(a),

Em anexo estamos encaminhando proposta visando a busca de alternativas de apoio aos
pacientes atendidos pelo Programa de Atendimento Dermatoldgico — PAD.

Conforme consideragdes da equipe envolvida, o alto custo dos medicamentos necessarios
ao tratamento das enfermidades, bem como as atividades de prevencdo, que incluem a
utilizagdo de filtro solar, muitas vezes inviabiliza estas agdes. Neste sentido, propomos o
envolvimento desta Secretaria, bem como das Secretarias Municipais de Satde dos
municipios atendidos pelo PAD, de maneira a viabilizar a oferta dos medicamentos
necessarios sem custos para os pacientes mais carentes.

Contando com uma apreciagao favoravel, e com vosso empenho na condugdo da proposta
junto aos municipios, desde ja agradecemos.

Atenciosamente,

Dr. Nivaldo Kiister
Presidente
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Segue abaixo relacionado, Municipios que participaram do Programa de Atendimento
Dermatologico, bem como, numero de atendimentos e de procedimentos realizados, durante
o ano de 2005.

MUNICIPI1O CONSULTAS PROCEDIMENTOS
(Pequenas Cirurgias/
Criocauterizacdes /
Eletrocaut)
Afonso Claudio 500 310
Baixo Guandu 480 263
Domingos Martins (Paraju) 385 269
Itaguagu (Palmeira - Santa Joana) 323 182
Itarana 322 297
Laranja da Terra (Crisciima) 224 273
Pancas (Laginha) 273 81
Santa Maria de Jetiba 454 221
Sao Rogque do Canaa 400 127
Vila Pavao 375 333
Vila Valério 430 230
Total 4.166 2.586
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ANEXOS 5

CADERNOS DE SAUDE

da Secretaria Estadual de Saude do Estado do Espirito Santo

Anexo 5.1 Caderno Municipal de Saude: Santa Maria do Jetiba
Anexo 5.2 Caderno Municipal de Saude: Laranja da Terra

Anexo 5.3 Caderno Municipal de Saude: Pancas
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