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RESUMO

Este artigo trabalha a relagdo sociopolitica e historica entre o Estado brasileiro e a construcéo da
politica nacional de combate e controle do céncer, enfatizando, especialmente, a tessitura
brasileira das duas ultimas décadas (1990-2000), 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 andlise da construgdo e crise do Estado de Bem-Estar Social e implantacdo
retardataria dos ajustes estruturais neoliberais, no Brasil. Destaca-se nesse percurso, a Politica
Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO), instituida em 2005, e dirigida pelo Instituto Nacional
de Céncer. Conclui-se que as iniciativas do governo federal em construir mecanismos legais,
como a PNAO, vinculados & proposta inicial do Sistema Unico de Salide ndo estdo sendo
acompanhadas de condig¢Bes concretas para a sua efetivacdo. 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. Alias, essa politica é
acompanhada intimamente pelo processo de publiciza¢do, em que o apelo ao voluntariado ou a
solidariedade da sociedade faz-se empirica e ideologicamente presente.

PALAVRAS-CHAVE: Estado. Saude. Seguridade Social. Cancer.

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 (1990-2000) 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 Oncological
Care (PNAO), established in 2005, and directed by the National Cancer Institute. It is concluded
that the federal government initiatives in building legal mechanisms like PNAO 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
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publicization where the call to volunteer or to solidarity of the society is empirically and
ideologically actual.

KEYWORDS: State. Health. Social Security. Cancer.
INTRODUCAO

Uma questdo que flutua no ar e diariamente nos desafia, no cenario polifonico e
policroméatico brasileiro, é a Saude que juntamente com a Previdéncia e Assisténcia
Social, consignadas pela Constituicdo Federal de 1988 sob a rubrica da Seguridade
Social, é um direito do (a) cidaddo (&) e um dever do Estado. Isto significa que a salde,
no Brasil, deve ser entendida e praticada como uma politica de cunho universalista,
democratica, distributiva e que ndo estigmatize seus (suas) usuarios (as). Contudo, nos
anos 1990, as trés areas da Seguridade Social foram institucionalizadas em ministérios e
receitas diferentes, assinalando um desmonte do Estado associado “ao recuo da nogéo
de protecdo social universal” (TEIXEIRA, 2007, p. 10). Nessa tessitura do Estado
brasileiro, a tendéncia neoliberal de diminuicdo da acdo estatal investe na pratica
(reformas administrativas) e ideologicamente na ampliagdo e na manutencdo da
protecdo social publica minima, ampliando também o0s espagos nao-governamentais
com fins publicos, reforcando a perversa pratica assistencialista da saide (TEIXEIRA,
2007).

Ao se discutir a satde como politica, importa entender que o seu oposto, a
doenga, além de fato clinico, € um fenémeno sociopolitico, pois “a doenca € uma
realidade construida e o doente é um personagem social” (MINAYO, 1991). Alias, “o
conceito de doenca nunca é inocente” (SONTAG, 1984, p. 104). Na multipla relacédo
salde-doenca, um dos principais problemas de saude publica no Brasil e no mundo € o
cancer (neoplasias malignas), que sdo patologias cronicas e degenerativas, que desde
2003, é a segunda causa de morte por doenca na populacdo nacional, e que, em 2030,
sera a primeira causa de mortalidade por doenca no mundo, superando as doencas
cardiovasculares (BRASIL, 2005; SILVA, 2010).

Em 2005, através da Portaria GM 2.439, o Ministério da Saude, instituiu a
Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO), sob responsabilidade do Instituto
Nacional de Céancer (INCA), érgdo governamental subordinado ao Ministério da Saude,
com sede na cidade do Rio de Janeiro. Através da PNAO, evidenciou-se uma retomada
de aspectos apontados na Lei 8.080/90, quanto a organizagdo dos servicos nos diferentes

niveis de complexidade (atencdo basica, média e alta complexidade). Isto é, a PNAO
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acentua o cancer como questdo de saude publica. Contudo, apesar dos anos percorridos
desde sua instituicdo, ndo se conseguiu refrear a incidéncia do cancer (BRASIL, 2005;
SILVA, 2010).

lanni diz que “todo aquele que migra sabe de onde parte mas ndo sabe onde
chega; sabe o caminho que deixa mas ndo sabe qual encontra” (IANNI, 2004, p. 151).
Diante dessa citagdo, 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 Ultimos vinte anos. Para tanto, neste artigo, far-se-4& uma
contextualizacdo: 1) historica da discussdo do cancer, no Brasil, e sua relagdo com o
Estado; 2) da construcdo do Instituto Nacional de Céncer, como agente diretivo da
Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica; 3) 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, paulatinamente em retrocessos
com a satde. Nesse percurso, veremos como mais uma vez diz lanni, uma “pluralidade

de Brasis [...] em taquigrafias de uma histéria dificil”.

ACERCA DA HISTORIA SOCIOPOLITICA DO CANCER, NO BRASIL, E SEU
PARALELO COM O MUNDO: A CONSTRUCAO DE UMA PROBLEMATICA

De desequilibrio de fluidos corporais, na escola hipocratica grega, passando pela
descoberta de patologia local relacionada a diminutas estruturas organicas, no século
XVIII, ao inicio do uso de intervencgdes cirdrgicas e da radioterapia (raios X e radio), no
século XIX, e da quimioterapia, no seculo XX, o cancer possui uma longa historia
social. A partir de meados do século XX, com o acelerado avanco da Medicina,
intensificou-se o temor da sociedade quanto ao cancer, que passou a Sser visto como o
flagelo da modernidade. Ou seja, ao tempo em que se transformava em um objeto de
estudo cada vez mais observado pela Medicina, socialmente, transformava-se em uma
doenca temerosamente associada a morte inevitavel, perpassando por esse imaginario
sociocultural a possibilidade de contégio e a interligacdo com caracteristicas morais e
psicologicas dos (as) doentes, como causas da enfermidade. O céncer transfigurava-se,
assim, atras de eufemismos, siléncios e metaforas (TEIXEIRA; FONSECA, 2007;
CARVALHO, 2006; SONTAG, 1984).
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No periodo entre as duas guerras mundiais, ampliou-se a preocupacdo com a
problematica, cancer, principalmente devido ao aumento epidemioldgico da doenca, que
tendia a se relacionar com a elevacdo de melhores condicdes de vida da populagéo, e
concomitantemente, com o seu envelhecimento. Nesse contexto, o cancer tornou-se
motivo de atencdo dos Estados, das instituicbes de pesquisa e dos médicos em geral, por
tomar o lugar de doencas avassaladoras do passado, que ja estavam sob controle da
Medicina. Além disso, teve-se a naturalizacdo no cotidiano da sociedade de palavras de
cunho militar, como guerra, luta e combate, no discurso ideoldgico acerca da doenca
(TEIXEIRA; FONSECA, 2007; CARVALHO, 2006; SONTAG, 1984).

Nas décadas de 1960 e 1970, iniciou-se a construcdo de um novo discurso
ideoldgico no processo de prevencdo e tratamento do cancer, agora entendido, como
uma enfermidade crénica e degenerativa. Mediante essa construcao social e discursiva,
objetivava-se uma desconstrucdo da historia da representacdo do cancer como mal
medonho e incontrolavel; um confronto entre a racionalidade médica, investida de um
estatuto da verdade, e a irracionalidade simbdlica, investida de uma concepcao alegorica
da doenca (CARVALHO, 2006).

No ambito da discussdo acerca do cancer, podemos inserir o Brasil em uma
relagdo permeada de contradicbes e vicissitudes, de avangos e retrocessos, e,
principalmente, de tentativas ora frustradas ora exitosas. E como veremos mais a frente,
diferentemente dos Estados Unidos e de paises europeus, que tiveram a iniciativa
privada como um dos principais motores, foi o Estado, no Brasil, que permitiu alavancar

0 ensino, a pesquisa e terapéutica do cancer.

UMA RAPIDA VOLTA AO PASSADO

O interesse médico brasileiro, em fins do século XIX e inicio do século XX,
quanto ao cancer relacionava-se a possibilidade de pertencimento ao campo médico
internacional. Pois, ndo tinham como objetivo resolver um problema de saude de
extensdo nacional, j4 que o cancer ainda tinha estatisticamente baixa incidéncia. No
entanto, com a reforma sanitdria de 1919, foi criado, no governo Epiticio Pessoa
(1919-1922), o Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP). Ao incorporar em seu
quadro de funciondrios, um grande numero de sanitaristas com formacao especifica em
saude publica, o DNSP fazia com que a a¢do em saude se voltasse para novas doengas,
cabendo a satde publica o papel de agente principal na concepcdo e execucdo das

13

atividades nesse campo e de coordenadora da acdo da iniciativa filantropica. Assim, “o
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cancer como doenca prevenivel e mal possivelmente contagioso, passaria a ser foco
dessa renovada saude publica” (TEIXEIRA; FONSECA, 2007, p. 30).

No organograma da nova instituicdo, o cancer ficou a cargo da Inspetoria da
Lepra e das Doencas Venéreas, e seu eixo de atuacdo se restringia ao Distrito Federal e
se centrava no estabelecimento de estatisticas mais adequadas de obito de cancer, além
de informar a populacdo sobre a prevencdo da doenca e esclarecer sobre formas
alternativas de cura, que deveriam ser combatidas, como o charlatanismo (TEIXEIRA,
FONSECA, 2007). Em 1923, a versdo contagiosa do cancer determinou a criagdo de
uma dotacdo orcamentaria, oriunda de um fundo especial, através do Decreto n° 4.625.
Esse decreto ndo estipulou a fonte do financiamento, mas estabeleceu que o dinheiro
deveria ser estornado ao Tesouro.

O cancer estaria assim iniciando sua trajetéria na incorporacdo da
agenda higienista como um incémodo visivel e que deveria ser
enfrentado através da iniciativa do campo médico-cientifico, o que
resultaria em acBes concretas do governo dai por diante
(CARVALHO, 2006, p. 40).

Outro aspecto importante na legislacdo de 1920 dizia respeito a possibilidade de
elaboracdo de acordos entre o Estado e associa¢des ou estabelecimentos privados, no
intuito de se fundar um instituto do cancer, responsavel pelas pesquisas experimentais e
tratamentos gratuitos aos (as) necessitados (as). O médico Eduardo Rabello® propés a
parceria publico/privado no controle do céncer, fosse através de investimentos na
instalacdo de servicos de cancer em clinicas privadas ou através da criacdo de estruturas
sanitarias, como departamentos e ministérios. Assim, anunciou a constru¢do de um
Hospital do Céncer pela Fundacdo Oswaldo Cruz como um programa de combate ao

cancer do DNSP e co-financiado pelo empresario Guilherme Guinle®. Essa proposta nao

% Eduardo Rabello foi médico e professor da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, especialista em
sifilis e doencas da pele, que desenvolveu, na década de 1920, trabalhos sobre a prevencdo dos canceres
de pele e de Utero. Foi o primeiro diretor do DNSP.

* Guilherme Guinle nasceu, em 1882, e faleceu, em 1960. Foi nacionalista e mecenas. Amigo de Carlos
Chagas e Eduardo Rabello, Guilherme Guinle apoiou a realizacdo de uma parte da politica de saude
publica voltada para o combate a endemias urbanas como sifilis, cancer e lepra, que estavam a cargo da
Inspetoria de Profilaxia da Lepra e Doencas Venéreas. Em 1922, ajudou a criar a Fundacdo Oswaldo
Cruz, que trabalharia com o ensino, a pesquisa e o tratamento do cancer. Por isso, a proposta da criagdo
do Hospital do Cancer. Apesar do peso politico de seus patronos, a Fundagdo nao obteve apoio
financeiro substancial do governo federal. “De todo modo, a Fundag&o Oswaldo Cruz néo se realizou
[...]. Pode ter contribuido a falta de coesao dos médicos acerca da etiologia do cancer. [...] A trajetoria
da Fundacdo Oswaldo Cruz foi, antes de tudo, resultado de um erro de estratégia: tentava-se criar
primeiro o Hospital, para depois formar o respectivo campo médico” (SANGLARD, 2005, p. 187; 190).
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obteve éxito, pois, em 1935, dez anos ap6s seu langamento, Guilherme Guinle desligou-
se do projeto por falta de apoio do governo federal (TEIXEIRA; FONSECA, 2007;
SANGLARD, 2005; CARVALHO, 2006).

A Inspetoria da Lepra e das Doencas Venéreas, apesar do esforco dos
sanitaristas em trazer o cancer para a agenda da saude publica, ndo obteve resultados
imediatos. No relatorio do ano de 1927, informava que a Unica medida com relacdo ao
cancer posta em pratica foi a ampliacdo de quesitos nos atestados de obitos pela doenca,
na obtencdo de dados mais confidveis para as estatisticas, por isso, limitou-se a por em
prética iniciativas pedagogicas sobre o céancer e as formas de evitd-lo ou trata-lo
precocemente. Os principais espacos institucionais de valorizacdo do cancer pelo campo
médico eram a Academia Nacional de Medicina, a Sociedade de Medicina e Cirurgia do
Rio de Janeiro e os Congressos Médicos (TEIXEIRA; FONSECA, 2007; SANGLARD,
2005; CARVALHO, 2006).

Nos anos de 1930, a politica governamental orientou-se na ordenacdo de
demandas voltadas para o trabalho, educacéo e satde, sendo que esta Ultima teve, apesar
de precariamente, um contexto favoravel com a criacdo de um “estado sanitario” por
meio do Ministério da Educacéo e Saude Publica, em 1933, que ocorreu com Getulio
Vargas, no poder. Entre 1930-1945, houve uma vitoria parcial da cidade sobre o campo,
com a perda de folego das elites agrarias na diregdo sociopolitica do Estado brasileiro, o
qual assumiu a tarefa de criar condicdes para o desenvolvimento do capitalismo no pais,
através de instituicbes e valores socioculturais pautados no ideario burgués. Dai, a
implementacdo de reformas norteadas pelo desenvolvimento industrial e urbano
brasileiro (IANNI, 1996).

Nesse interim, em 1931, o médico Mario Kroeff° chefiou a construcdo de um
pavilhdo para o tratamento cirdrgico do cancer anexo ao Hospital da Triagem, depois
chamado Hospital Estacio de S&. O pavilhdo foi concluido, em 1933, mas destinado a
outra cadeira da Faculdade de Medicina, o que frustrou os objetivos de Kroeff. No
governo de Getulio Vargas, com a Constituicdo de 1934, que estabeleceu pela primeira

®> Mério Kroeff, em uma viagem & Europa para estudar sifilis e doencas venéreas, em 1924, interessou-se
pelo tratamento cirdrgico do cancer, com uso do aparelho de eletro cirurgia. Foi professor da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Em 1930, imbuiu-se do diagndstico do cancer,
do papel positivo da cirurgia e da ascendéncia da radioterapia. Trabalhou no sentido de convencer as
autoridades politicas acerca da importancia do cancer, no Brasil. Em 1937, o presidente Getulio Vargas
criou o Centro de Cancerologia e convidou Kroeff para dirigi-lo. Sua proposta era atendimento aos
doentes, amparo social aos incuraveis e propaganda para o diagndstico precoce da doenca. Em 1944,
criou o Hospital Asilo para os Cancerosos Incuraveis (atual Hospital Méario Kroeff). Faleceu em 1983.
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vez, no artigo 10, a Unido e os estados federados como 0s responsaveis pela saude e
assisténcia publica, e 0 Decreto n® 24.814 de julho deste ano, que assentou a base
administrativa do plano de reorganizacdo dos servicos de salde publica, possibilitou-se
pensar o tratamento do cancer a nivel nacional (TEIXEIRA; FONSECA, 2007;
CARVALHO, 2006).

Assim, o tratamento e cura do cancer foram apropriados pelo discurso cientifico
de manutencdo da vida, inserido na organizacdo cientifica do trabalho, dado que a
organizacdo e tutela do trabalho industrial instituiram-se “no aparelhamento de uma
massa urbana capaz de servir de mercado de consumo para bens ndo-duraveis, e
principalmente  alimentos, base para a constituicio de um mercado
autossustentavel” (CARVALHO, 2006, p. 63). Em termos ideoldgicos, o Estado
Nacional voltou-se para uma politica de amparo ao homem brasileiro, pautada no
progresso e no trabalho. Pois, “tratava-se de formalizar, em novos niveis, as
condicdes de intercambio e funcionamento das forcas produtivas no
mercado  brasileiro”, com foco na industrializacdo (IANNI, 1996, p. 34).
Ressalta-se que apesar da apropriacdo discursiva e ideologica do céncer, no
sentido de incentivar e aparelhar o Brasil rumo a industrializacdo, ndo houve
nenhuma agdo governamental efetiva no sentido de se construir um espaco oficial
no tratamento do cancer, 0 que veio a ser iniciado apenas nos anos 1940, como sera
explanado adiante.

Em janeiro de 1937, foi instituida a Lei n°® 378, também chamada de Reforma
Capanema, de carater centralizador e nacionalista da politica de saude, com a divisdo do
territorio em oito regides, cada um contando com uma Delegacia Federal de Saude. A
Reforma Capanema expressava a explicita intervencdo do Estado no incentivo do
processo de desenvolvimento industrial. O Estado passou, entdo, a agir no sentido de
resolver os problemas politicos, sociais e econbmicos que se apresentavam na
conjuntura nacional (TEIXEIRA; FONSECA, 2007; CARVALHO, 2006; IANNI,
1996).

No artigo 58 da Reforma Capanema, estabeleceu-se um Servi¢co de Saude
Publica no Distrito Federal, e dentro deste, o Centro de Cancerologia (CC) de cunho
hospitalar-assistencial, que, em janeiro de 1939, foi transferido para os servigos de
salde da Prefeitura do Rio de Janeiro, significando a interrupcdo do projeto de

cancerologia de ambito nacional. Com esta interrupcao ou retrocesso, em 1940, o grupo
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de cancerologistas do CC iniciou um novo projeto: o da construcdo de um Instituto
Nacional de Cancerologia. Em 1941, através do Decreto n° 3.643, foi instituido
separadamente o Servi¢co Nacional de Cancer (SNC), que incorporava definitivamente o
cancer na pauta das acdes de saude publica, tendo como seu diretor o0 médico Mario
Kroeff. O SNC tinha como objetivo a orientacdo e controle em todo o pais da campanha
contra o cancer. Mas, ndo teve como iniciar rapidamente o grande conjunto de suas
atividades, limitando, em seu primeiro ano, a elaborar um inquérito epidemioldgico
sobre a doenca nas principais capitais brasileiras e a dar continuidade as atividades ja
realizadas no CC. Isto €, “apesar da abrangéncia que agora sustentava o controle do
cancer, o poder central ndo atribuiu recursos para uma real expansdo das atividades no
setor” (TEIXEIRA; FONSECA, 2007, p. 77).

Em 1942, as a¢des anticancer vivenciaram a terceira intercep¢cdo com o repasse
do Hospital Est4cio de S& a Policia Militar. Paralelo ao estado precario do SNC, a partir
de 1942, instituicdes privadas de todo o pais comegaram a ser incorporadas, mediante
decreto, a campanha contra o cancer, significando o controle e orientacdo de espacos
hospitalares organizados por uma instituicdo debilitada. Em 1945, com a deposicédo de
Getulio Vargas, a situacdo do SNC modificou-se. Pois 0 governo do presidente interino,
José Linhares®, propiciou, em 1946, através do Decreto-Lei n° 8.824, condicBes para
aquisicdo definitiva do terreno da Praca Cruz Vermelha (Rio de Janeiro), onde seria
instalada a sede do Instituto Nacional de Cancer (TEIXEIRA; FONSECA, 2007,
CARVALHO, 2006).

Nesse periodo pds-1945, o SNC teve suas duas vertentes, representadas pela
Secdo de Controle e pelo Instituto Nacional de Cancer, institucionalizadas. A Se¢éo de
Controle ampliou sua capacidade propositiva no campo das politicas de salde e o
Instituto Nacional de Cancer comecou um processo de ampliacdo e modernizacdo de
suas atividades que o transformou no mais importante centro latino-americano de
tratamento e pesquisa sobre o cancer. Esse processo relacionou-se principalmente ao
papel dos cancerologistas em garantir o monopolio em relagéo as politicas publicas para
combate a doenca (TEIXEIRA; FONSECA, 2007; SANGLARD, 2005; CARVALHO,
2006).

® A presidéncia do Brasil ficou a cargo de José Linhares no periodo de 29/10/1945 a 31/01/1946.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCER E SUA INTIMA RELACAO COM O
ESTADO: OS PERCALCOS DE UMA POLITICA - PARTE |

Na década de 1950, o Instituto Nacional de Céancer, com novos aportes de
recursos, conseguiu ampliar seu pessoal e reestruturar suas atividades em varias areas
relacionadas as especialidades médicas e cirdrgicas; celebrar convénios com instituicdes
locais e intensificar suas a¢Oes de pesquisa e tratamento. Os ideais desenvolvimentistas
intensificados reforcaram o interesse do Estado no controle do céncer, favorecendo a
consolidacdo do SNC e do Instituto de Cancer. No segundo governo Vargas
(1951-1954), a acdo da saude publica foi limitada a continuidade das atividades e
arranjos institucionais forjados no Estado Novo (TEIXEIRA; FONSECA, 2007). Nesse
periodo, a diretriz geral do governo era o abandono da doutrina liberal, para
fortalecer a economia nacional, através do estreitamento das relacbes Estado e
economia, no processo de intervencdo no dominio econdmico. Devido a falta de
interesse da iniciativa privada, o Estado foi compelido a assumir novos
encargos  para acelerar o  desenvolvimento econémico e se aparelhar
adequadamente (IANNI, 1996).

O periodo que se estende até o golpe de 1964 apresenta acontecimentos
importantes no campo da saude publica e, consequentemente, no da politica de controle
do cancer. Um deles é a criacdo do Ministério da Saude, em 1953, que, embora, ndo
tenha significado um grande avanco para a satde por ter sido destinado a apenas um
terco dos recursos alocados no antigo Ministério da Educacdo e Saude Publica, tinha
como pano de fundo uma nova forma de pensar a saude, chamada de sanitarismo
desenvolvimentista. A ideia central dessa concepcdo era da proporcionalidade direta do
nivel de satde da populacéo ao seu grau de desenvolvimento econdémico. Em relacdo ao
cancer, apontava-se o caminho de seu controle no pais por uma forte acdo estatal na
orientacdo e supervisao das a¢Oes da iniciativa privada, na suplementacdo de recursos as
instituicbes de tratamento e na manutencdo de centros de referéncia nos diversos
aspectos do controle da doenca (TEIXEIRA; FONSECA, 2007; CARVALHO, 2006).

No governo de Juscelino Kubitschek (1955-1960), houve uma profunda
transformacdo do sistema econdmico, com o Programa de Metas, que acelerou o

desenvolvimento econdmico; impulsionou o setor privado nacional e estrangeiro;
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implicou em uma mudanca qualitativa na figura do Estado, o que lanni (1996) chama de
hipertrofia do Executivo, reelaborando a dependéncia estrutural. Assim, a
industrializacdo deixou de ser um processo induzido pelo setor externo, tornando-se
uma politica econdmica de associacao e interdependéncia.

No campo da salde, investiu-se no controle das chamadas doencas de massas,
que propunha pdr o Estado a servico da superacdo dos entraves para o desenvolvimento
do Brasil por meio de uma agdo planejadora que superasse questdes relativas a pobreza
e a saude. Nesse governo, foram destinados maiores recursos ao SNC, possibilitando a
ampliacdo das verbas destinadas as instituicGes privadas filantrépicas ou dos estados
que se vinculavam ao Servico, e inaugurou-se a sede propria do Instituto Nacional de
Cancer, em 1957 (TEIXEIRA; FONSECA, 2007; IANNI, 1996).

Nos anos de 1960, principalmente, ap0s-1964 nos governos militares,
contextualizados pela instabilidade politica e social e pela progressiva perda de direitos
civis, a saude publica brasileira, o0 SNC e o Instituto de Céancer passaram por
transformacdes significativas. A politica anticancer configurada na década anterior
sofreu um abrupto retrocesso, quando o INCA atravessou uma forte crise determinada
pelo encaminhamento mais geral da politica de salude voltada para a privatizacdo dos
Servigos,

[..] em que a contratagdo de hospitais privados e
credenciamento de prestadores de servicos passaram a ser
praticas dominantes do INPS, como por exemplo, a ado¢do dos
critérios do mercado ou da eficiéncia empresarial na gestdo dos
organismos publicos (TEIXEIRA, 2007, p. 13).

O Estado atuou, portanto, segundo uma légica de prestacdo de servicos publicos,
que favorecia interesses privados e fortalecia 0 mercado privado de salude, em um
processo de mercantilizacdo da medicina (TEIXEIRA; FONSECA, 2007; DRAIBE,
1990). O que ocorreu no Brasil, foi uma fase nova no processo de reproducdo e
concentracdo do capital, em nivel internacional. E, paralelamente, desenvolvia-se uma
fase nova nas relacdes entre o Estado e a empresa privada. Isto é, sob 0s governos
militares convergiram na economia brasileira: as tendéncias expansionistas das
empresas multinacionais e a politica anti-inflacionaria (IANNI, 1996).

Em 1967, foi aprovado o Decreto-Lei n° 200, que teve o Plano Nacional de
Saude (PNS) o tradutor de suas diretrizes no estimulo a acdo no campo da salde como
um campo de investimento econémico, estreitando ainda mais a relagéo entre o governo

federal e os produtores privados de servigos de salde. Priorizava-se a area da medicina
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assistencial em detrimento da salde publica, canalizando exclusivamente para o
Ministério da Salde as acOes de assisténcia médico-hospitalar, até entdo sob
responsabilidade da Previdéncia Social. Ainda em 1967, no més de dezembro, com a
promulgacdo do Decreto n° 61.968, que instituiu no Ministério da Saide a Campanha
Nacional de Combate ao Cancer (CNCC), inaugurada oficialmente em 1968, o Instituto
Nacional de Céancer deixou de ser o principal formulador das politicas de combate a
doenca no pais (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Em 1968, o INCA foi transferido para o Ministério da Educacdo, ficando
subordinado a Federacdo de Escolas Federais Isoladas do Estado da Guanabara (atual
Uni-Rio), e o cancer relacionado a doencas que ndo tinham um carater de saude publica.
O Instituto teve suas atividades no campo do ensino restringidas, o que fez com que, em
fins dos anos 1960, passasse por um processo de interrupgdo (mais um retrocesso) de
sua expansdo institucional. Trés anos ap0s essa interrupcdo, em 1971, o INCA voltou a
ser gerenciado novamente pelo Ministério da Saiude com inumeros problemas dentre
eles: reduzida capacidade de atendimento; diminuicdo no numero de meédicos e de
funcionarios e escassez financeira (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Na segunda metade da década de 1970, ressurgiu no cendrio nacional os debates
relativos a descentralizacéo, a atencdo primaria de salde e a participacdo comunitaria,
preconizadas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Esse panorama geral de
alteracOes e discussdes institucionais repercutiu diretamente sobre o campo de acéo de
controle do céancer: o SNC foi transformado em Divisdo Nacional do Cancer (DNC),
que, em 1978, foi substituida pela Divisdo Nacional de Doencas Crénico-Degenerativas
(DNDCD); implantou-se o Plano Nacional de Combate ao Cancer (PNCC),
caracterizado especialmente pelo combate ao cancer em ambito nacional e pela
formagéo de profissionais especializados(as); e criou-se, em 1975, o Programa de
Controle do Céncer (PCC), efetivado entre 1976-1980, sendo que em sua justificativa
trazia uma situacdo alarmante do cancer no Brasil. As medidas e reformas sofridas no
campo da oncologia brasileira evidenciavam “que o cancer estava ganhando relevancia
politica na agenda de prioridades da salde, fortalecendo-se como problema
publico” (TEIXEIRA; FONSECA, 2007, p. 125).

Nos primeiros anos da década de 1980, a gestdo do INCA ficou a cargo tanto do

Ministério da Salde como do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
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possibilitando melhorias significativas em suas atividades, e o seu retorno como
protagonista no campo das agdes médicas e das formulac6es 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 VI e a VIII CNS, que repercutiram diretamente sobre o INCA
(TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

A VIII CNS consolidou as propostas de criagdo de um sistema Unico e
descentralizado de salde, que assegurasse 0 acesso universal a populacao brasileira. As
propostas aprovadas na VIII CNS consubstanciaram a Reforma Sanitaria, cujos
principios fundamentais foram incorporados na Constituicdo Federal de 1988 (BRAVO;
MATOS, 2001). Cabe sublinhar, porém, que as a¢des de saude publica e o atendimento
hospitalar de urgéncia, na déecada 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, fazendo com que a satde pablica 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, organizacGes profissionais e de bairros, movimentos sociais
urbanos e rurais (BRAVO; MATOS, 2001, p. 198-99).

Em outras palavras, a Reforma Sanitéria, fruto de lutas e mobilizagbes socialis,
principalmente dos profissionais da saude, propds uma relagéo 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 sao
mecanismos inovadores na gestdo politica da saude. Pois, mesmo ndo governando as
politicas, esses mecanismos estabelecem parametros utilizados pela sociedade nas
exigéncias de construcdo democratica das informacBes e consequentemente da
transparéncia do uso dos recursos e demais acOGes governamentais. Afinal, a

preocupacdo central da Reforma é assegurar a atuacdo do Estado em funcdo da
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sociedade, pautada na concepcdo de Estado democratico e de direito, responsabilizando-
o pela elaboracédo de politicas sociais e de saide (BRAVO; MATOS, 2001).

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER E SUA INTIMA RELACAO COM O
ESTADO: OS PERCALCOS DE UMA POLITICA - PARTE Il

Na década de 1990, o campo da saude, no Brasil, passou por momentos distintos
em relacdo a Reforma Sanitaria. As conquistas juridico-institucionais, como a
Constituicdo Federal de 1988 e a Lei Organica da Saude/Leis 8.080/90 e 8.142/90,
foram acompanhadas de questionamentos conservadores quanto ao SUS e a salde como
direito social e de normatizagdes da contrarreforma na saude (BRAVO; MATOS,
2001). De acordo com Vianna, a sadde no Brasil foi “americanizada”,

[...] na direcéo de um Welfare State liberal e residual, [ou seja], houve
um “desmonte” da prote¢do 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 protecéo publica
aos mais pobres, ou provendo um minimo de beneficios a ser
complementado no mercado pelos que tém condicBes de acesso.
Trata-se, sem divida de um Estado intervencionista, mas direcionando
o fundo publico para o capital [...] (TEIXEIRA, 2007, p. 9).

Antes de adentrarmos na analise dos ultimos vinte anos de construcdo da politica
de combate e controle do cancer, no Brasil, € necessario entendermos a configuracdo da
tessitura politica brasileira e sua intima e subalterna relacdo com a tessitura politica
mundial de cunho neoliberal. Para tanto, faz-se mister tocarmos na construcéo e crise do
Estado de Bem-Estar Social, no seu oposto, o Estado de Mal-Estar Social (SOARES,
2002).

O Welfare State € um fendbmeno do século XX, que se expandiu e se
institucionalizou no periodo do pds-guerra, caracterizado pela “provisdo de servicos
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 populagdo dos paises capitalistas” (ARRETCHE, 1995, p. 3). Ou seja, 0
Welfare State foi a adocdo de politicas anticiclicas keynesianas, que apresentava o
reaquecimento da economia capitalista através da intervencao direta do Estado mediante

politicas sociais e do pleno emprego, em um processo de reencontro da economia com a
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democracia (reequilibrio entre as forcas econémicas e politicas), permitindo o
surgimento de uma nova esfera publica ndo-burguesa e a publicizacdo de classes
sociais.

Quanto a definigdo do Welfare State, baseio-me em Sonia Draibe, que o entende

[...] no @mbito do Estado capitalista, [como] uma forma de regulacdo
social que se expressa pela transformacéo das relagdes entre o Estado
€ a economia, entre o Estado e a sociedade, a um dado momento do
desenvolvimento econdmico. [..]. 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 producédo e de bens
e servicos sociais privados (DRAIBE, 1990, p. 2-3).

Este conceito de Welfare State incorpora a perspectiva da responsabilidade
estatal na regulacdo do mercado, isto €, a intervencdo do Estado na regulacdo das
relacdes sociais e econdémicas. Para Draibe, a construcdo do welfare state brasileiro ndo
foi linear. Assim, tem-se o primeiro periodo de construcdo do welfare state, entre 1930-
1943, com a criagéo dos institutos de aposentadorias e pensdes, a legislacdo trabalhista e
as alteracGes nas areas de politica de saude e educacdo; o segundo periodo que
corresponde ao regime democratico dos anos de 1945-1964, em que Se seguem
movimentos de inovacdo legal-institucional (a sadde inclusa) e a expansdo do sistema
de protecgéo social nos moldes e parametros do periodo anterior; e o terceiro periodo de
consolidacdo nos anos de 1960-1970, com a transformacdo 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&o escassos seus aspectos
redistributivos e igualitarios, teoricamente presentes tdo-somente no
ambito da educacdo bésica (obrigatéria e gratuita) e no de salde
(atendimento de urgéncia) (DRAIBE, 1990, p. 10).

Essa regulacdo ou intervencdo estatal do Welfare State tinha dois objetivos
principais: “manter o equilibrio entre oferta e demanda e assegurar beneficios de
protecdo aos (&s) trabalhadores (as) em momento de perda da capacidade laborativa e,
mais globalmente, aos (as) cidaddos (as) em situacdes de dificuldades econémicas e
sociais” (BEHRING, BOSCHETT]I, 2006, p. 98). No Brasil, mesmo nédo tendo existido
um welfare state no sentido classico do termo, houve uma forma particular de Estado de

Bem-Estar Social, ou seja, “no Brasil, pais onde se costuma dizer que nunca existiu um
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Estado de Bem-Estar, por comparagdo a um suposto esquema coerente, consistente
e generoso de bem-estar primeiro-mundista”, com politicas sociais redistributivistas
e promotoras do pleno emprego, devido as particularidades contextuais do Brasil, que
se inseriu tardiamente e prevalecendo a elite econdbmica no cenario do
mercado internacional, por meio de uma revolucdo de cima para baixo, em uma
proposta de desenvolvimentismo (PEREIRA, 2001, p. 28). Concordo 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 relacbes com 0s grupos de interesse e
com o sistema politico, adquiriu, desde a fase de introdugdo, uma conotacdo
clientelista, meritocratica 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, apresentando, no entanto, resultados insuficientes quanto a melhoria
na redistribuicdo de renda e na universalizacdo dos servicos sociais. Isso é devido a
intervencdo estatal brasileira ter se fundado na capacidade contributiva do(a)
trabalhador(a), o que a autora chama de distribuicdo primaria de renda. O welfare
state brasileiro seguiu o caminho conservador, por isso, negou substancialmente o
bem-estar através do progresso econdmico. A auséncia do conceito de welfare
state, no Brasil, representa a imagem negativa das politicas sociais brasileiras
quanto aos seus reduzidos efeitos e seus baixos graus de eficacia e efetividade
sociais, como também simbolicamente, a auséncia de integracdo e mobilizacdo das
politicas sociais (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, que tem
como uma de suas principais estratégias a privatizacdo dos servigos sociais
(SOARES, 2002). Dessa forma, o Brasil ficou sob a &urea do milagre salvacionista
do pensamento Gnico da reforma neoliberal do Estado, que visava
simultaneamente combater a ineficiéncia/ineficacia/incapacidade do Estado e
valorizar as potencialidades do mercado, Unico capaz de promover
duplamente crescimento econdmico e desenvolvimento social. De acordo com
Soares, Em sintese, esse novo modelo de acumulacdo implica que: os direitos

sociais  perdem identidade e a concepcdo de cidadania se  restringe;
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aprofunda-se a separacdo publico-privado e a reproducdo €
inteiramente devolvida para este ultimo ambito; a legislagdo
trabalhista evolui para uma maior mercantilizagdo (e, portanto,
desprotecdo) da forca de trabalho; a legitimacédo (do Estado) se reduz a
ampliacdo do assistencialismo (SOARES, 2002, p. 13).

No Brasil, com os dois governos FHC (1995-2002), a contrarreforma estatal foi
triunfante: privatizacGes, priorizacdo do mercado em detrimento de politicas sociais
universais, publicizacdo, a pratica do gerencialismo na administracdo para combater o
burocratismo emperrador do desenvolvimento econdmico e social, entre outros aspectos
(BEHRING, 2003). Tem-se, assim, 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). Tudo isso monitorizado
pelo Fundo Monetario Internacional (FMI), Banco Mundial e Organizacdo Mundial de
Comeércio (OMC), que lanni (2003) chama de “santissima trindade do capital em geral”.
A orquestra do processo fica sob responsabilidade da midia impressa e eletrénica
mundial, também composta por corporacfes transnacionais.

O INCA, durante este contexto, relacionou-se e relaciona-se com a incorporagéo
das acOes de assisténcia médica pelo Ministério da Saude; a redefinicdo das relacdes e
das atribuicdes das acdes de saude entre governos federal, estaduais e municipais; e a
reconfiguracao da relacdo entre servicos privados de saude e saude publica.

A “americanizacdo” da salde brasileira apresenta dois Brasis: o Brasil do
sistema publico de salde, destinado aos (as) pobres, e o Brasil do sistema privado de
salide, destinado aos (as) consumidores (as). “E do interesse dessas empresas que a
salde publica ande mal das pernas e que a previdéncia sofra um intenso enxugamento,
pois aliciam mais clientes justamente quando o0s servicos ndo funcionam a
contento” (VIANNA, 2001, p. 192). Assim, as reformas para o campo da saude
tiveram como propostas: a focalizacdo, a privatizagdo (estimulo ao seguro privado), a
descentralizacdo dos servicos em nivel local e as parcerias com a sociedade,
com incentivo da refilantropizacdo, “ou seja, a desprofissionalizagdo com a
utilizacdo de agentes comunitarios e cuidadores para realizarem atividades
profissionais” (BRAVO; MATOS, 2001, p. 201).

Com a extincdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), em 1990, foram incorporadas ao Ministério da Saude, as acdes de
assisténcia médica, antes executadas pelo Ministério da Previdéncia. Esse movimento

recolocou o Ministério da Saude no papel de pedinte, ajudando, a implodir o conceito de
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seguridade social (BRAVO, MATOS, 2001). Em 1993, foi promulgada a Norma
Operacional (NOB/93), que criou as modalidades de municipalizacdo da salde,
estabelecendo os “pardmetros para que os estados e municipios definissem as atividades
de saude que incorporariam como suas atribuicBes” (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 satde publica
e 0 comprometimento com investimentos na area de medicina preventiva. A NOB/96 é
a “expressdo dos efeitos cumulativos do longo processo de implantagdo da
descentralizacdo na satde no Brasil, mas também — e principalmente — dos incentivos a
adesdo envolvidos em suas regras” (ARRETCHE, 2003, p. 341).

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
prestacdo de servigcos oncoldgicos ao SUS. Coube, entdo, ao INCA assessorar, executar
e coordenar a Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer. Além da Lei n°
8.080/90, os decretos presidenciais de 1991, 1998 e 2000 reforcaram o papel do INCA
como 0Orgao responsavel por assistir o Ministério da Saude na formulagdo da Politica
Nacional e como agente condutor das acGes do Ministério na prestacdo de servigos
oncologicos a nivel nacional.

Ainda na década de 1990, foram implementadas acfes como a ampliacdo dos
registros de cancer e a expansdo da assisténcia oncoldgica, através dos Centros de Alta
Complexidade, sendo que, em 1998, surgiu o Programa Nacional de Controle do Céancer
do Colo do Utero (Viva Mulher); e, em 2000, as primeiras iniciativas para o controle do
cancer de mama. Essas acOes culminaram, em 2005, com a Politica Nacional de
Atencdo Oncologica (PNAO) — Portaria 2.439 —, que estabeleceu as diretrizes para o
controle do cancer no Brasil desde a promocdo da salde até os cuidados paliativos. A
PNAO “propGe e orienta a organizacdo da Rede de Atencdo Oncoldgica nos Estados,
uma estratégia de articulacdo institucional voltada para superar a fragmentacdo das
acOes e garantir maior efetividade e eficiéncia no controle do cancer” (PARADA, et al,
2008, p. 201).

Os componentes da PNAO sdo: vigilancia em saude, enfatizando o controle do
tabagismo, promoc¢do da alimentacdo saudavel e da atividade fisica, preservacdo do

meio ambiente e seguranca ocupacional, articulada a politica nacional de promoc¢éo da
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salde; ampliacdo da cobertura com assisténcia qualificada pautada nos principios de
universalidade, integralidade e humanizagdo; definicdo de pardmetros técnicos para
avaliacdo, controle e regulacdo dos servicos; educagdo permanente dos(as)
profissionais; fortalecimento dos sistemas de informacdo; avaliacdo tecnoldgica e
incentivo a pesquisa (PARADA, et al, 2008).

No entanto, como ressalta Silva (2010), as iniciativas do governo federal em
construir mecanismos legais, como a PNAO, vinculados a proposta inicial do SUS néo
estédo sendo acompanhadas de condigdes 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
realizacao, pois,

No Brasil, em oncologia a luta é 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 populacédo (SILVA, 2010, p. 180).

Em relacdo ao financiamento de politicas publicas sociais (como a PNAO),
Arretche, ao falar da limitada capacidade de investimento do Ministério da Saude,
destaca que o “gasto publico em alta e média complexidade é fortemente dependente da
oferta de hospitais privados e filantropicos, os quais tendem a concentrar-se em
municipios com renda mais elevada” (ARRETCHE, 2003, p. 341-342). No caso do
INCA, tem-se uma significativa parcela de seiscentos (as) cuidadores (as) voluntarios
(as), no INCAVOLUNTARIO, o que perpassa substancialmente a discussdo da
refilantropizacdo ou publicizacdo das agdes sociais do Estado, no repasse dos servigos
sociais e cientificos estatais para a sociedade civil. O INCAVOLUNTARIO desenvolve
atividades para os (as) usuarios (as) do Instituto, principalmente, nas unidades
hospitalares. Entre as acOes desse setor estdo o apoio aos (as) pacientes, humanizacéo
do ambiente hospitalar (um dos componentes da PNAO, como visto acima) e captacao
de recursos.

Na andlise acerca da reforma do Estado atual, Bravo e Matos (2001) distinguem
0S servicos sociais e cientificos, que apesar de ndo precisarem ser privatizados, nao
cabem ser executados pelo Estado, ficando a cargo das OrganizacGes Publicas N&o-
Estatais (OPNES). Os servigos de saude estdo inseridos neste setor, podendo ser
transformados em OPNES, sociedades de direito privado, sem fins lucrativos,
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administradas com subvencdes dos cofres publicos. O INCAVOLUNTARIO ao atuar
com cuidadores (as) em substituicdo de profissionais especializados (as) conjuga, dentro
do Instituto Nacional de Cancer, agente diretivo da PNAO, “a desresponsabilizacdo do
Estado na garantia de direitos sociais, e a participacdo das ONG’s e 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 tem sofrido 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, esvaziando o setor publico e desmantelando os servigos sociais
publicos. “Isto vem implicando a renlncia explicita do Estado em assumir sua
responsabilidade na prestacdo de servicos sociais (sobretudo salde e educacdo) em
bases universais” (SOARES, 2002, p. 79-80). Quanto as pessoas portadoras de cancer,
esses efeitos sdo agudizados pela dificuldade de acesso ao diagndstico precoce e ao

tratamento preconizado e pela limitada protecdo social desempenhada pelo Estado.

CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil, no periodo em que a maioria dos paises da América Latina implantava
0s ajustes estruturais neoliberais, esteve na contramdo com a Constituicdo Federal de
1988, e no campo da saude, com a Lei Orgénica da Saude/Leis 8.080/90 e 8.142/90.
Mas, apesar desses avangos na garantia dos direitos sociais, a decada de 1990
configurou o gradativo desmonte da Seguridade Social, em que a area da salde 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 publicizacdo dos servicos sociais e
cientificos.

A politica nacional de combate e controle ao cancer, inserida neste cenario, e
atualmente conhecida como Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica, instituida em
2005, e dirigida pelo Instituto Nacional de Céncer, 6rgdo pertencente ao Ministério da

Salde, teve um percurso historico permeado de avangos e retrocessos, que consolidou o
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cancer como uma problemaética politica e de politica publica. De doenga 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 € uma questdo continua e
reiteradamente discutida e rebatida, nesses ultimos noventa anos, tornando-se
gradualmente uma questdo de salde publica. Como dito, ao contrario dos paises
europeus e dos Estados Unidos, a problematica do cancer, no Brasil, teve no Estado o
seu propulsor. Todavia, ndo foi uma relacdo harmoniosa e linear. E, sim, uma relacéo

cheia de percalcos, pois ndo poderia deixar de ser uma relacdo a brasileira.
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