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Resumo

Este artigo trabalha a relagdo sociopolitica e historica entre o Estado brasileiro e a constru¢do da
politica nacional de combate e controle do cancer, enfatizando, especialmente, a tessitura brasileira
das duas dltimas décadas, em que houve o desmonte da seguridade social, da qual a saide é um dos
trés pilares junto com a previdéncia e assisténcia social. Para tanto, fez-se uma analise da construcéo e
crise do Estado de Bem-Estar Social e implantacao retardataria dos ajustes estruturais neoliberais, no
Brasil. Destaca-se nesse percurso, a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, instituida em 2005, e
dirigida pelo Instituto Nacional de Cancer. Conclui-se que as iniciativas do governo federal em
construir mecanismos legais, como a Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica, vinculados a proposta
inicial do Sistema Unico de Salide n&o estdo sendo acompanhadas de condi¢des concretas para a sua
efetivagdo. Pois quanto ao cancer, as bases legais através da iniciativa politica publica estatal para seu
controle e combate foram postas, mas essa politica ndo recebe o devido financiamento para sua
realizacdo. Alids, essa politica € acompanhada intimamente pelo processo de publicizagdo, em que o
apelo ao voluntariado ou a solidariedade da sociedade faz-se empirica e ideologicamente presente.

Abstract

This article shows the socio political and historical relation between the Brazilian state and the
construction of national policy to fight and control cancer that especially emphasizes the Brazilian
organization in the last two decades when there was a disassembly of the social security, which health
is one of the three pillars joined with social security and welfare. This way, an analysis was done in
the construction and crisis of the Welfare State and a deferred insertion of the neoliberal structural
adjustment in Brazil. It displays the National Policy for Oncological Care, established in 2005, and
directed by the National Cancer Institute. It is concluded that the federal government initiatives in
building legal mechanisms like National Policy for Oncological Care linked to the initial proposal of
the Health System are not accompanied by the concrete conditions for its realization. In relation to
cancer, the legal bases through the public policy initiative by government to control and fight were
put, but this policy does not receive the rightful funding for its realization. As a matter of fact, this
policy is followed closely by the process of publicization where the call to volunteer or to solidarity of
the society is empirically and ideologically actual.

Palavras-chave: Estado. Saude. Seguridade social. Cancer. Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica.
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1. Introducéo

Uma das questbes e tensbes que flutuam no ar e diariamente sdo desafiadoras, no cenario polifénico e
policromatico brasileiro, € a salde e, em consequéncia, 0s mecanismos de sua manutencédo e universalizagéo,
expressos em propostas e politicas de saude. Dimensdo necesséria para a existéncia e dignidade humana, a
salde, no Brasil, é debatida e rebatida continua e reiteradamente, em um jogo assaz politico que prima por sua
focalizagdo nos segmentos sociais economicamente menos favorecidos, o que gera “no bojo da sociedade
brasileira uma compreensao de satde publica enquanto assistencialismo ou caridade” (Fuhrmann, 2004, p. 112).

Ao se discutir a satde como politica, importa entender que o seu oposto, a doenga, além de fato clinico, é um
fendmeno sociopolitico, pois as doengas sdo uma realidade socialmente construida e os/as doentes séo
personagens sociais. Alids, em nossas realidades sociopoliticas, assim como todos o0s demais conceitos
existentes, o conceito de doenca ndo € inocente. Na mdltipla relacdo salde-doenca, um dos principais
problemas de satde publica no Brasil e no mundo € o cancer ou as neoplasias malignas, que sdo patologias
cronicas e degenerativas, que desde 2003, é a segunda causa de morte por doenca na populagdo brasileira, e
gue, em 2030, serd a primeira causa de mortalidade por doenca no mundo e superard as doencas
cardiovasculares (Sontag, 1984; Minayo, 1991; Brasil, 2005; Silva, 2010; Brasil, 2011).

Em 2005, através da Portaria GM 2.439, o Ministério da Saude, instituiu a Politica Nacional de Atencédo
Oncoldgica (PNAO), sob responsabilidade do Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA), 6rgéo governamental subordinado ao Ministério da Saude, com sede na cidade do Rio de Janeiro.
Através da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, evidenciou-se uma retomada de aspectos apontados na
Lei 8.080/90 ou Lei Orgénica da Saude, quanto a organizagdo dos servigos nos diferentes niveis de
complexidade desde a atencdo basica a média e alta complexidades. Isto é, a Politica Nacional de Atencéo
Oncoldgica acentua o cancer como questdo de salde publica. Contudo, apesar dos anos percorridos desde
sua instituicdo, ndo se conseguiu refrear a incidéncia do cancer, no Brasil (Brasil, 2005; Silva, 2010).

lanni (2004, p. 151) diz que “todo aquele que migra sabe de onde parte mas ndo sabe onde chega; sabe 0
caminho que deixa mas nao sabe qual encontra”. Diante dessa citacdo, inicio um percurso, que tem como
ponto de partida muitas lacunas, cujo centro de discussdo é o cancer como questdo politica e como politica
publica, especialmente, nos Gltimos vinte anos. Para tanto, neste artigo, far-se-4 uma contextualizacdo da
construcdo do Instituto Nacional de Céncer, como agente diretivo da Politica Nacional de Atencgdo
Oncoldgica e da reforma administrativa do Estado brasileiro, na década de 1990, que teve como uma de suas
diretrizes o processo de publicizacdo, que se imiscui, entre avangos e retrocessos, com a salde. No trajeto
tedrico-discursivo pretendido neste artigo, veremos como mais uma vez diz lanni, uma “pluralidade de
Brasis (...) em taquigrafias de uma historia dificil”.

2. Percurso sociopolitico do cancer, no Brasil, e seu paralelo com o mundo.

O cancer, em sua histdria social, foi associado a desequilibrio de fluidos corporais, na escola hipocréatica
grega, a descoberta de patologia local relacionada a diminutas estruturas organicas, no século XVIIIl. No
final do século XIX, iniciou-se a utilizacdo de intervencdes cirdrgicas e da radioterapia, as quais foram
consolidadas no século XX, que trouxe consigo avangos médicos, que proporcionaram a utilizacdo do
tratamento quimioterdpico. A partir de meados do século XX, com o acelerado avango da medicina,
intensificou-se o temor da sociedade quanto ao céncer, que passou a ser visto como o flagelo da
modernidade. Ao tempo em que se transformava em um objeto de estudo cada vez mais observado pela
medicina, socialmente, transformava-se em uma doencga temerosamente associada & morte inevitavel e
perpassava por esse imaginario sociocultural a possibilidade de contégio e a interligagdo com caracteristicas
morais e psicologicas dos doentes, como causas da enfermidade. O céncer transfigurou-se através de
eufemismos, siléncios e metaforas (Sontag, 1984; Carvalho, 2006; Teixeira; Fonseca, 2007).

No periodo entre as duas guerras mundiais, ampliou-se a preocupacdo com a problematica do cancer,
principalmente devido ao aumento epidemiolégico da doenca relacionado a elevacdo de melhores condicdes
de vida da populagdo e concomitantemente ao seu envelhecimento. Nesse contexto, 0 cancer tornou-se
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motivo de atencdo dos Estados, das instituigdes de pesquisa e dos médicos em geral, por tomar o lugar de
doencas avassaladoras do passado, que ja estavam sob controlo da medicina. No cotidiano social,
naturalizaram-se palavras de cunho militar, como guerra, luta e combate no discurso ideoldgico da doenca
(Sontag, 1984; Carvalho, 2006; Teixeira; Fonseca, 2007).

Nas décadas de 1960 e 1970, iniciou-se a construcdo de um novo discurso ideoldgico no processo de
prevencdo e tratamento do céncer, entendido, a partir de entdo, como uma enfermidade crénica e
degenerativa. Mediante essa construcéo social e discursiva, objetivou-se desconstruir a historia da representagao
do cancer como mal medonho e incontrolavel; um confronto entre a racionalidade médica, investida de um
estatuto da verdade e a irracionalidade simbolica, investida de uma concepcdo alegdrica da doenga. Nesse
periodo, no Brasil, as doencas infecciosas e parasitarias deixaram de ser a principal causa de morte, e foram
substituidas pelas doencas do aparelho circulatério e pelas neoplasias (Carvalho, 2006; Inca, 2011).

Nos anos 1980, o aumento gradual da incidéncia do cancer e as preocupagfes surgidas dessa problematica
fortaleceram as iniciativas a favor do contexto de valorizacdo da prevengdo, da detecgdo precoce, da
integracdo dos servicos e das acBes basicas de salde. Desse periodo até os dias atuais, muitos avangos
ocorreram, mas ndo foram acompanhados por recursos e formas de financiamentos adequados a salde e pela
organizagdo consistente e homogénea do Sistema Unico de Satde nas diferentes regides. Como agravante
dessa problematica, a elaboracéo e a implantagdo de um plano nacional de controle de céncer possui uma
enorme barreira: as precarias condicdes de vida de amplos segmentos da populacdo brasileira (Teixeira;
Porto; Habib, 2012).

A gestdo do Instituto Nacional de Céncer, na década de 1980, ficou a cargo tanto do Ministério da Saude
como do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, o que possibilitou melhorias significativas em suas
atividades e o seu retorno como protagonista no campo das a¢6es médicas e das formulacGes de politicas
para o controle do cancer no pais. O sistema de cogestdo — Portaria Interministerial n° 09, de 26 de agosto de
1980 — do INCA foi uma inversdo na logica anterior de mercantilizacdo da salde e uma abertura de parceria
entre instituicdes publicas. No decorrer da década de 1980, foram realizadas a VIl e a VIII Conferéncias
Nacionais de Saude (CNS), que repercutiram diretamente sobre o Instituto (Teixeira; Fonseca, 2007).

A VIII Conferéncia Nacional de Salde consolidou as propostas de criagdo de um sistema Unico e
descentralizado de saude, que assegurasse 0 acesso universal a populacgdo brasileira. As propostas aprovadas
na VIII CNS consubstanciaram a Reforma Sanitéria, cujos principios fundamentais foram incorporados na
Constituicdo Federal de 1988, que tornou a salde um direito de todos/as e um dever do Estado. Cabe
sublinhar que as acGes de saude publica e o atendimento hospitalar de urgéncia, na década de 1980, foram
realizados em uma minguada face universal em um modelo de tipo hospitalocéntrico, que privilegiou a
assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, apoiado em recursos da Previdéncia Social e assentado na
compra de servigos do setor privado, o que fez com que a saude publica preventiva ndo obtivesse melhorias
nos indicadores sociais, como os de mortalidade, morbidade e esperanca de vida (Draibe, 1990).

A Reforma Sanitaria da década de 1980 incorporou um projeto societario fundado em uma “democracia de
massas, com ampla participacdo social conjugando as instituicGes parlamentares e os sistemas partidarios
com uma rede de organizacdo de base, salientando-se os sindicatos, comissdes de fabrica, organizacoes
profissionais e de bairros, movimentos sociais urbanos e rurais” (Bravo e Matos, 2001, p. 198-199). Em
outras palavras, a Reforma Sanitaria, fruto de lutas e mobilizagGes sociais, principalmente dos/as
profissionais da satde, propds uma relagdo diferenciada do Estado com a sociedade, ao incentivar a presenca
e participacdo de novos sujeitos sociais na definicdo das politicas sociais através de Conselhos e
Conferéncias de Salde, que sdo mecanismos inovadores na gestdo politica da saide. Mesmo ao ndo governar
essas politicas, os referidos mecanismos estabelecem parametros utilizados pela sociedade nas exigéncias de
construcdo democratica das informacdes e consequentemente da transparéncia do uso dos recursos e demais
acOes governamentais. Afinal, a preocupacdo central da Reforma é assegurar a atuacdo do Estado em funcéo
da sociedade, pautada na concepcdo de Estado democrético e de direito, responsavel pela elaboracdo de
politicas sociais e de saude.
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A Reforma Sanitaria brasileira é disputada por dois projetos societarios diferentes e antagbnicos: o da
sociedade articulada sobre uma democracia restrita e 0 de uma sociedade fundada na democracia de massas
com ampla participagdo popular. Quanto ao primeiro tipo de projeto societario tem-se uma clara articulagéo
com o mercado ou uma reatualizagdo do modelo médico assistencial privatista, e como principal inovagdo, a
criacdo de uma esfera publica ndo estatal que, embora exerca funcdes publicas obedecem as leis do mercado.
As suas estratégias sdo a énfase nas parcerias com a sociedade, que sdo responsabilizadas pelos custos da
crise e a refilantropizacdo ou desprofissionalizagdo com a utilizacdo de agentes comunitérios/as e
cuidadores/as. Ja quanto ao segundo projeto societario, destacam-se a democratizacdo do acesso aos servicos
de salde gratuitos e de qualidade, universalizacdo das acdes, descentralizacdo, melhoria da qualidade dos
servigos com adogdo de um modelo assistencial pautado na integralidade e equidade das agdes e participacdo
popular através de conselhos e conferéncias de salde. Este segundo projeto, na atualidade, configura-se em
uma perspectiva contra-hegemonica (Bravo, 2011).

Mesmo ap06s a elei¢cdo de um partido de esquerda, o Partido dos Trabalhadores (PT), com o ex-presidente
Luis In&cio Lula da Silva, as propostas e reformas defendidas pelo governo petista, nos seus dois mandatos e
no atual mandato da presidente Dilma Rousseff, é a continuagdo da contrarreforma do Estado iniciada na
gestdo do ex-presidente Fernando Henrique Cardoso, que encolheu politica e economicamente 0 espacgo
publico democrético de direitos sociais e ampliou o espago privado. O Ministério da Sadde no inicio do
governo de Luis In&cio Lula da Silva (Lula) sinalizou como um dos desafios a incorporacao da agenda ético-
politica da Reforma Sanitaria. No entanto, houve a manutencdo da disputa entre os dois projetos acima
mencionados: o privatista e o da Reforma Sanitéria. Alguns aspectos podem ser ressaltados no que se refere
a inovacao da politica de saude no primeiro governo de Lula: o retorno da concepcdo de Reforma Sanitéria; a
escolha de profissionais comprometidos com a Reforma; as alteracbes na estrutura organizativa do
Ministério da Salde; a convocagdo extraordinaria da 122 Conferéncia Nacional de Salde, que ocorreu em
dezembro de 2003 e a escolha do representante da Central Unica dos Trabalhadores (CUT) para assumir a
secretaria executiva do Conselho Nacional de Saude (Bravo, 2011).

No percurso de continuagdo da contrarreforma, o governo brasileiro mantém a énfase na focalizagéo, na
precarizacdo, na terceirizagdo dos recursos humanos, no desfinanciamento e na falta de vontade politica para
viabilizar a concepcdo de Seguridade Social. Exemplo da focalizagdo destaca-se a centralidade do Programa
Salde da Familia (PSF), que ndo foi alterado de forma significativa para que o mesmo pudesse se
transformar em estratégia de reorganizacao da atencao béasica, ao invés de ser um programa de extensao de
cobertura para as populac@es carentes. A politica de satde sofre os impactos da politica macroeconémica,
pois as questdes centrais ndo sdo enfrentadas como a universalizagdo das agfes; o financiamento efetivo; a
Politica de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude e a Politica Nacional de Medicamentos. No segundo
governo de Lula, o ministro da satde José Gomes Tempordo abordou a criacdo das Fundagdes Estatais, em
todas as &reas — salde, educacdo, ciéncia e tecnologia, etc. —, mas com maior avanc¢o na area da saude. As
fundacBes estatais sdo regidas de acordo com a proposta do direito privado e tém como marco a
contrarreforma do Estado; a contratacdo de pessoal através da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT); a
falta de énfase no controle social; e a fragilizagdo dos/as trabalhadores/as por meio da cria¢do de Planos de
Cargos, Carreira e Salério por Fundagdes (Bravo, 2011).

A base material do consenso é a necessidade da classe dominante, mediante Estado, realizar concessdes as
classes dominadas, o que permite que alguns dos interesses dessas Ultimas sejam representados no Estado e
influam na elaboracdo de politicas publicas. No entanto, o Estado continua capitalista, por mais que
represente interesses plurais, 0s quais sao baseados em critérios de seletividade, para assim manter a esfera
econdmica privada longe do alcance da esfera politica. Essa separagdo € que caracteriza o formato capitalista
do Estado moderno. Nesse sentido, ao se expandir os direitos politicos, da democracia participativa,
impulsionada até certo limite, ha o inevitavel choque com a dominacdo capitalista, tanto que a expansdo dos
direitos sociais encontram obstaculos na conservacdo da Idgica da acumulagéo do capital (Coutinho, 2011).

Entdo, prevalecem os interesses de determinados segmentos sociais sobre o interesse do conjunto dos
segmentos que compde a sociedade nacional. No caso brasileiro, os direitos sociais representam uma
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significativa trajetoria de conquistas juridicas, pois estdo presentes nas Cartas Constitucionais desde 1930.
Contudo, na prética, as conquistas juridicas ndo correspondem com a realidade nacional de desigualdades
sociais, 0 que configura a inexisténcia ou a ndo materializagdo dos direitos sociais (Reis, 2008).

3. Instituto Nacional de Cancer e sua intima relagdo com o Estado.

Na década de 1990, o campo da saude, no Brasil, passou por momentos distintos em relacdo a Reforma
Sanitaria. A consolidacdo e consagracdo da saude como um direito de todos e um dever do Estado e as
conquistas juridico-institucionais, como a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei Organica da Salde/Leis
8.080/90 e 8.142/90, foram acompanhadas de questionamentos conservadores quanto ao Sistema Unico de
Saude e a saude como direito social e de normatizagdes da contrarreforma na satde (Bravo; Matos, 2001).
Nas palavras de Teixeira (2007, p. 09), a saide no Brasil foi “americanizada”, “na direcdo de um Welfare
State liberal e residual, [ou seja], houve um “desmonte” da protecdo publica de dimensdes universalista e
garantidora de direitos sociais; [...] em que o Estado divide com o mercado a provisdo de bens e servigos,
restringindo a protecdo publica aos mais pobres, ou provendo um minimo de beneficios a ser complementado
no mercado pelos que tém condicBGes de acesso. Trata-se, sem duvida de um Estado intervencionista, mas
direcionando o fundo publico para o capital, ampliando suas margens de acdo para servicos antes de carater
estritamente publico, cujas demandas estdao sendo individualizadas e compradas no mercado”.

Antes de adentrar na analise dos ultimos vinte anos de construgdo da politica de combate e controle ao
cancer, no Brasil, é necessario entender a configuracao da tessitura politica, social e econémica brasileira e
sua intima e subalterna relagdo com a tessitura politica, social e econdmica mundial de cunho neoliberal.
Para tanto, faz-se mister tocar na construgéo e crise do Estado de Bem-Estar Social ou Welfare State e, no
seu oposto, o Estado de Mal-Estar Social, como diz Soares (2002).

O Welfare State é um fendbmeno do século XX, que se expandiu e se institucionalizou no periodo do p6s-
guerra, caracterizado pela “provisdo de servigos sociais”, pela cobertura das “mais variadas formas de risco
da vida individual e coletiva”, o que o tornou “um direito assegurado pelo Estado a camadas bastante
expressivas da populacdo dos paises capitalistas” (Arretche, 1995, p. 03). O Welfare State foi a adocdo de
politicas anticiclicas keynesianas, que apresentava 0 reaquecimento da economia capitalista através da
intervencdo direta do Estado mediante politicas sociais e do pleno emprego, em um processo de reencontro
da economia com a democracia — reequilibrio entre as forcas econémicas e politicas —, 0 que permitiu 0
surgimento de uma nova esfera publica ndo burguesa e a publicizacéo de classes sociais.

Quanto a definicdo do Welfare State, pautamo-nos em Sénia Draibe (1990, p. 02-03), que o entende “no
ambito do Estado capitalista, [como] uma forma de regulacédo social que se expressa pela transformacao das
relagfes entre o Estado e a economia, entre o Estado e a sociedade, a um dado momento do desenvolvimento
econdmico. Tais transformaclGes se manifestam na emergéncia de sistemas nacionais publicos ou
estatalmente regulados de educacdo, salde, previdéncia social, integracao e substituicdo da renda, assisténcia
social e habitacdo que, a par das politicas de sal&rio e emprego, regulam direta ou indiretamente o volume, as
taxas e 0s comportamentos do emprego e do salario da economia, afetando, portanto, o nivel de vida da
populacdo trabalhadora. Concretamente, trata-se de processos que, uma vez transformada a propria estrutura
do Estado, expressam-se na organizacao e producdo de bens e servicos coletivos, na montagem de esquemas
e transferéncias sociais, na interferéncia publica sobre a estrutura de oportunidades de acesso a bens e
servicos publicos e privados e, finalmente, na regulacdo da producéo e de bens e servicos sociais privados”.

Esse conceito de Welfare State incorpora a perspectiva da responsabilidade estatal na regulacdo do mercado,
ou seja, a intervencdo do Estado na regulacdo das relagfes sociais e econdmicas. Mas, isso ndo quer dizer
que a construcdo do welfare state brasileiro tenha sido linear. O primeiro periodo de construcdo do welfare
state foi entre 1930-1943, com a cria¢do dos institutos de aposentadorias e pensdes, a legislacéo trabalhista e
as alteracBGes nas areas de politica de salde e educacdo; o segundo periodo que corresponde ao regime
democratico dos anos de 1945-1964, em que se seguem movimentos de inovagdo legal-institucional — a
salde inclusa — e a expansdo do sistema de protecdo social nos moldes e parametros do periodo anterior; e 0
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terceiro periodo de consolidacdo nos anos de 1960-1970, com a transformagdo do aparato institucional e
financeiro das politicas sociais pelo conjunto das medidas legislativas estabelecidas. Contudo, “as politicas
sociais, na sua maioria, reproduzem o sistema de desigualdades preexistentes na sociedade. S&0 escassos
seus aspectos redistributivos e igualitarios, teoricamente presentes tdo-somente no ambito da educacédo basica
(obrigatoéria e gratuita) e no de satide (atendimento de urgéncia)” (Draibe, 1990, p. 10).

Essa regulacdo ou intervencéo estatal do Welfare State tinha dois objetivos principais: “manter o equilibrio
entre oferta e demanda e assegurar beneficios de protecdo aos trabalhadores em momento de perda da
capacidade laborativa e, mais globalmente, aos cidaddos em situacdes de dificuldades econdomicas e sociais”
(Behring; Boschetti, 2006, p. 98). No Brasil, mesmo que ndo tenha existido um welfare state no sentido
classico do termo, isto €, “no Brasil, pais onde se costuma dizer que nunca existiu um Estado de Bem-Estar,
por comparagao a um suposto esquema coerente, consistente e generoso de bem-estar primeiro-mundista”
(Pereira, 2001, p. 28), com politicas sociais redistributivistas e promotoras do pleno emprego, devido as
particularidades contextuais brasileiras, que se inseriu tardiamente e que prevaleceu a elite econémica no
cenario do mercado internacional, por meio de uma revolucdo de cima para baixo, em uma proposta de
desenvolvimentismo, concordamos com Draibe (1990) que caracteriza o Estado de bem-estar social
brasileiro como meritocratico-particularista-clientelista.

O sistema de protecdo social brasileiro suplementou-se por meio de mecanismos de corte assistencialista e
em suas relagdes com os grupos de interesse e com o sistema politico, adquiriu, desde a fase de introducao,
uma conotacao clientelista, meritocréatica e particularista. O Brasil, em meados da década de 1980, gastava na
area social 18,3% do Produto Interno Bruto (PIB), quase como um pais desenvolvido e apresentava, no
entanto, resultados insuficientes e desanimadores quanto a melhoria na redistribuicdo de renda e na
universalizagdo dos servigos sociais. Isso € devido a intervencdo estatal brasileira ter se fundado na
capacidade contributiva do/a trabalhador/a e na distribuicdo priméaria de renda. O welfare state brasileiro
seguiu o caminho conservador e negou substancialmente o bem-estar através do progresso econdmico
(Draibe, 1990).

Mas, foi apenas na década de 1990, no Brasil, com a crise dos welfare states, que houve a entrada
retardataria dos ajustes estruturais neoliberais (Soares, 2002), que tem como uma de suas principais
estratégias a privatizacdo dos servicgos sociais, a diminui¢do do gasto publico e o estimulo a independéncia
para “responder as demandas mais diferenciadas e individualistas da sociedade ‘pos-industrial’” (Esping-
Andersen, 1995, p. 106), o que gerou uma transferéncia das responsabilidades do Estado pelo bem-estar para
os individuos.

Dessa forma, o Brasil, como a maioria dos paises da América Latina — que desde fins dos anos 1970
comegou a implantar os ajustes neoliberais — ficou sob a &urea do milagre salvacionista do pensamento Unico
da reforma neoliberal do Estado, que visava simultaneamente combater a ineficiéncia, ineficacia e
incapacidade do Estado e valorizar as potencialidades do mercado, Unico capaz de promover duplamente
crescimento econdmico ¢ desenvolvimento social. Para Soares (2002, p. 13), “em sintese, esse novo modelo
de acumulacdo implica que: os direitos sociais perdem identidade e a concepcdo de cidadania se restringe;
aprofunda-se a separagdo publico-privado e a reproducdo é inteiramente devolvida para este Gltimo &mbito; a
legislacdo trabalhista evolui para uma maior mercantilizacdo (e, portanto, desprotecao) da forca de trabalho;
a legitimac&o (do Estado) se reduz a ampliacdo do assistencialismo. A expressao institucional desse modelo
— e do caréter das relagfes sociais — é também um novo Estado [grifo da autora], um cenario diferente que
expressa — ao mesmo tempo que define — novas condigdes de luta social”.

No Brasil, com os dois governos de Fernando Henrique Cardoso (1995-2002), a contrarreforma estatal foi
triunfante: privatizac@es, priorizagdo do mercado em detrimento de politicas sociais universais, publicizacao,
que é um processo de transferéncia dos servicos sociais e cientificos do Estado para a sociedade civil, a
pratica do gerencialismo na administracdo para combater o burocratismo emperrador do desenvolvimento
econdmico e social. Um agregado de instancias provedoras e gestoras do bem-estar foram concebidas em
torno de objetivos comuns, composto por quatro setores principais: o setor oficial ou governamental; o setor
comercial ou mercado; o setor voluntario ou das organizacdes sociais ndo-governamentais e sem fins
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lucrativos; e o setor informal ou redes primarias e informais de apoio desinteressado e espontaneo.
Apresenta-se, entdo, a indicagdo de “uma sociedade que, em vez de emancipada, mostra-se sobrecarregada

com tarefas e responsabilidades que, por dever de cidadania, pertencem ao Estado” (Pereira, 2001, p. 32;
Behring, 2003).

Tudo isso monitorizado pelo Fundo Monetario Internacional (FMI), Banco Mundial e Organizacdo Mundial
de Comércio (OMC), que nas palavras de lanni (2000), formam a “santissima trindade do capital em geral”.
A orquestra do processo fica sob responsabilidade da midia impressa e eletrdnica mundial, também composta
por corporagdes transnacionais. Ao usar as palavras de lanni (2000, p. 65), pode-se dizer que “essa linha de
pensamento preconiza o “Estado Minimo”, compreendendo a reforma do estado, a desestatizagdo da
economia, a privatizagdo das empresas estatais, a privatizacdo da educacdo, saude, previdéncia; a redefini¢do
das relagdes de trabalho, o abandono de compromissos do estado de Bem-Estar Social”.

A salde no Brasil em sua vertente “americanizada” apresenta dois Brasis: o Brasil do sistema publico de
salde, destinado aos/as pobres, e o Brasil do sistema privado de salde, destinado aos/as consumidores/as.
Para Vianna (2001, p. 192), “é do interesse dessas empresas que a satide ptblica ande mal das pernas e que a
previdéncia sofra um intenso enxugamento, pois aliciam mais clientes justamente quando os servigos nédo
funcionam a contento”. As reformas para o campo da satde tiveram como propostas: a focalizagdo, a
privatizacdo através do estimulo ao seguro privado, a descentralizagdo dos servigos em nivel local e as
parcerias com a sociedade, com incentivo a refilantropizagdo, “ou seja, a desprofissionalizagdo com a
utilizacdo de agentes comunitéarios e cuidadores para realizarem atividades profissionais” (Bravo; Matos,
2001, p. 201). A desinstitucionalizacdo e a desprofissionalizagdo no campo das politicas sociais ocorrem
concomitantemente a legitimacdo da diminuicdo da participacdo do Estado no enfrentamento dos problemas
sociais (Pereira, 2001).

Com a extingdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), em 1990,
foram incorporadas ao Ministério da Salde, as a¢Ges de assisténcia médica, antes executadas pelo Ministério
da Previdéncia. Esse movimento recolocou o Ministério da Satde no papel de pedinte e ajudou a implodir o
conceito de seguridade social (Bravo; Matos, 2001). Em 1993, foi promulgada a Norma Operacional —
NOB/93, que criou as modalidades de municipalizacdo da saude e estabeleceu os “parametros para que 0S
estados e municipios definissem as atividades de satide que incorporariam como suas atribui¢des” (Teixeira;
Fonseca, 2007, p. 142). Em 1996, teve-se a promulgacdo da Norma Operacional — NOB/96, que incentivou a
intensificacdo das acdes dos estados e municipios na area de salde publica e 0 comprometimento com
investimentos na area de medicina preventiva. A NOB/96 ¢ a “expressdo dos efeitos cumulativos do longo
processo de implantacdo da descentralizacdo na saide no Brasil, mas também — e principalmente — dos
incentivos a adesdo envolvidos em suas regras” (Arretche, 2003, p. 341).

O Instituto Nacional de Cancer, durante esse contexto de dissocia¢fes ou de crise do Estado de Bem-Estar
Social, entrada retardataria do neoliberalismo ou Estado de Mal-Estar Social e de alteracdes e distor¢des na
Reforma Sanitaria e na Lei Organica da Saude/Leis 8.080/90 e 8.142/90, relacionou-se com a incorporagao
das acdes de assisténcia médica pelo Ministério da Saude, a redefinicdo das relagdes e das atribui¢bes das
acOes de saude entre governos federal, estaduais e municipais, e a reconfiguracdo da relacéo entre servicos
privados de satde e satde publica. Com a Lei Organica da Saude/Lei n°® 8.080/90, no artigo 41, o INCA foi
identificado como 6rgdo de referéncia no estabelecimento de parametros e avaliacdo da prestacao de servicos
oncol6gicos ao Sistema Unico de Salde. Coube ao INCA assessorar, executar e coordenar a Politica
Nacional de Prevencdo e Controle do Céancer. Além da Lei n° 8.080/90, os decretos presidenciais n° 109, de
02 de maio de 1991; n° 2477, de 28 de janeiro 1998, e n° 3496, de 1° de janeiro 2000 reforcaram o papel do
INCA como 6rgdo responsével por assistir o Ministério da Satde na formulacdo da Politica Nacional e como
agente condutor das acdes do Ministério na prestacdo de servigos oncoldgicos a nivel nacional (Kligerman,
2002).

Ainda na década de 1990, foram implementadas acGes como a ampliacdo dos registros de cancer e a
expansdo da assisténcia oncoldgica, através dos Centros de Alta Complexidade, e, em 1998, surgiu o
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero (Viva Mulher); e em 2000, as primeiras
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iniciativas para o controle do cancer de mama. Essas a¢fes culminaram, em 2005, com a Politica Nacional
de Atencdo Oncoldgica (PNAO) — Portaria 2.439 —, que estabeleceu as diretrizes para o controle do cancer
no Brasil desde a promogao da saude até os cuidados paliativos. A PNAO “propde e orienta a organizacao da
Rede de Atengdo Oncoldgica nos Estados, uma estratégia de articulagdo institucional voltada para superar a
fragmentacao das agdes e garantir maior efetividade e eficiéncia no controle do cancer” (Parada; et al, 2008,
p. 201).

Todavia, as iniciativas do governo federal em construir mecanismos legais, como a Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica, vinculados a proposta inicial do Sistema Unico de Satde ndo sdo acompanhadas de
condigdes concretas para a sua efetivacdo. Quanto ao cancer, as bases legais através da iniciativa politica
publica estatal para seu controle e combate foram postas, mas essa politica ndo recebe o devido
financiamento para sua realizacdo. Isso quer dizer que “no Brasil, em oncologia a luta ¢ ainda pela garantia
das minimas condigdes para o diagnostico precoce de canceres com potencial de tratamento e cura em
estadiamentos iniciais e pela universalizacdo efetiva — universalidade acompanhada de equidade e
integralidade — desses tratamentos e incorporagdo de tecnologias acessiveis ao conjunto da populagdo”
(Silva, 2010, p. 180).

Em relagdo ao financiamento de politicas publicas sociais como a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica,
temos o retorno ao papel de pedinte do Ministério da Satde, cujo “gasto publico em alta e média
complexidade é fortemente dependente da oferta de hospitais privados e filantrépicos, os quais tendem a
concentrar-se em municipios com renda mais elevada” (Arretche, 2003, p. 341-342). No caso do Instituto
Nacional de Cancer, tem-se uma significativa parcela de seiscentos/as voluntarios/as, no
INCAVOLUNTARIO, o que perpassa substancialmente a discussao da refilantropizaco ou publicizacio das
acOes sociais do Estado, no repasse dos servicos sociais e cientificos estatais para a sociedade civil.

Na andlise acerca da reforma do Estado atual, pode-se distingui-la em quatro setores: nlcleo estratégico —
legislativo, judiciario, presidéncia e cupula dos ministérios; atividades exclusivas do Estado; servicos sociais
e cientificos, que apesar de ndo precisarem ser privatizados, ndo cabem ser executados pelo Estado e ficam a
cargo das OrganizagGes Publicas Nao Estatais (OPNES). Os servicos de saude estéo inseridos nesse setor e
podem ser transformados em OPNES, sociedades de direito privado, sem fins lucrativos, administradas com
subvencdes dos cofres publicos, como por exemplo, o Hospital Sdo Marcos, em Teresina-Pl, hospital
filantropico de cuidados médico-assistenciais a pessoas com cancer; e setor de producdo de bens e servicos,
composto por empresas nao estratégicas, que podem ser privatizadas (Bravo; Matos, 2001).

O INCAVOLUNTARIO ao atuar com voluntarios/as que substituem os/as profissionais especializados/as
conjuga, dentro do Instituto Nacional de Céancer, agente diretivo da Politica Nacional de Atencgdo
Oncologica, “a desresponsabilizagdo do Estado na garantia de direitos sociais, ¢ a participagao das ONG’s ¢
do mercado na execucdo das politicas sociais, que ndo podem garantir direitos conquistados, pois, atuam de
forma pontual e localizada” (Teixeira, 2007, p. 16).

A classe trabalhadora em tempos de neoliberalismo ou de Estado de Mal-Estar Social sofre os efeitos do
retrocesso dos direitos sociais através dos limitados financiamentos publicos e da intensificacdo das
desigualdades sociais. Ocorre, dentre as consequéncias desse processo, o retorno a familia e a sociedade civil
sem fins lucrativos como agentes do bem-estar social, o esvaziamento do setor publico e o desmantelamento
dos servicos sociais publicos. “Isto vem implicando a renuncia explicita do Estado em assumir sua
responsabilidade na prestacéo de servicos sociais, sobretudo salde e educagdo em bases universais™ (Soares,
2002, p. 79-80). Quanto as pessoas portadoras de cancer, esses efeitos sdo agudizados pela dificuldade de
acesso ao diagnostico precoce e ao tratamento preconizado e pela limitada protecdo social desempenhada
pelo Estado (Silva, 2010).

4. Consideracdes finais

O Brasil, no periodo em que a maioria dos paises da América Latina implantava os ajustes estruturais
neoliberais, esteve na contramdo com a Constituicdo Federal de 1988, e no campo da saude, com a Lei
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Organica da Saude/Leis 8.080/90 e 8.142/90. Mas, apesar desses avancos na garantia dos direitos sociais, a
década de 1990 configurou o gradativo desmonte da seguridade social, em que a &rea da saude teve
esfacelada a Reforma Sanitaria da década de 1980, em um processo de contrarreforma, que implantou o
projeto societario de uma democracia restrita, em que o projeto salde ficou articulado ao mercado, e
concomitantemente, a publicizacao dos servigos sociais e cientificos.

A politica nacional de combate e controle ao cancer, inserida neste cenério, e atualmente conhecida como
Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, instituida em 2005, e dirigida pelo Instituto Nacional de Céncer,
6rgdo pertencente ao Ministério da Salde, teve um percurso histérico permeado de avangos e retrocessos,
que consolidou o cancer como uma problemética politica e de politica publica. De doenca de baixa
incidéncia estatistica, na década de 1920, a segunda causa de morte por doenca, no Brasil, na primeira
década do século XXI, o cancer foi e é uma questdo continua e reiteradamente discutida. Como dito, ao
contrario dos paises europeus e dos Estados Unidos, a problematica cancer, no Brasil, teve no Estado o seu
propulsor. Todavia, ndo foi uma relagdo harmoniosa e linear. E, sim, uma relagdo cheia de percalcos, pois
ndo poderia deixar de ser uma relagdo a brasileira.
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