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RESUMO

A INVISIBILIDADE DO CANCER DE MAMA EM MULHERES
NEGRAS

A pobreza no Brasil tem um profundo recorte étnico-racial, produzindo uma distin¢éo
dentro da populagdo brasileira, mais especificamente entre negros e brancos. A
condicdo de inferioridade do negro esta introjetada na estrutura da sociedade
brasileira. As estatisticas e o cotidiano dessas populagdes indicam que direitos iguais
para todos estdo longe de serem alcancados. Na area da salde as desigualdades raciais
levam a dificuldade no acesso da populagdo negra aos servicos de saude, o que torna
imprescindivel conhecer os fatores que interferem na satde desse grupo. A maioria
das questdes relacionadas a saude da populagcdo negra nao séo resultantes somente de
suas caracteristicas geneticas, mas também de suas condicBes socioeconémicas,
educacionais e das desigualdades historicas relacionadas com a pobreza imputadas
pelo racismo. Com relagdo ao cancer de mama, as estatisticas também constatam que
as disparidades raciais se fazem presente no diagnostico e tratamento para essa
doenca. Mulheres negras apresentam taxas de morbidade e mortalidade maiores que
mulheres brancas, apontando como causa o diagnostico tardio da doenca, dificuldade
de acesso a rede de salde e a assisténcia terapéutica. O presente estudo tem por
objetivo problematizar os fatores que interferem no acesso de mulheres negras ao
diagnostico e tratamento do cancer de mama, destacando dois eixos: a) as lacunas da
politica de saude na atencdo a saude da mulher negra; b) as questdes especificas de
salde da populacdo negra, considerando aspectos historicos e conjunturais. As
discussdes apresentadas sdo resultado de pesquisa exploratéria com abordagem
qualitativa, tendo como procedimentos metodoldgicos pesquisa bibliogréafica,
documental e revisdo critica das principais produces no ambito da satde da mulher
negra e sua interface com a oncologia. Como resultado desta pesquisa destacamos que
a invisibilidade do negro continua sendo um obstaculo tanto no quadro de doengas
guanto no conjunto de acGes de saude. O racismo é um fator gerador de doencas e/ou
de agravamento de situacGes patogénicas preexistentes, bem como fator de incidéncia
sobre as taxas de mortalidade da populacdo. Acerca do cancer em mulheres negras
fica claro que o racismo, as desigualdades raciais e de classe incidem de modo mais
perverso sobre a mulher negra e pobre.

Palavras-chave: Cancer de Mama; Racismo; Mulher Negra; Politica de Saude.



ABSTRACT

THE INVISIBILITY OF THE BREAST CANCER IN BLACK
WOMEN

The poverty in Brazil has a deep ethnical-racial clipping that results in a difference
within the Brazilian population, specially between black and white people. The
inferiority condition of the black population is deep-rooted in the structure of the
Brazilian society. The statistics and the daily life of these people suggest that equal
rights to all are still far out of reach. In the health field, the racial disparities lead to
difficulties in the access of the black population to the health care services.
Accordingly, it is mandatory to know the factors which affect the health care in this
group of people. Most questions related to the health care of the black population are
not a result only of their genetic characteristics, but also from their socioeconomic and
educational conditions and from the historical disparities related to the poverty
attributed by the racism. Concerning the breast cancer, the statistics also state that the
racial disparities are present in the diagnosis and treatment of this disease. Black
women present higher morbidity and mortality rates than white women. Possible
reasons are the late diagnosis of the disease, difficulty in the access to the health care
and to the therapeutic assistance. The present study has as aim the discussion of the
factors affecting the access of black women in the diagnosis and treatment of the
breast cancer, emphasizing two subjects: a) blanks of the health care politic in the
solicitude of the black woman health; b) specific questions related
to the health care of the black population, regarding historical and structural aspects.
The discussions presented are based on investigative research with qualitative
approach, which have as methodology a bibliographical and documental research and
a critical review of the works related to the black woman health care and its interface
with the oncology. As result of the present research, we emphasize that the invisibility
people is still an obstacle as in the diseases picture as in the set of
health care actions. The racism is a factor that produces diseases and/or deteriorate
pathogenic preexisting situations, as well as a factor of occurrence over the
mortalityrates of the population. Concerning the cancer in black women is clear that
the racism, the racial disparities and the class happen in a more perverse way over the
black and poor woman.

Keywords: Breast Cancer; Racism; Black Woman; Health care Politic.
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APRESENTACAO

Essa apresentacdo destina-se a falar, em linhas gerais, sobre minha historia de
vida e a relacdo com a questdo étnico-racial, dentro de um contexto social onde a
imagem do ser negro, sua cultura, sua historia, sua ancestralidade foram significados
de forma negativa, marginalizada, inferiorizada e silenciada, por uma ideologia de
superioridade de uns em detrimento de outros.

Por isso, a importancia dessa auto-reflexdo sobre como se deu minha
socializacdo no convivio familiar, social e nas relacbes de trabalho, tendo a
perspectiva de desconstrucéo dessa visao cristalizada do ser negro.

O processo de discriminagéo racial e o racismo no Brasil se estruturaram de
forma velada e natural, onde a populacdo negra aprendeu desde cedo os maleficios
que € ser negro em nosso pais. Essas construgdes estdo presentes em todos 0s espagos
sociais politicos e econémicos, definindo assim o lugar do negro.

Foi nas sutilezas de préticas sociais cristalizadas impregnadas de racismo e do
ideal de branqueamento da populacdo brasileira que passei grande parte da minha
vida. Sempre me considerei uma pessoa que ndo cometia racismo, sempre soube da
minha ancestralidade africana (na época ancestralidade dos escravos) e portuguesa.
Minha familia era composta por pai (negro), mae (branca), 11 irméos (4 homens e 7
mulheres) e todos com uma diversidade de tons de pele, de cabelo, com fenotipo
diferentes, fruto da miscigenacdo que passou o Brasil, realidade de muitas familias
brasileiras. Entre minhas irmas, umas eram brancas com olhos claros, outras
chamadas de “mulatas” e eu dentro dessa diversidade era considerada “morena”.

Tive uma infancia e juventude marcadas pelas ideias de que quanto mais o
individuo se aproximava das caracteristicas do homem branco, mais oportunidades
conseguiria, sendo a possibilidade de uma ascensdo social. Esse pensamento se
refletia nos conselhos dos familiares, mesmos vindo por parte de tias negras retintas,
como “ tentar clarear a familia, melhorar o cabelo, os tragos fisicos etc.” Atitudes que
eram naturalizadas, sem nos darmos conta que traziam marcas profundas do racismo
gue se configuravam entre os brasileiros.

Hoje percebo que muitas vezes pratiquei também algumas atitudes racistas,
mas que foram naturalizadas em meu cotidiano de vida. Também, consigo identificar
que fui privada de conhecer a cultura e historias de meus ancestrais africanos, pois

minha ancestralidade portuguesa era reconhecida e valorizada. Assim, dentro desse
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contexto, eu e minhas irmds ndo compreendiamos e nem valorizamos todo
conhecimento que minha mée, Odileia Gomes da Silva, possuia e que ndo foi
aprendido na escola oficial. Minha mae, tinha o conhecimento das ervas, o poder das
rezas, era a parteira do bairro de Bangu onde moravamos e praticante da religido de
matriz africana, essa mulher marca toda minha vida, até os dias de hoje.

Esse retorno as minhas origens me permite reelaborar minha vida antes, agora
e para o futuro. Hoje consigo perceber que desde crianca o ideal de branqueamento
da populacdo brasileira e de um conhecimento eurocentrado, sempre se fez presente
em minha vida familiar e social, o que levou a um apagamento e distanciamento de
todo que se ligava a minha ancestralidade africana. Esse reencontro esta sendo
fundamental para repensar minha vida junto aos meus filhos, familiares, amigos e
também em minha atividade profissional. Ao revisitar meu passado percebo que
algumas lembrancas, por um bom tempo, estavam apagadas ou silenciadas, identifico
uma forte presenca das mulheres de minha familia em minha vida, entre elas: minha
méae, avos, irmds, tias e também varias mulheres que passaram em minha vida
profissional: na area da saude, na area da infancia e juventude e na area prisional.
Historia de vidas marcadas por grande descriminacdo, sofrimento. O que nos da a
certeza da grande desigualdade de sexo, género, raca, classe que existe no Brasil.

E no cotidiano do meu trabalho, onde atuo como assistente social, que percebo
a dificuldade de acesso da populagéo negra a saude, discriminagdo com as religides
de matrizes africanas, pois é normal um padre, pastor irem fazer oracdo na unidade
hospitalar, mas representantes das religibes matrizes africanas encontram muita
resisténcia. Considero que estarei mais preparada para abordar, junto a equipe de
saude com a qual trabalho, situacdes de racismos.

Nesse sentido é preciso estabelecer o combate a opressdo dos grupos que
sempre estiveram a margem da sociedade e lutar por um mundo que ndo tenha
racismo, discriminacdo, desigualdade, onde as diferencas ndo se constituam em
critérios de exclusao dos espacos sociais. Tal atitude néo é tarefa facil, pois temos que
vencer varios sofrimentos, que em determinadas situaces nos paralisam, silenciam e
criam varios medos. Seguindo o pensamento de Audre Lorde “transformar o siléncio
em linguagem e em acéo é um ato de auto-revelagdo” e para isto temos que enfrentar
nossos medos, falar sobre o racismo vivenciado pela maioria da populagéo brasileira,

como sendo um dos maiores problemas da nossa sociedade”.
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Introducéo

A motivacdo para realizacdo desta pesquisa € fruto de minha trajetoria
enquanto assistente social do Instituto Nacional de Cancer José de Alencar Gomes da
Silva (INCA), onde exerco minha atividade profissional no Hospital do Cancer Il
(HCII1). Unidade que compde a rede de alta complexidade do Sistema Unico de Sadde
(SUS) e oferece servicos de referéncia para o tratamento de neoplasia maligna de
mama, localizada no bairro de Vila Isabel/RJ. E no cotidiano desse trabalho que surge
uma gama de situagdes que se colocam para o exercicio profissional do assistente
social no acompanhamento de mulheres acometidas pelo cancer de mama e seus
familiares.

Céncer é o nome dado a um conjunto de mais de 100 doengas que tém em
comum o crescimento desordenado (maligno) de células que invadem os tecidos e
orgaos, podendo espalhar-se para outras regides do corpo, ocasionando a metéstase.
Dividindo-se rapidamente, estas células tendem a ser muito agressivas e
incontrolaveis, determinando a formagdo de tumores (acumulos de células
cancerosas) ou neoplasias malignas.

No Brasil o cancer é considerado um problema de satde publica, dada a sua
magnitude epidemioldgica, social e econdmica. Segundo dados do Ministério da
Saude?, o cancer ocupa, na atualidade, o segundo lugar no quadro de causas de morte
por doenca no Brasil. Além de estar entre as primeiras causas de morte por doenca,
70% dos casos chegam aos hospitais em estagio avangado com reduzidas chances de
cura. Tais dados demonstram a relevancia de agdes voltadas para sua prevencéo e
tratamento.

No que se refere ao cancer de mama, segundo o INCA, é o tipo de cancer que
mais acomete as mulheres no Brasil, excluindo o cancer de pele ndo melanoma. A
Estimativa de Incidéncia de Cancer no Brasil (INCA, 2017), vélida para os anos de
2018 e 2019, prevé 59.700 casos novos de cancer da mama, com risco estimado de
56,33 casos a cada 100 mil mulheres, a cada ano. N&o levando em consideragcdo 0s
tumores de pele ndo melanoma, o cancer de mama é o mais frequente nas mulheres
das Regibes Sul (73,07/100 mil), Sudeste (69,50/100 mil), Centro-Oeste

1 BRASIL, Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Disponivel
em:http://www.inca.gov.br/estimativas/2003/index.asp?link=conteudo_view.asp&ID=4 Acessado em: 06
jun.2016.
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(51,96/100mil) e Nordeste (40,36/100). Na Regido Norte, € 0 segundo tumor mais
incidente (19,21/100mil). (INCA, 2017, p.33)

Nos paises de baixa e média renda, o diagndstico do cancer de mama ocorre
em estagios mais avancados da doenca, aumentando a morbidade relacionada ao
tratamento, comprometendo a qualidade de vida e reduzindo a sobrevida dos
pacientes. Como estratégias para modificar esse cenario, o Ministério da Salde, por
meio da publicagdo “Diretrizes para a Deteccdo Precoce do Cancer de Mama no
Brasil”, recomenda a identificacdo da doenga em estagios iniciais por intermédio das
estratégias de deteccdo precoce, pautadas nas agdes de rastreamento e diagnostico
precoce.

A mamografia bienal para as mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos é a
estratégia de rastreio indicada, enquanto o diagnostico precoce é formado pelo tripé:
“populagdo alerta para os sinais e sintomas suspeitos; profissionais de satde
capacitados para avaliar 0s casos suspeitos; sistemas e servicos de salde preparados
para garantir a confirmagao diagnostica oportuna e com qualidade”. (INCA, 2015)

O céancer de mama é considerado de grande importancia na assisténcia a satide
da mulher, devido a elevada prevaléncia, morbidade e mortalidade. Sendo,
possivelmente, a neoplasia mais temida pelas mulheres, uma vez confirmado o
diagndstico causa grande impacto psicolégico, fisico e social. O diagnoéstico traz
momentos de angustia, onde a possibilidade da morte e mutilacdo de seu corpo sdo
constantemente vivenciados pelas mulheres com cancer de mama e familiares.
Ocorrem alteraces significativas em diversas esferas de sua vida, tais como:
atividade sexual, vida social e atividades laborativas. (ABREU et all, 2002)

Até os dias de hoje, o cancer ainda esta associado ao estigma social da morte.
Em consequéncia disso, as representacfes associadas a ele, em sua grande maioria,
séo negativas, pois a doenca € vista como mutiladora do corpo da mulher, causando
baixa autoestima, tratamento mais longo, perda do trabalho, dependéncia para os
cuidados e diminuicao da renda familiar.

No Brasil existem inimeras barreiras que perduram desde 0 acesso as agdes
de deteccdo precoce até as dificuldades de utilizacdo dos recursos diagnésticos e dos
tratamentos. Essas condigdes repercutem de forma negativa na sociedade, gerando
importantes impactos individuais, sociais e politicos. O que lhe confere estatuto de
um grande problema de saude publica e um dos alvos primordiais da Politica Nacional
de Atencdo Oncologica (PNAO).
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A PNAO (2005), seguindo os principios do SUS, visa ao atendimento
universal e integral da pessoa com céancer, a partir de uma linha de cuidados que
perpassa todos os niveis de atencdo (basica e especializada) e de atendimento
(promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos),
que se distribuem nos servicos das redes Estaduais e Regionais de atencao oncoldgica.
A politica define ainda a especializa¢do de Recursos Humanos para a rede oncolégica,
qualificando assim a assisténcia e promovendo a educagdo permanente dos
profissionais envolvidos em todos os niveis de atencdo. O que é essencial, pois a
prevencdo e a identificacdo precoce sdo requisitos importantes para a reducao das
taxas de morbidade e mortalidade por cancer. Porém, isso ainda ndo se tornou uma
realidade dentro do SUS.

No Brasil, sdo grandes as dificuldades em torno da identificacdo racial da
populacédo, sobretudo em relagdo ao negro. O fato de ser um pais que passou por um
processo de grande miscigenagdo, conviveu com o racismo construido socialmente e
nunca reconhecido oficialmente, como ocorreu em outros paises como nos EUA e
paises da propria Africa, sempre esteve presente de forma velada.

O racismo se enraizou na sociedade brasileira de forma sofisticada,
encontrando sua base de sustentacdo nos ideais da ‘“democracia racial” que
representava a idealizacdo de nossa sociedade, sinalizando com a construcdo de uma
sociedade tolerante e inclusiva. O que contribuiu para esconder, de forma perversa e
sutil, a enorme desigualdade racial do pais. O preconceito racial permaneceu atuante
e influenciando o acesso a educacdo, aos servicos de saude, habitacdo digna,
oportunidades de trabalho, restringindo, assim, o lugar social do negro em nossa
sociedade.

O processo de miscigenacdo no Brasil, tem como pano de fundo o
desenvolvimento industrial que se inicia depois de 1930, que passa a adotar uma nova
ideologia de nacgéo brasileira, onde a miscigenacao resultaria num povo hegemonico,
com cultura prépria, reforcando a hegemonia da lingua e das tradi¢fes portuguesas e
latinas, processo, este, que ficaria conhecido como embranquecimento. O incentivo a
miscigenacao criou um imaginario social que quanto mais o individuo se aproxima
dos tracos branco-europeus, mais ele é valorizado e tem acesso a melhores
oportunidades. Do outro lado, quanto mais se aproxima dos tracos negros, mais o
individuo é desvalorizado e marginalizado. Essa realidade de embranquecimento

influenciou diretamente a forma como individuo se autodeclara em relacdo a sua cor
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ou quem lhe atribui determinada cor o faz com grande liberdade de defini¢do. Tal
situagcdo pode ser um complicador nos levantamentos sobre raga/cor nos dados de
pesquisas.

Numa sociedade marcada por indices alarmantes de desigualdades raciais e
compreendendo que a satde de uma populagdo ndo esté vinculada somente a fatores
genéticos, mas a um conjunto de fatores, sejam eles sociais, econémicos,
educacionais, culturais, o que reforca a importancia de “pesquisa genética associada
as questdes de diferenca populacional e genética” (GIBBON, 2015), ou seja, estudos
sobre desigualdades sociais e raciais na area da oncologia.

A escolha em abordar o tema do cancer de mama em mulheres negras esta
relacionada a minha aproximacdo com a discussdo étnico-raciais e de como a
desigualdade racial impacta a salide da populacdo negra. Tal aproximacdo, num
primeiro momento, ocorreu em aula para residéncia multiprofissional do INCA, onde
foram apresentados dados sobre desigualdades e iniquidades na area da saude, com
relacdo a populacdo negra. A partir de entdo, despertou-me o interesse em investigar
a situagdo do cancer em mulheres negras e como vem se dando seu acesso na unidade
do INCA 111, especializada em neoplasia maligna de mama.

Antes de me envolver propriamente nessa investigacao, sobre cancer de mama
em mulheres negras, foi necessario conhecer e profundar a respeito do tema da questdo
étnico-racial no Brasil, como também, sobre a satde da populacdo negra. Com esse
objetivo iniciei o curso de Especializacdo em RelacBes Etnico-Raciais e Educacdo,
oferecido pelo CEFET. Como trabalho final do curso foi realizado uma revisao das
principais produ¢des no &mbito da saude da mulher negra e sua interface com a
oncologia. Como resultado foi constatado a incipiéncia, no campo da producédo de
conhecimento, envolvendo a tematica do cancer de mama em mulheres negras, bem
como o ndo aprofundamento das questdes étnico-raciais. Tal estudo foi fundamental
para criar a base tedrica dessa pesquisa, ter um olhar mais amplo sobre as
desigualdades raciais em salde e constatar que os problemas enfrentados pela
populacdo negra em relacdo a saude, ndo sdo de hoje, mas sempre estiveram presentes
na historia de vida dos afrodescendentes.

As relagdes sociais na formagdo da sociedade brasileira foram construidas de
forma hierarquizada interligando cor da pele, classe (ocupacéo e renda) e status social
(sexo, origem familiar, educacao formal, condi¢cdes de moradia e habitacdo). O fim

do sistema escravista no Brasil, ndo trouxe consigo a perspectiva de libertacédo e
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inclusdo de cidadania para aos descendentes de negros escravizados. O racismo se
mantém até a atualidade resistindo a transformacfes societéarias, a globalizacdo, a
mudancas de sistema e regimes politicos. O racismo enquanto fenémeno ideoldgico
submete todos sem distingdo; revitaliza e mantém sua dinamica com a evolucdo da
sociedade, das conjunturas historicas e dos interesses dos grupos dominantes.
(GUIMARAES, 2007)

Ao falarmos sobre o racismo, é imprescindivel definirmos o que estamos
determinando como raca, em funcdo do viés politico-ideoldgico que essa categoria
traz em sua constru¢ao. Nesse sentido, o conceito de “raga” utilizado nesse trabalho
ndo esta baseado na fundamentacéo bioldgica, mas sim a um significado sociolégico,
relacionado a determinada identidade cultural e de como o racismo se construiu e se
mantém na sociedade brasileira. Enquanto categoria analitica, a raga ¢ “ a Ginica que
revela que as discriminagdes e desigualdades que a nogao brasileira de “cor” enseja,
sdo efetivamente raciais e nio apenas de “classe”. (GUIMARAES: 1999 apud
GUIMARAES, 2012: p.50)

Assim sendo, acreditamos que raca € uma construcdo social. De acordo com
Hall:

(...) raca é uma construcao politica e social. E a categoria discursiva em torno
da qual se organiza um sistema de poder socioecondmico de exploracdo e
exclusdo — ou seja, o racismo. Contudo, como préatica discursiva, 0 racismo
possui uma légica propria. Tenta justificar as diferengas sociais e culturais que
legitimam a exclusdo racial em termos de distingBes genéticas e bioldgicas,
isto €, na natureza. (2003:p.69)

Assim, raca emerge ndo apenas como uma ferramenta analitica para tornar
inteligiveis os mecanismos estruturais das desigualdades sociais, mas também como
instrumento politico para a superacao das iniquidades historicas existentes no pais.

No Brasil o racismo cientifico se estrutura especialmente apos a Aboligdo em
(1888), com base nas teses de inferioridade biologica dos negros e a partir de 1930 se
difundird como matriz para a interpretacdo do desenvolvimento nacional. Como

aponta Jaccoud:

(...) no Brasil, o inicio da Republica ndo foi marcado pela constru¢do de uma
dimensao politica formuladora de ideais de igualdade e homogeneidade do
corpo social. Ao contrario, foi a teoria do branqueamento que pbde sustentar,
durante algumas décadas, um projeto nesse sentido. A ideia de que progresso
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do pais dependia ndo apenas do seu desenvolvimento econdmico ou da
implantacéo de instituicdes modernas, mas também do aprimoramento racial
de seu povo, dominou a cena politica e influenciou decisdes publicas das
Gltimas décadas do século XIX, contribuindo efetivamente para o
aprofundamento das desigualdades no pais, sobretudo, ao restringirem as
possibilidades de integracdo da populacgéo de ascendéncia africana. O projeto
de um pais moderno era, entdo, diretamente associado ao projeto de uma
nagdo progressivamente mais branca. A entrada dos imigrantes europeus e a
miscigenacdo permitiriam a diminuicdo do peso relativo da populagéo negra
e a aceleracdo do processo de modernizacao do pais. (2008, p.49)

O projeto de branqueamento que se desenvolveu no pais previa,
progressivamente, a assimilacao e dizimagdo da populacéo negra, tornando a nacao
branca e ocidental. Uma das principais ideias apresentadas pelos intelectuais da época
foi o “mito da democracia racial”, onde defendiam a formagdo de um povo com
influéncias de trés grupos diferentes: portugueses, indigenas e negros, resultando
numa sociedade mestica, criando uma imagem de um convivio aparentemente
pacifico entre os brasileiros. Essa concepcao acaba por desconsiderar os conflitos
inter-raciais, onde prevalece a hegemonia e dominacdo da cultura da populagéo
branca.

O processo de miscigenacgdo, baseado na teoria do embranquecimento, traria
respostas ao “problema” do negro no Brasil, com seu progressivo desaparecimento. O
ideal de progresso estava relacionado ndo somente ao desenvolvimento econémico,
mas ao aprimoramento da populacdo buscando uma predominancia branca. A teoria
do embranquecimento impossibilitou aos negros a integracdo na sociedade e
contribuiu de forma efetiva para o acirramento das desigualdades na sociedade
brasileira, de forma a camuflar os conflitos. A imigracdo europeia e a miscigenacao
eram consideradas elementos importantissimos para a garantia do progresso e da
modernizacao do pais.

O processo de modernizacdo do pais, especialmente nos anos 1930, foi
marcado pelo “mito da democracia racial”, que reduziu drasticamente a visibilidade
das reivindicacGes dos problemas coletivos dos negros, que passaram a ser encarados
como resultante das desigualdades socais ou entdo caso de policia. Isso fica evidente

nas palavras de Bernardino, quando afirma que:

O Mito da democracia racial e o ideal de embranquecimento deram origem
a uma realidade social em que a discussdo sobre a situacdo da populacédo
negra foi identificada como indesejavel e, até mesmo, perigosa. A recusa em
reconhecer a realidade da categoria raca, tanto num sentido analitico quanto
de intervencéo publica, fez do regime de relagdes raciais brasileiro um dos
mais nefastos e estaveis do mundo ocidental. (2002, p.256)
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O mito da democracia racial serviu por vérias décadas como um eficaz
instrumento de dominacdo e foi determinante para o acirramento das desigualdades
raciais. A tese da existéncia de uma democracia racial foi usada como justificativa para a
omissdo do Estado na formulagcdo de politicas publicas destinadas a superacdo das
desigualdades raciais no pais. Assim, a discriminac&o € a perpetracdo, sobre os individuos
de um determinado grupo social, de uma relacdo de poder que os exclui, atribuindo-lhes
caracteristicas de menor valor moral, enquanto os membros dos grupos dominantes séo
investidos de virtudes que faltam aos demais.

A populagdo negra brasileira sempre conviveu entre a identidade e a diferenca,
com a construcdo do ser negro alheia a ele, uma construcdo embranquecida,
eurocentrada, marcada por estigmas nocivos a populacdo negra e esteriotipos
negativos, tiveram suas identidades negadas ou afirmadas, sempre foram excluidos e
invisibilizados. Pesquisas recentes [Cunha: 2012; Faustino: 2012; Ipea: 2014] sobre
indices de desigualdades raciais tendem a revelar o quéo distante estdo da realidade
vivida pelas pessoas que carregam em Seus corpos as marcas de ancestralidade
africana. Nas sociedades em que manifestacGes racistas convivem com o discurso da
democracia racial, os mecanismos juridicos que condenam tais atitudes ndo tém dado
conta da magnitude do preconceito e da discriminacao racial.

Em todas as esferas da vida social, as populacdes negras e indigenas sao as
gue mais aparecem em desvantagens socioeconémicas e de representacdo em espacos
de poder e decisdo. As pesquisas de Paixdo (2003), Silva (2013) e Sotero 2013
retratam essas desigualdades em diversos setores da sociedade como, por exemplo, na
educacgéo: sdo os/as negros/as que ingressam mais tardiamente aos espagos escolares
e sdo os/as que abandonam mais precocemente as salas de aula. Em relacéo ao acesso
a justica, a desigualdade se mantém. As penas mais duras sdo aplicadas aos/as
negros/as, mesmo quando cometem 0s mesmos crimes praticados por brancos/as.
Jovens negros/as sdo as maiores vitimas de homicidios no pais. Mulheres negras
exercem, majoritariamente, os trabalhos domeésticos e recebem os mais baixos
salarios.

Dentro dessa realidade, o movimento negro tem sido historicamente um
sustentaculo a resisténcia social, cultural e politica das comunidades
afrodescendentes, trabalhando para a libertagdo do povo negro através de maior

visibilidade e criando mecanismo e estratégias de inclusdo social. Na analise de
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Gomes (2012, p.731), “ao ressignificar e politizar a raca compreendida como
construgdo social, 0 movimento negro reeduca e emancipa a sociedade e a si proprio,
produzindo novos conhecimentos e entendimentos sobre as relagdes étnico-raciais e
0 racismo no Brasil, em conexao com a diaspora africana”.

E importante destacar que a mengio “negra/negro” que estara presente em todo
0 corpo de estudo, refere-se as categorias preto e pardo como uma categorizacdo
analitica, que toma as duas categorias conjuntamente. Para Osorio (2003), 0 negro
sintetiza, estatisticamente, as semelhangas socioeconémicas entre pretos e pardos.
Além do que, segundo esse autor, sdo da mesma natureza as discriminagdes sofridas
pelo negro independente de ser pardo ou preto.

Diante da inexisténcia desses dados, fruto da discriminacdo histdrica que a
populacéo negra sofreu no Brasil e das condigdes de marginalidade e vulnerabilidade
que vivenciam desde a abolicdo até a atualidade, torna-se imprescindivel enfocar a
dimenséo étnico-racial nos estudos de saude para, assim, produzir informac6es
bésicas que revelem a existéncia de desigualdades raciais nesse campo.

Este estudo tem como objetivo problematizar os fatores que interferem no
acesso de mulheres negras ao diagnéstico e tratamento do cancer de mama.
Destacando dois eixos: as lacunas da politica de satide na atenc¢do a satide da mulher
negra e as questdes especificas de saude da populacao negra, considerando aspectos
historicos e conjunturais.

Incide sobre a mulher negra uma espécie de dupla discriminacéo, por pertencer
a raca negra e ao género feminino. Por isto, a importancia de entender e explicar o
processo historico que motivou a discriminacéo racial no Brasil, assim como, o papel
dos movimentos sociais na conducéo dos direitos em face desta realidade provocativa
das desigualdades.

Os estudos consultados apontam para a existéncia de significativas
desigualdades socioecondmicas e raciais quanto ao acesso de mulheres negras a
prevenc¢do, detecgdo precoce e ao tratamento para o cancer de mama. Essa realidade
impacta diretamente no processo satude/doenca, reproduzindo diferengas na forma de
viver, adoecer e morrer da populagdo negra.

Temos a compreensdo que na area da saude as questdes sociais e étnicas estdo
colocadas lado a lado. Sabemos que o cancer de mama ¢ um elemento biolégico e ndo
um elemento cultural, mas nos perguntamos: até¢ que ponto a questao étnica contribui

para as desigualdades raciais no diagndstico e tratamento do cancer de mama?
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Essa indaga¢ao nos leva a outros questionamentos: A Mulher negra ndo tem
acesso ao diagndstico precoce por que ela é negra ou por que € pobre? A Mulher negra
ndo tem acesso ao tratamento por que ela € negra ou por que ¢ pobre? A Mulher negra
¢ diagndstica tardiamente por que ela € negra ou por que ¢ pobre? A Mulher negra
tem dificuldade de acessar os servigos de satde por que ela ¢ negra ou por que ¢ pobre?
A Mulher branca e pobre também teria diagnodstico de cancer de mama tardio?

Nao temos a expectativa de responder todas essas perguntas, mas espera-Se
que os resultados deste estudo possam contribuir para uma maior compreensdo da
situacdo das mulheres negras com cancer de mama e para a criacdo de estratégias
politicas voltadas para a melhoria na qualidade de vida dessas mulheres demandantes
do SUS.

O desenho metodoldgico proposto buscou dialogar com a literatura que trata
do tema do cancer de mama em mulheres negras, trazendo elementos que nos
permitam pensar a discriminagdo racial na area da saude, principalmente, no
diagndstico e tratamento do cancer de mama. Além da coleta de pesquisa bibliografica
procuramos analisar documentos, mais especificamente, do Registro Hospitalar de
Cancer (RHC) da unidade do INCAIIIL. Também procuramos abordar as lacunas da
politica de satide na atencdo a salide da mulher negra, considerando aspectos
histdricos e conjunturais.

Aqui tomamos a conformagdo dos modelos assistenciais em satde, ndo a partir
de uma concepc¢ao técnica-normativa que norteia a estrutura¢do da assisténcia, mas
partindo da concepcao de que o perfil de oferta dos servigos de satide expressa arranjos
politicos entre atores sociais com graus diferenciados de incorporagdo de suas
demandas no processo de formulagao de politicas.

No primeiro capitulo deste estudo procuramos levantar questdes a respeito das
Politicas Sociais enquanto instrumento utilizados pelo Estado, como também consta
uma apresentacdo, ainda que breve, sobre o debate tedrico em torno dessas politicas e
sua funcao em paises de capitalismo periférico, mais especificamente do Brasil.

No desenvolvimento do trabalho, foi observada a necessidade de abrir espaco
para discussdo das transformacfes ocorridas na sociedade, cujos rebatimentos véo
influenciar as politicas sociais.

No segundo capitulo nos detivemos na questao das politicas sociais na area da
saude, enfatizando periodos importantes que influenciam as politicas de satde. Entre

eles o0 governo Vargas, compreendido entre 1930 a 1945, a ditatura militar e as
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mudancas ocorridas com o neoliberalismo, abordamos as conquistas sociais advindas
da Constituicdo de 1988 e a implementacao do SUS.

No terceiro capitulo consta de apresentacdo sucinta do cenario da populacao
negra na formacdo da sociedade brasileira, que se constitui de forma hierarquizada.
Com relacdo a saude, apresentamos alguns estudos que demonstram que as mulheres
negras estdo expostas a tratamentos inadequados e ag0es insuficientes de cuidados e
prevencdo em saude. Enfatizamos também a questdo do cancer nas mulheres negras,
que é objeto deste estudo.

Embora tenha se tornado necessaria a divisdo em capitulos especificos para
que pudéssemos aprofundar os aspectos a serem enfocados, procuramos manter trés
eixos condutores: compreender a racionalidade das politicas sociais, enfatizar a
importancia da criacdo da politica publica de saude para populacdo negra e
compreender a interface com a oncologia, mais especificamente, sobre o cancer de
mama em mulheres negras.

No quarto capitulo apresentamos as consideracdes finais, entendendo que o
processo de construcdo do conhecimento € inacabado e, portanto, tem um carater
permanentemente provisério. E como afirma Minayo (1992), o produto final da

andlise de uma pesquisa, deve ser encarado de forma provisoéria e aproximativa.
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1 POLITICA SOCIAL NO BRASIL

Sem buscar uma abordagem exaustiva, que seria impraticavel num trabalho
como este, procuramos levantar questGes a respeito das politicas sociais enquanto
instrumentos utilizados pelo Estado. Realizaremos uma apresentagcdo sobre o debate
tedrico em torno das politicas sociais e sua funcdo em paises de capitalismo periférico
e nesse estudo focaremos no Brasil. Tal debate reforca a necessidade de travar uma
breve discussao sobre o Estado e como este é entendido nesse estudo. A analise aqui
desenvolvida ndo tem a intencdo de levantar a historiografia da politica pablica no
Brasil, mas demarcar a entrada do Estado nas questdes sociais e como vem atuando nas

ultimas décadas.

1.1 A Relacdo do Estado com as Politicas Sociais

Para que se possa compreender melhor as politicas sociais brasileiras dentro
do contexto atual, torna-se importante entender a racionalidade sobre a qual elas se
apoiam nessa relacdo, na medida em que as politicas sociais constituem instrumentos
utilizados pelo Estado em sua relagdo com a sociedade. Em se tratando do Estado
capitalista, essas se colocam como mecanismos permeados por contradigdes e
conflitos de interesses. (ABRANCHES, 1989, p:10)

Como o presente capitulo busca levantar algumas consideracdes sobre politica
social no Brasil, torna-se importante entendimento do papel assumido pelo termo
“Estado” em nossa pesquisa. Este sera usado evitando a visdo excessivamente
economicista que tende a atribuir um papel derivado e “superestrutural” ao Estado e
a vé-lo como “ aparelho coercitivo” e instrumento de dominagdo. (SIMIONATTO,
2004, p: 64-66)

Tais formulagbes aproximam-se muito da sugestdo de que o Estado pode se
tornar totalmente independente da sociedade e governa-la da maneira pela qual as
pessoas que o controlam acham conveniente e sem referéncia a qualquer forca da
sociedade distinta do Estado. Se a nogdo de Estado no pensamento de Marx se
apresenta de forma restrita, “isso ndo minimiza a importancia de sua teoriza¢éo, uma
vez que residem nela as raizes que fundamentam o debate sobre a compreensao do
Estado na perspectiva marxista”. (SIMIONATTO, 2004, p:64)

Uma das principais contribui¢cdes de Gramsci para o pensamento marxista foi
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a proposicao da ideia de que a dominacdo de classe nao se realiza apenas pela coercao,
mas € obtida pelo consentimento. Gramsci concluiu que o Estado tinha um papel
importante nos campos cultural e ideologico, bem como na organizagdo do
consentimento.?

Segundo os termos desta proposi¢éo, o Estado, tomado por Gramsci numa
conceituagdo ampliada, “ndo € algo impermeavel as lutas de classes, mas é
atravessado por elas” (SIMIONATTO, 2004, p:65), a sociedade politica organiza a
forca e a sociedade civil assegura o consentimento. Nesse caso, Gramsci esta se
referindo a um Estado que coloca os aparelhos de hegemonia politica e cultural a
servico da criacdo e manutencdo de um certo tipo de civilizagdo compativel com os
interesses das classes dominantes e com as necessidades do desenvolvimento das

forcas produtivas. Por isso, na visdo gramsciana:

Em qualquer forma de Estado moderno, as funcdes de hegemonia e
dominacéo, ou coergéo e consenso, podem ser apontadas. No entanto, o que
permite que a postura do Estado seja menos “coercitiva” e mais
“consensual”, imponha-se menos pela dominacdo e mais pela hegemonia,
depende da autonomia relativa das estruturas e de como se colocam no
interior do Estado as organizacdes de cada esfera”. (SIMIONATTO, 2004,
p.69)

Assim, entendemos que o Estado quase nunca € um administrador do bem
comum. Quase todas as politicas sociais vém a tona sob pressdo das classes e fracdes
de classe sociais. Também ndo existe uma separacdo entre estado e sociedade. O
Estado torna-se um conjunto de relac6es sociais estratificada: € consenso e coercao.

Para Max Weber, o Estado é uma comunidade humana que reivindica com
sucesso 0 monopolio do uso legitimo da violéncia fisica em um territorio determinado.
J& Bourdieu, modificando a célebre formula de Weber, afirma que o Estado é um x (a
ser determinado) que reivindica com sucesso 0 monopolio do uso legitimo da
violéncia fisica e simbolica em um territorio determinado e sobre o conjunto da
populacéo correspondente. (BOURDIEU, 1996, p:97)

Segundo Bourdieu (1996, p:97) “[...] tentar pensar o Estado é expor-se a
assumir um pensamento de Estado, a aplicar ao Estado categorias de pensamento
produzidas e garantidas pelo Estado e, portanto, a ndo compreender a verdade mais

fundamental do Estado”. Para compreender a afirmagdo acima precisamos estar

2 SIMIONATTO, op. cit., p.64-66.
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municiados com o conhecimento de um dos poderes principais do Estado, o de
produzir e impor (especialmente por meio da escola) as categorias de pensamento que
utilizamos espontaneamente a todas as coisas do mundo, e ao prdprio Estado.

Bourdieu afirma que:

Para termos alguma probabilidade de pensar um Estado que se pensa mesmo
através daqueles que se esforcam para pensa-lo (como Hegel ou Durkheim,
por exemplo), é preciso tratar de colocar em questdo todos os pressupostos e
todas as pré-construcdes inscritas na realidade que se trata de analisar e no
préprio pensamento dos analistas. (BOURDIEU. 1996, p:97)

E no dominio da producdo simbdlica que particularmente se faz sentir a
influéncia do Estado. O poder simbdlico surge como todo o poder que consegue impor
significacbes e impb-las como legitimas. Os simbolos afirmam-se, assim, como 0s
instrumentos por exceléncia de integracdo social, tornando possivel a reproducdo da
ordem estabelecida. Se o Estado pode exercer uma violéncia simbdlica € porque ele
se encarna tanto na objetividade, sob a forma de estruturas e de mecanismos
especificos, quanto na “subjetividade” ou, se quisermos, nas mentes, sob a forma de
estruturas mentais, de esquemas de percepcdo e de pensamento. A instituicdo
instituida faz com que se esqueca que resulta de uma longa série de atos de instituicdo
e apresenta-se com toda a aparéncia do natural.

Entenderemos o termo Estado neste trabalho a partir da concepcdo ampliada
de Gramsci, “hegemonia revestida de coer¢dao”, porém, somaremos a ela a concep¢édo
de Bourdieu do Estado como resultado de um processo de concentracdo de diferentes
tipos de capital: capital de forca fisica ou instrumentos de coercao (exército, policia);
capital econémico; capital cultural, ou melhor, de informacéo; capital simbdlico,
concentracdo que, enquanto tal, constitui o Estado como detentor de uma espécie de
“metacapital”, com poder sobre os outros tipos de capital e sobre seus detentores.

Intimamente ligado ao conceito de Estado esta o conceito de ideologia,
integrante do campo da producdo simbdlica, que também permeia nossa pesquisa.
Evitaremos entrar no mérito de um debate sobre os variados conceitos do termo
ideologia, buscaremos expor abaixo qual sentido esse termo assume nesse trabalho.
Gramsci (rejeitando explicitamente uma concepcdo negativa do termo) propde uma
distingdo entre “ideologias arbitrarias” e “ideologias organicas”, concentrando seu
interesse nestas ultimas. Nesse sentido a ideologia para Gramsci (1978, p: 16), ¢ “[...]

uma concepgdo do mundo implicitamente manifesta na arte, no direito, na atividade
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econdmica ¢ em todas as manifestagdes da vida individual e coletiva”. Assim, a
ideologia é mais do que um sistema de ideias, ela também esta relacionada com a
capacidade de inspirar atitudes concretas e proporcionar orientacdo para a agédo. A
ideologia esta socialmente generalizada, pois 0s homens ndo podem agir sem regras
de conduta, sem orientacdes. Portanto, a ideologia torna-se “[...] o terreno sobre o qual
0s homens se movimentam, adquirem consciéncia de sua posi¢do, lutam etc.”
(GRAMSCI, 1978, p:16)

A reflexao de Gramsci no campo da ideologia a coloca num terreno tencionado
permanentemente pela luta de classes. A reflexdo tedrico-politica de Gramsci ressalta
que, no campo da ideologia, hd uma permanente relagdo de trocas e disputas, materiais
e simbdlicas. Embora esse trafego seja de “mao dupla”, ndo se pode deixar de
ressaltar, contudo, que as classes subalternas, pela posicao estrutural desvantajosa que
tém face ao controle dos meios de producdo material e simboélica, nem sempre tém
condi¢des de tirar reais proveitos desse processo de apropriacdo/ressignificacao.
Como o campo da ideologia é um terreno tencionado permanentemente pela luta de
classes e nele existe uma permanente relacdo de trocas e de disputas, materiais e
simbolicas.

Nesse sentido, parece importante considerar os fatores que identificam as
origens e as particularidades histdricas das politicas publicas, na medida em que séo
colocadas na perspectiva da efetivacdo do papel do Estado em suas relacbes com a
sociedade. E importante entender que o Estado no campo de sua agao social, tem por
funcéo intervir atendendo aos interesses da acumulacdo, bem como da garantia de

direitos e cidadania. Assim sendo, pode-se constatar com Behring; Boschetti que a:

Generalizacdo dos direitos politicos é resultado da luta da classe trabalhadora
e, Se ndo conseguiu instituir uma nova ordem social, contribuiu
significativamente para ampliar os direitos sociais, para tencionar,
questionar e mudar o papel do Estado no &mbito do capitalismo a partir do
final do século XI1X e inicio do século XX.

O surgimento das politicas sociais foi gradual e diferente entre os paises,
dependendo dos movimentos de organizagdo e pressdo da classe
trabalhadora, do grau de desenvolvimento das forcas produtivas, e das
correlagbes e composi¢cdes de forca no &mbito do Estado. (BEHRING;
BOSCHETTI, 2009, p.64)

O Estado brasileiro nasce sob “signo de forte ambiguidade entre liberalismo

formal como fundamento e o pratrimonialismo como pratica no sentido da garantia de
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privilégios das classes dominantes™, a politica social, no Brasil, se desenvolve na
dindmica prépria da configuracéo do Estado.

Varios autores sdo unanimes em situar o final do século XIX como periodo em
que o Estado capitalista passa a assumir e realizar ac@es sociais de forma mais ampla,
planejada, sistematizada e com carater de obrigatoriedade. Como também, existe
priorizagdo do campo econémico em detrimento de investimentos em &reas sociais.
No Brasil, historicamente, a realidade ¢ de uma ampliacdo cada vez maior de
segmentos sociais necessitados da intervencao estatal.

Entdo podemos dizer que as politicas sociais consistem em estratégias do
Estado brasileiro voltadas muito mais para o desenvolvimento econdmico. Essa
tendéncia na configuracdo estatal contribui para o delineamento de um modelo de
intervencdo do Estado, que vem provocando um aumento nas desigualdades sociais.
Utilizando-se do pensamento de BEHRING e BOSCHETTI (2009) ao observar a
relacdo entre Estado e politica social, dizem que o compromisso politico, impresso na
acdo do Estado, definira se a politica social serd apenas reflexo e legitimacédo do status

quo ou efetivo instrumento de mudanca social. Dizem ainda as autoras que:

O Estado, diga-se, o fundo publico, na perspectiva Keynesiana, passa a ter
um papel ativo na administracdo macroeconémica, ou seja, na producdo e
regulacdo das relagBes econdmicas e sociais. Nessa perspectiva, 0 bem-estar
ainda ser buscado individualmente no mercado, mas aceitam intervengdes
do Estado em &reas econdmicas, para garantir a producéo, e na area social,
sobretudo para pessoas consideradas incapazes para o trabalho: idosos,
deficientes e criangas. Nessa intervencdo global, cabe, portanto, o
incremento das politicas sociais. (BEHRING; BOSCHETTI, 2009, p.86)
Trata-se aqui de uma concepcao de politica social situada no contexto de um
Estado interventor no campo do Bem-Estar-Social, cuja caracteristica central seria a
universalizacdo de direitos sociais por um lado ou mesmo na perspectiva de
complementacéo de renda voltada a garantia de padrdes minimos de bem-estar.
Nesse sentido, a intervencdo do Estado no campo social deve ser entendida
sob um duplo aspecto: de um lado como resultante do processo de acumulagdo do
capital e de outro lado, permitir a legitimidade do Estado e do préprio sistema ao
buscar amenizar os conflitos sociais inerentes as relagdes capitalistas.
Esse entendimento nos remete a tecer algumas consideracdes teoricas sobre

a configuracio das politicas sociais em nossa sociedade. E necesséario examinarmos

3 (BEHRING; BOSCHETTI, 2009, p:75)
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ainda, que numa visao panoramica a importancia de aspectos histdricos sobre como
as politicas sociais vém sendo implantadas nas diferentes conjunturas desde a década

de 30 até os dias atuais.

1.2 A EraVargas e sua Importancia para as Politicas Sociais

A intensificacdo do capitalismo industrial no Brasil, que a Revolugéo de 1930
acabou por representar, determinou consequentemente o aparecimento de novas
exigéncias no cenario politico, econdmico, social e educacional. Se antes, na estrutura
oligarquica as necessidades de saude e educacao ndo recebiam atencdo maior por parte
do Estado, o novo contexto socioeconémico implantado na década de 30, veio
modificar o quadro das aspira¢fes sociais, em matéria de educacdo e salde e, em
funcdo disso, a acdo do proprio Estado.

A chamada era VVargas € um momento extremamente rico na evolucéo de nossa
histdria. Nele ocorrem importantes mudancas econdmico-sociais, podendo-se afirmar
que foi em seu bojo que o Brasil langou as bases para se transformar de uma sociedade
agro-exportadora numa economia industrial. Foi nesse periodo que se consolidou a
pratica da intervencdo estatal na economia e se promoveram as primeiras experiéncias
de planejamento centralizado. Acentuou-se enormemente o0 processo de urbanizacao,
perdendo o Brasil sua fisionomia de pais essencialmente rural, provocando processos
migratorios intensos.

A Revolucdo de 30 marca a emergéncia de novas elites politicas e a renovacao
do quadro institucional e administrativo. O periodo viu nascer trés Constituicdes e
experimentou fases de democracia parlamentar e de ditadura, de centralizacdo politica
e de polarizagdo de forgas. Ampliou-se consideravelmente a participagéo popular na
politica, embora ndo se tenha quebrado de todo a antiga exclusividade das oligarquias
estaduais. Sobrevivem na nova fase muitos fendmenos do Brasil arcaico, como o
coronelismo, o patrimonialismo, 0 mandonismo etc. A presenca das camadas medias
ganhou novos contornos, a questdo social € finalmente reconhecida como questao
politica, ha uma mudanca no perfil do trabalhador que contribuird para aumentar sua
participacao nos espacos que ocupam, enquanto sujeitos na relacdo de poder.

Alguns autores como Bravo (2011), Draibe (1990), Fonseca (2007), Oliveira
e Teixeira (1989) identificam que no Brasil, a politica social com carater pablico surge

a partir de 1930, quando o Governo brasileiro comeca a exercer forte dominio, ndo
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somente na politica econdmica, como também na politica social, ou seja, nas questdes
sociais que se transfiguravam como questao legal.

Foi durante o governo de Getulio Vargas que se formalizaram e estruturaram
o que chamamos de “politicas publicas”, figurando a educagao, salde e trabalho numa
posicdo de grande relevancia, sendo alvo de cuidados especiais, como a criagdo do
Ministério da Educacdo e Saude Publica, além de varias implementacdes no setor,
dentre as quais estdo as Reformas de Francisco Campos e Gustavo Capanema

Antes de 1930, praticamente ndo existia a politica social publica. Porém, a
partir de 1920, ja& se percebe algumas iniciativas que representavam um pouco
caracteristicas de ambito estatal. Nesse periodo, a assisténcia aos pobres existia fora
do Estado, entregue as pessoas ligadas a igreja ou a organizacoes filantropicas. Ocorre
ai a diferenca, pelo menos teoricamente, entre assistencialismo enquanto beneficio e
assisténcia publica enquanto direito: a assisténcia é realizada através da transferéncia
de recursos de um cidadéo para outro; na medida em que o Estado assume para si a
responsabilidade dessa assisténcia, trata-se de um direito, porque aquele cidadéo, que
esta precisando de assisténcia, ja pagou por ela.

Desta maneira, 0 Governo muniu-se de toda uma burocracia para formulacao
e aplicacdo de politica de regulacdo, distribuida por diferentes planos: o da regulacéo
do mercado do trabalho e do processo do trabalho através da legislacdo trabalhista,
politica salarial, regulamentacdo da jornada de trabalho; a normatizacao da atividade
politica através da organizacdo e controle sindical, a legislacdo do direito a greve etc.
Também foram criadas as politicas de saude, habitacional e educacional. A entrada
do Estado na organizacao dessas questdes se constitui em um divisor de aguas para o
desenvolvimento brasileiro. “ E obvio que o Estado existia antes. Mas nunca haviamos
tido um Estado interventor e reformador. E isso que o Estado Novo e a figura de
Getalio Vargas significam”.(SOUZA, 2017, p.110)

A politica trabalhista dessa época se caracterizava por ser parcial e seletiva.
Isto significa que as leis e decretos eram criados e regulamentados de forma parcial,
atendendo as reivindicages isoladas e nunca as questdes trabalhistas e sociais como
um todo. Seu aspecto seletivo se refere ao fato de ndo atingirem muitas vezes uma
categoria profissional em sua totalidade, sendo aplicadas apenas aos empregados de
certa empresa ou certas instituicdes, dependendo do grau de organizacgéo e de pressao
dos empregados. Trata-se de uma tentativa de dar direitos ao trabalhador como

maneira de “comprar” seu apoio a um sistema politico e incorpora-lo ao sistema de
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dominacdo. Como ressalta Draibe,

a énfase na modernizacdo da estrutura produtiva, na acumulacao industrial e
na regulagio social, pelo Estado, via “cidadania regulada™ acabou
condicionando, de um lado, a estrutura de desigualdades que, entre nos,
marcou o processo de desenvolvimento econdmico. E, de outro,
condicionou, em grande medida, a estrutura do conjunto politico entre
dominantes e dominados, com predominio de praticas de cooptagdo e
repressdo mediadas pelo Estado. (1990:19)

O Estado intervém na Previdéncia Social no sentido de possibilitar a
constituicdo de reservas que passardo a financiar os projetos do setor industrial,
através dos mecanismos criados pela estrutura sindical e previdenciaria. Assim, o
Estado passa a controlar as reivindicages das massas trabalhadoras, arrecadando e
dirigindo os recursos necessario para o desenvolvimento do capital.

Podemos dizer que o periodo iniciado ap6s a Revolucdo de 30, teve como
caracteristica o desenvolvimento das condigdes sociais, econbmicas e politicas
necessarias para que a industria se constituisse em um elemento basico da acumulagao
capitalista brasileira. Isto implica ndo apenas numa articulacdo entre os setores da
economia, como a uma nova correlagao de forgas sociais.

A literatura vem mostrando que nesse processo de articulacdo, o Estado tem
desempenhado papel marcante tendo como principal tarefa criar e garantir condigdes
prévias econdmicas, sociais e politicas para o desenvolvimento. E nesse periodo que
se articula um novo pacto constituido pelo setor da classe dominante ligado aos
interesses industriais de algumas oligarquias, a classe média e ao incipiente operariado

urbano. Segundo Souza

Vargas constroi o fundamento de uma ordem capitalista industrial tanto na
economia quanto na politica. A partir desse esforco, temos um mercado e
um estado mais vigoroso no Brasil. N&o seria exagero dizer que, a partir de
Vargas, o “Brasil moderno” tem uma estrutura de classes e de relacfes de
poder que, malgrado modificagdes e variagdes histéricas supervenientes, nos
caracteriza até hoje.

Mas Vargas ndo toca na questdo decisiva da ralé de novos escravos nem no
campo nem na cidade. Seu norte é a construgdo de uma ordem capitalista
competitiva e seu publico cativo - e mais tarde sua base eleitoral — vai ser
formado pelos trabalhadores urbanos qualificados e semiqualificados, que se
tornam o segmento mais importante, ainda que ndo mais numeroso, das
classes populares ascendentes. Sua outra base de apoio, ainda que ambigua

4 Expresséo desenvolvida por SANTOS, Wanderley Guilherme dos. Cidadania e Justica: a politica social na ordem brasileira. Rio de
Janeiro: Ed. Campus, 1987. O autor define o Conceito de Cidadania Regulada — “Cujas raizes encontram-se, ndo em um
cadigo de valores politicos, mas em um sistema de estratificagdo ocupacional, o que, ademais, tal sistema ocupacional
é definido por norma legal. Em outras palavras séo cidadéos todos aqueles membros da comunidade que se encontram
localizados em qualquer ocupacgéo reconhecida e definida em lei”.
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e inconfiavel, é uma burguesia industrial nascente. (SOUZA, 2017, p. 111)

No segundo governo de Vargas, que vai de 1951 a 1955, a correlagdo de
forcas se apresenta bastante diferenciada em relacdo ao periodo de 30/45. A politica
econdmica continua tendo como pressuposto implicito e explicito o projeto de um
capitalismo nacional, enquanto a politica social era de natureza trabalhista, reduzida
a um conjunto de deliberacBes predominantemente setoriais na educagdo, salde
publica, habitacdo popular, previdéncia social e assisténcia social. A politica social se
caracteriza como desmobilizadora, uma mobilizacdo controlada por Vargas e pela

maquina estatal.

1.3 Configuracdes das Politicas Sociais ap6s 1945

O periodo de 1945 a 1964 a economia industrial passa a predominar. Nesse
contexto de industrializacdo a intervencgéo do Estado favorece o surgimento do novo
padrdo de acumulacdo capitalista, em que a integracdo entre agricultura e industria
consolidam uma primeira fase do capitalismo industrial brasileiro. (SILVA, 1989, p.
24). Esse periodo promoveu uma verdadeira revolugdo do subsistema econémico
brasileiro. Tal transicdo implicou uma série de reajustes e recomendacdes
econbmicas, sociais, politicas e culturais, levando o Estado a desempenhar papéis
novos e decisivos na reorientacdo, no funcionamento e na diversificacdo da expansédo
do pais.

No governo de Juscelino Kubitschek (1955/1960), existe a possibilidade das
massas populares participarem na luta politica, mas com limites bem definidos e muito
mais estreitos do que no periodo getulista. Cada vez mais a participacdo da populagdo
vai sendo restringida e a politica econdmica sempre preponderou sobre a politica
social. O seu principal projeto era criar um pais do futuro, desenvolver 50 anos em 5.

O programa de governo de Juscelino era orientado pelo projeto de
capitalismo dependente, que implicava o reconhecimento das conveniéncias e
exigéncias de interdependéncias das a¢les capitalistas sob a hegemonia dos Estados
Unidos. De fato, no periodo pds Il Guerra Mundial, sdo desenvolvidos grandes
projetos nacionais nos campos da industria automobilistica, na mecénica pesada,
rodovia etc. Metas desse porte econdmico promoveram o desenvolvimento urbano-

industrial e econbmico, cujos impactos para a sociedade foram diferenciados em
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termos do favorecimento da concentracdo acentuada de renda, em detrimento das
condi¢es sociais da populagdo trabalhadora. Esse é um assunto amplamente discutido
na literatura, dispensando aqui maiores aprofundamentos. O que importa é examinar
0 papel do Estado para alem das necessidades de reproducdo capitalista e mais:
observar quais o0s efeitos desses processos para a populacao brasileira, com énfase nas
politicas sociais especialmente no campo da salde, area de concentracdo deste estudo.

A politica social consistia numa série de decisfes setoriais e, geralmente,
intervencdes de emergéncias. Juscelino interveio principalmente na area de saude
publica e um dos seus atos principais foi a criacdo da Lei Organica da Previdéncia
Social e desenvolvidas algumas atividades voltadas para solu¢es de problemas
sanitarios.

Ao examinar as conjunturas histéricas nas décadas de 60/70, podemos
observar que durante o governo de Jodo Goulart no ano de 1963, os problemas
politicos e econdmicos que caracterizavam a situacdo brasileira se agravaram,
principalmente com o advento da rendncia de Janio Quadros.

O governo de Jodo Goulart caracterizou-se como um periodo de ascensdo
dos movimentos sociais, em particular os movimentos rurais. As reformas propostas
por Jodo Goulart produziram alguns resultados, em termos de conquistas para 0s
trabalhadores. Uma delas foi a criagdo do Estatuto do Trabalhador Rural, organizando
a sindicalizacdo rural.

Assim, podemos dizer que, nos anos de 45 a 64, a politica social constituiu-
se premente, numa estratégia de mobilizacdo e de controle das populacbes carentes
por parte do Estado, mas por outro lado, foram obtidos um conjunto de direitos da
populacdo perante o Estado. O que ndo significa autonomia e liberdade desses na

defesa de direitos, como sustenta Guimaraes:

No plano das politicas sociais, cujo sustentdculo se manteve calcado na
maquina previdenciaria, o que se observa é a reprodugdo dos mecanismos de
cooptacdo e controle das massas assalariadas, através da distribuicdo de
beneficios sociais a segmentos selecionados da classe trabalhadora.
(GUIMARAES, 1993, p.6)

Além disso, a previdéncia social apresentou ao longo dessas décadas,
fundamentalmente como o resultado de um sistema de contribuicOes diferenciadas

pelas diversas categorias profissionais e ndo como um direito de toda a sociedade. O
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sistema previdenciario nesse periodo refletiu, entdo, o padrio de ‘“cidadania
regulada’ que se iniciara com o primeiro governo de Getdlio Vargas.

Cabe aqui um breve relato do surgimento e as caracteristicas da previdéncia
social no Brasil. O Estado surgido ap6s a Revolucdo de 1930, necessitava ter o apoio
do empresariado urbano e das classes trabalhadoras e foi obrigado entdo a regular as
relacdes entre capital e trabalho impossibilitando que aflorassem antagonismos
profundos. E quem recebera os beneficios desta previdéncia?

A legislacdo trabalhista sindical e previdenciaria, a partir de uma estrutura
corporativista, permitiu que durante 15 anos se acionassem mecanismos eficientes de
controle e a0 mesmo tempo de mobilizacdo dos trabalhadores, evitando o conflito
direto entre capital e trabalho. As reivindicagdes das classes trabalhadoras deveriam
ser atendidas, tais como férias, limitacdo da jornada de trabalho, previdéncia social,
organizacéo sindical, mas sem que isto representasse uma agressao ao empresariado.

A partir de 1931, as organizacOes profissionais passam a ser ligadas ao
Estado, ampliam-se os direitos sociais e 0 sistema previdenciario ganha um grande
impulso com a criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensbes destinados as
categorias profissional. Varios autores entre eles Oliveira e teixeira (1989),
observando a sequéncia de criagdo dos Institutos, consideram que acompanhou tanto
a ordem de importancia econdmica das diferentes categorias profissionais quanto o
poder de pressdo e organizacdo dessas categorias. O que levou a criacdo de varios
Institutos e legislacdo especifica para cada categoria profissional. Porém, tais direitos
ndo estavam disponiveis para todos, beneficiavam somente os que mantinham
vinculos empregaticio, através da carteira de trabalho.

O governo inaugurado em 1930, embora tenha-se deparado com grandes
dificuldades financeiras nos seus primeiros anos de existéncia encontrou, na estrutura
criada para a previdéncia social, a possibilidade de conciliar as reivindicacdes dos
trabalhadores com as medidas necessarias para enfrentar as dificuldades econémicas;
o Estado contribuia para a previdéncia social com o0s recursos que obtinha da
arrecadacdo de taxas de previdéncia. Esses recursos, ndo entregues diretamente as
instituigdes previdenciaria, tornaram-se um importante instrumento de acumulagéo de

capital em maos do Estado, que em grande parte lhes daré outras destinagdes. Essa

5 SANTOS, op. cit.
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sistematica perdurou praticamente até a década de 60.

A partir de 1943, o tema da previdéncia social assumiu grande importancia
politica. O retorno de Vargas em 1950 foi acompanhado da retomada do tema da
legislacdo social. Comentando a importancia que a Previdéncia Social adquiriu no
jogo de forcas politicas desse periodo, varios estudos ressaltam que seus servigos e
beneficios ndo s6 mobilizaram os trabalhadores em torno de reivindicagdes que lhes
possibilitassem maior participacdo no consumo dos bens e servicos produzidos pela
sociedade brasileira, mas também a previdéncia social apresentou-se como um nucleo
a partir do qual se discutiam a participacdo mais geral dos assalariados no processo
politico em desenvolvimento no pais.

Todos 0s movimentos que comegaram a germinar ou a emergir nos anos 60,
foram de certa forma estancados, esmagados, com o golpe de 64. O Estado autoritario
passa a adotar diretrizes econdmicas no sentido de deflagrar novo surto de processo e
construcdo de uma nova sociedade brasileira, baseando-se no modelo de
desenvolvimento excludente.

Este periodo é marcado por investimento incontestavel por parte do Estado
no crescimento econdmico, através de forte concentracdo de renda e em clima de
permanente repressao as classes trabalhadoras. As politicas sociais p0s-64 tiveram
uma funcdo mais de legitimacdo do poder do que de reproducéo da forca de trabalho.
Caminhou-se na direcdo de uma logica voltada aos interesses econdmicos-
corporativos do empresariado privado que atuava nesta area.

A partir de 1964, o papel do Estado é redefinido, e sua intervencdo na
economia se expande para todas as esferas da vida social, através da articulacdo do
tripé empresas estatais- empresas multinacionais- empresas nacionais, com franca
hegemonia das duas primeiras.

O Estado investe macicamente na criacdo de condi¢Oes gerais para a
acumulacdo dentro do novo quadro de dependéncia, que comeca a se configurar a
partir de meados da década de 50. A centralizagdo do poder e dos instrumentos de
regulacdo econdémica em segmentos da burocracia estatal permite implantar mudancas
significativas na gestéo da forca de trabalho, basicamente através da intervencéo nos
sindicatos e na repressao as atividades reivindicativas.

Agora, ja no sistema de politicas sociais desenvolvido ao longo do periodo
autoritario, que se instalou a partir do golpe militar de 1964, rompeu com padréao

corporativista vigente do populismo, engendrando um modelo de cooptacéo calcado
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ndo mais no atendimento aos interesses de uma burocracia sindical atrelada ao Estado,
mas sim, na incorporacao de determinados individuos e grupos empresariais.

A posicdo das politicas sociais no contexto das prioridades governamentais
caracteriza-se pela implementacdo de um novo conceito de eficiéncia no qual os
interesses econdmicos prevalecem sobre os interesses sociais. Como reflexo disto, as
politicas governamentais nas areas de bem-estar coletivo, como saide publica,
saneamento, educacdo e habitacdo tém pequeno destaque na agenda governamental:
ou sdo objeto de formulacGes de carater discutivel, como € o caso mais explicito da
politica habitacional e previdenciaria. Deste modo ndo se altera o perfil de
desigualdade social dominante, o que somado a compreensdo salarial e ao
desemprego, configuram um crescente agravamento das condicdes gerais da
populacdo. De acordo com Guimardes (1993:7) “(...)a politica social foi percebida
como um apéndice do desenvolvimento econdmico. A acdo estatal destinou-se,
fundamentalmente, a propiciar condi¢fes favoraveis ao florescimento do setor
privado”.

Assim, o periodo do regime autoritario faz com que haja uma crescente perda
da legitimidade do Estado, que buscard novos mecanismos de articulacdo e
intervencdo a partir de pressupostos pautados pela constru¢cdo de uma nova

institucionalidade politica que recoloca as relagGes entre Estado e demandas sociais.

A abertura gradual do regime permitiu o revigoramento da sociedade em
torno de pleitos por democracias(...) proliferaram-se associacdes
profissionais, estudantis, pastorais, etc, que desencadearam movimentos
reivindicatorios significativos, estimulando a discussdo na sociedade dos
efeitos perversos do modelo econémico adotado, da ampliacdo das
desigualdades sociais e da necessidade de participacdo dos diversos
segmentos sociais nas decisdes do Estado (GUIMARAES,1993, p.8)

Nesta perspectiva, ao longo da década de 80, observou-se um conjunto de
transformacgdes no campo das politicas sociais. Este periodo é marcado por uma
intensa mobilizacdo de segmentos da sociedade civil em busca da ampliagcdo dos
direitos politicos e sociais, principalmente, através da criacdo de novas formas
associativas e da revitalizacdo dos partidos politicos.

Tal mobilizagdo por parte dos diversos segmentos sociais provocaram a
inclusdo de interesses e aspiracdes da sociedade na nova Constituicdo de 1988, cujo
instrumento legal maior ampliou, consideravelmente, a esfera dos direitos sociais e 0s

estendeu a categorias sociais menos favorecidas, ndo contempladas nas constitui¢oes
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anteriores, como foi o caso da populacdo negra. Retornaremos esse assunto no
proximo capitulo.

Criou-se um novo perfil nas relagcdes trabalhistas, determinando maior
comprometimento do Estado e da sociedade no financiamento dos gastos sociais e
instituiu a descentralizacdo das atribuigdes e responsabilidade de intervengdo na area
social nas trés esferas de governo: federal, estadual e municipal. Dessa forma,
constata-se alteracGes substantivas no campo dos direitos sociais. A Constituicdo de
1988 consagrou novos direitos sociais e principios de organizagéo da politica social,
0s quais, pelo menos a nivel de defini¢Ges, alteram alguns pilares basicos do padrdo
anterior de Estado de bem-estar no Brasil. (DRAIBE, 1990)

Mas o que observamos € que seus desdobramentos atuais caminham a reboque
dessas conquistas, haja vista as novas formas de regulamentacdo econémica, politica
e social imposto pelo novo padréo de acumulagdo capitalista, que desde dos anos 90
estdo sendo marcados pela hegemonia da proposta neoliberal que prevé a realizacao
de ajuste estrutural, que supde a estabilidade de precos e a reorganizacdo das contas
fiscais internas e externas. A reforma do Estado que, ao alterar suas relagcdes em seus
processos de intervencdo, promove transformacdes profundas em todos os campos da
vida social.

O grande debate a que se assiste hoje sobre a proposta neoliberal de politica
social refere-se, no caso brasileiro, a compatibilizacdo do padréo de prote¢do social
de carater universalista previsto na Constituicdo, ao receituario neoliberal, que ao
contrério, propde a focalizacdo das acdes publicas na area do bem-estar. Essas
reordenacdes juridico-politicas e institucionais criam necessidade de revisdes sobre
0s parametros de analises utilizados, no sentido de produzir-se novas formula¢ées no
campo analitico das politicas sociais.

Dentre alguns autores que vém investindo intelectualmente na anélise das
politicas sociais, especialmente no Servigo Social, destacam-se Elaine Behring e
Ivanete Boschetti (2009). Preocupadas em discutir teoricamente as politicas sociais
brasileiras, debrucam-se sobre as diferengas das politicas sociais no capitalismo
avancado e nos paises periféricos, bem como descrevem como surgem e quais as
funcgdes ideoldgicas dessas politicas sociais em nossa sociedade.

Seguindo a analise dessas autoras, nos paises avangados se consegue garantir
0 acesso a certos bens e servicos, enquanto direitos de cidadania. H& todo um discurso

de igualdade, onde as oportunidades sdo iguais para todos, ndo havendo discriminacao
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em nenhum aspecto (racial, fisico, religioso etc.). Nesses paises, se desenvolveu o que
convencionou-se chamar de Welfare State® ou Estado do Bem-Estar, que se configura
na garantia, por parte do Estado, de servico e prestacdo de beneficios minimos para
todos.

No Brasil, outros estudos nessa direcdo explicitam argumentos sobre
questdes relativas a pobreza, onde essa é colocada como necessaria na manutencao de
sociedades balizadas na exclusédo social, econémica e politica. Ndo podemos deixar

de mencionar aqui as formulag6es de Abranches sobre esse assunto, quando diz que:

Pobreza é destituicdo, marginalidade e desprotecdo. Destituicdo dos meios
de sobrevivéncia fisica; marginalizagdo no usufruto dos beneficios do
progresso e no acesso as oportunidades de emprego e consumo: desprote¢ao
por falta de amparo pablico adequado e inoperéncia dos direitos basicos de
cidadania, que incluem garantias & vida e ao bem-estar. (ABRANCHES;
SANTOS; COIMBRA, 1989, p:16)

Cabe lembrar também que essa camada da populagéo constitui a demanda de
acdo para o Servico Social. Em geral as familias pobres dependem de assisténcia
governamental e da benemeréncia privada. No caso dos servicos de saude, diante da
escassez de recursos e dificuldades de acesso, acabam recorrendo apenas em situacfes

de doencas manifestas.

Mesmo com um discurso de igualdade, as politicas sociais ndo estdo voltadas
para alterarem a distribuicdo de renda no pais. Servem, no entanto, para garantir e
manter a subsisténcia minima do individuo que dela depende, como também o préprio
processo de acumulagdo. Esse € um assunto polémico, que ndo pode ser desenvolvido
nos limites deste trabalho, o que demandaria uma pesquisa mais aprofundada.
Interessa apenas observar que historicamente a Idgica do sistema capitalista no Brasil
tem sido promover aumento nas desigualdades sociais como apontam os estudos
Behring, Boschette (2009); Draibe (1990); Faleiros (1986) pois, 0s niveis de
concentragdo da producédo, da renda e o consumo encontram-se nas maos de uma
minoria.

Segundo os autores (BARROS. FOGUEL. ULYSSEA, (2007); CUNHA, G.
P. (2006), no periodo de 2001 a 2005 o grau de desigualdade de renda no Brasil

declinou de forma acentuada. Porém apesar dessa importante reducdo, a desigualdade

& Ver Bering 2009
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no Pais permanece extremamente elevada e, mesmo com o ritmo acelerado com o qual
vem declinando, “seriam ainda necessarios mais de vinte anos para que atingissemos
niveis similares aos da média dos paises com um mesmo grau de desenvolvimento
que o nosso”. (IPEA, 2006, p.108)

Sabe-se, por outro lado, que 0 acesso a bens e servigos sociais implementados
nos diversos paises ndo ocorre de uma forma homogénea e igual, mas variam de
acordo com conjunturas politicas e pressdes sociais.

Isto fica evidente quando analisamos as politicas sociais nos paises de
capitalismo periféricos, como o Brasil. Em funcédo da profunda desigualdade de classe
e racial e a miserabilidade da populacdo, as politicas sociais ndo sdo de acesso
universal, pois possuem um carater setorial, focal e excludente, voltadas para certas
categorias especificas. Ndo conseguindo assim, satisfazer as necessidades primarias
ligadas & sobrevivéncia e nem reconhecer as desigualdades sociais e raciais desse
conjunto da populacdo que se encontra em situacdo de vulnerabilidade social.

Segundo Faleiros (1986), nesses paises o capitalismo ndo consegue atingir a
um estagio do Welfare State; 0 acesso a bens e servigos ndo se da pela igualdade de
direitos dos cidadaos, mas sim pela excluséo e de forma clientelistica e por favoritismo
politico. Para exemplificar essa logica, utilizamos as formulac6es de Faleiros quando

descreve as politicas sociais como:

(...) mecanismo de relagdo e articulagdo de processos politicos e econdmicos
onde os processos politicos de obtencdo do consentimento do povo, da
aceitacdo da ordem social estdo vinculados aos processos econémicos de
manuten¢do do trabalhador e das relagbes de producdo das riquezas.
(FALEIROS,1986, p.33)

Nesse sentido, as politicas sociais capitalistas, além de manter o trabalho e ndo
contrariar o processo de lucratividade das empresas, devem garantir o retorno ao
trabalho da méao-de-obra incapacitada para seu exercicio, como acontece nos casos de
doenca e acidente. O trabalhador doente e acidentado recebe assisténcia médica com
objetivo de recuperar-se e voltar a producéo.

Como assegura 0 mesmo autor, no contexto das politicas sociais o Estado
passa a atuar como intermediador entre a acumulacéo e a forca de trabalho. O Estado
entra nesse jogo para manter essa relagdo. “O Estado ndo se encontra fora ou acima
da sociedade, mas é atravessado por forcas e lutas sociais que condicionam a

articulagdo das exigéncias econdmicas e dos processos em cada conjuntura”.
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(FALEIROS, 1986, p. 57)

Tanto nos paises avangados como nos periféricos o Estado possui papel
estratégico para o desenvolvimento do capitalismo, porém nédo se pode afirmar que
seja um instrumento das camadas dominantes. Uma andlise sobre politica social no
sistema capitalista imp&e levar em conta ndo s6 a dinamica de reproducgdo desse
sistema, como as respostas ou movimentos das classes trabalhadoras inseridas nessas
relacdes. E o Estado quem garantira o processo de acumulaco, utilizando-se de
politicas sociais como instrumentos de busca de consenso e legitimidade de seu papel
na sociedade, na mediacao dos interesses das classes sociais.

Entendemos assim que o Estado ndo se constitui num bloco hegemonico, mas
sim um campo de batalha entre diferentes interesses. Onde muitas vezes, dependendo
da correlacdo de forcas devera atender a pressao da classe dominada. Dentro dessa
I6gica podemos usar a concep¢do de Faleiros quando aborda que o *“ Estado nao é um
arbitro neutro, nem um juiz do bem-estar dos cidaddos. Nem € um instrumento, uma
ferramenta nas maos das classes dominantes, para realizar seus interesses”.
(FALEIRQS, 1987, p. 46)

As politicas sdo frutos das lutas dos trabalhadores e das reivindicacdes
sociais, que sdo apropriadas pela classe no poder e repassada de uma forma que
atendam as demandas reivindicadas, mas de modo que ndo afetem o percurso do

capital. Dessa forma, Behring; Boschetti afirmam que:

A generalizacdo dos direitos politicos € resultado da luta da classe
trabalhadora e, se ndo conseguiu instituir uma nova ordem social, contribuiu
significativamente para ampliar os direitos sociais, para tencionar,
questionar e mudar o papel do Estado no &mbito do capitalismo a partir do
final do século XIX e inicio do século XX. (BEHRING; BOSCHETTI, 2011,
p. 64)

O Estado alem de manter a forma mercantil da economia, a acumulacéo do
capital e sua legitimidade politica junto & populacgdo, também abre espaco de acordo
com a conjuntura, para o desenvolvimento da forca produtiva e de relagdo de forga,
entre o grupo popular e o do poder. E diante da pressdo, muitas vezes tera de abrir
espagos para abarcar reivindicacfes da classe dominada. Cria-se com isto um jogo
desequilibrado na guerra de forgas sociais, onde quem estiver organizado e com
instrumentos eficazes de pressdo terd maior probabilidade de obter uma agdo do

Estado em seu beneficio.
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Assim, as politicas sociais dentro dessa logica, trabalham a favor da
acumulacdo e em detrimento da satisfacdo das necessidades sociais bésicas da
populacdo. E importante frisarmos que as politicas sociais s6 podem ser entendidas
no contexto da estrutura capitalista e no movimento historico das transformacdes
sociais dessa mesma estrutura, pois elas estdo inseridas no préprio capitalismo.

A politica social é um dispositivo do capitalismo que atende duas demandas:
tanto da classe dominada como a do capital, isto regulado pelo Estado que visara no
limite a acumulacdo capitalista. O que podemos afirmar que as politicas sociais
brasileiras, mostram-se construidas por programas pouco eficientes e eficazes no
combate ao quadro de pobreza da populacgéo.

Percebemos que a literatura consultada ndo nega o carater contraditorio das
politicas sociais, mesmo estando subordinadas a interesses econdmicos e politicos,
elas ndo se constituem como uma forma homogénea. Pois, adquirem um carater
ambiguo e contraditério, na medida que englobam os diversos interesses da sociedade.
Assim, € a partir das incorporacdes de demandas da classe menos favorecida que o
Estado passa a produzir direta ou indiretamente servicos necessarios a sobrevivéncia
dessa parte da populacgéo.

E a partir desses espacos que as “minorias” tragam um didlogo com o Estado
e somente a partir de sua organizagdo poderdo fazer desses espacos de conquistas e
direitos, acessos a servi¢os que de uma maneira ou de outra tendem a ser negados.
Espacos estes de luta, confronto e expanséo de direitos.

No capitulo seguinte buscamos tracar um panorama histérico das politicas de

salide, como se deu sua organizacado e que esta presente até os dias de hoje.
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2 POLITICA DE SAUDE: RESGATE HISTORICO

Esse capitulo destina-se a abordar as politicas sociais na area da saude,
enfatizando periodos importantes que marcaram esta implantacdo Brasil e que
encontramos até os dias atuais, entre eles o governo Vargas, compreendido entre 1930
a 1945, a ditatura militar e as mudancas ocorridas com o neoliberalismo. Realizamos
mais especificamente, um relato histérico das conquistas de 1988 onde ocorre a
promulgagao da “Constitui¢do Cidada”, a criagdo do SUS e como incorporou algumas

demandas do movimento negro

2.1 Salde no Periodo de 1930 a 1945

Para abordarmos as politicas publicas de saude no Brasil, ndo podemos deixar
de explorar alguns aspectos que marcaram o primeiro Governo Vargas (1930-45),
compreendendo esse periodo como um marco na histdria do Brasil. A partir de 1930,
a politica social passa a ser incorporada como dever do Estado, discussao ja realizada
no capitulo anterior. Antes desse periodo, a assisténcia médica era pautada na
filantropia e na prética liberal.

A sociedade brasileira, a partir da década de 1930, vivencia um momento
histérico marcado pelo processo de industrializacéo, a redefinicdo do papel do Estado,
0 surgimento das politicas sociais, além de respostas as reivindicacGes dos
trabalhadores. As questbes sociais, englobando as de salde que ja apareciam na
década de 1920, necessitavam de um novo enfrentamento por parte do Estado, que
passaria a trata-las como questdes politicas. O que requer intervencdo estatal e criacdo
de novos aparelhos gue englobassem as demandas dos assalariados urbanos, que se
caracterizavam como sujeitos sociais importantes no cenario politico nacional, em
decorréncia da nova dindmica da acumulag&o.

Para embasar essa trajetdria histdrica utilizamos o trabalho de Cristina M de
Oliveira Fonseca (2007) que traz contribui¢des importantes sobre a politica de satde
formulada nesse periodo, identificando-a com um carater nacional, organizada com a
distingdo entre os servicos de satde destinados ao Ministério da Educacdo e Saude
Pablica (MESP) e os destinados ao Ministério do Trabalho, Industria e Comércio

(MTIC). Tal separacéo, na analise da autora, “foi responsavel pela construgdo de dois
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formatos institucionais diferenciados de inclusdo social — um corporativo e outro mais
proximo de parametro universal”. (FONSECA, 2007, p.26)

A politica social, a partir de 1930, vai sendo incorporada enquanto uma funcao
do Estado, fortalecendo a ideia do Estado como principal agente implementador de
politicas sociais. A criagdo do Ministério da Educacdo e Saude, do Ministério do
Trabalho, Industria e Comércio e a elaboracdo e implementacgdo da legislagdo social,
séo sempre lembrados como exemplos da concretizacdo dessa politica, marcada pelo
fortalecimento do Estado mediante a centralizacdo administrativa e o corporativismo.
Estas transformagdes foram acompanhadas de um discurso politico-ideoldgico que
reforcava o projeto politico do governo e justificava as propostas para a area de
politica social, sob a orientacdo de determinadas concepcfes que predominaram ao
longo deste periodo, em particular durante o Estado Novo.

N&do podemos deixar de mencionar que dentro do discurso ideoldgico do
governo havia a preocupacdo com a formacao de um "novo homem" e de uma "nova
raca" que, aliado aos principios da eugenia’ e o ideal de valorizacdo do trabalho,
influenciariam as acBes voltadas para area da salde. Para atingir esse objetivo, foi
valorizada, a educacdo das criancgas, da familia e da mulher. A salde sera fortemente
marcada por esse ideal de nacionalismo.

A década de 1930 foi marcada pela incorporacdo de projeto politico do
governo de uma proposta que buscava a valorizagdo das tradi¢cdes culturais do pais e
reforcava o ideal de construcdo de uma nova nacdo, baseada em uma relacdo
harmonica entre o Estado e o individuo. Este modelo ideoldgico de construcédo
nacional vinha sendo delineado ao longo das décadas anteriores, mas sera
especialmente sob o Governo Vargas que esse projeto ganhara forca, fincando raizes
no pensamento social brasileiro, influenciando diretamente a area da salde, com
relacdo & construcdo nacional e o projeto higienista®.

Na saude publica prevaleciam as campanhas de educacdo sanitaria, a
construgdo de hospitais e a formagdo de pessoal técnico. Criam-se também os
programas de capacitacdo profissional através do SESI, SESC, SENAI E SENAC.

Coube a0 MESP a apresentagdo de um modelo de sadde ndo excludente,

garantindo a presenca do Governo nos municipios rurais e ndo apenas nos centros

7 Para maior aprofundamento ver Ricardo Augusto dos Santos 2008 2 2012
8 lbid.
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industriais e comerciais do pais. Para FONSECA (2007) a saude publica passa a ser,
sobretudo um problema administrativo e ndo s6 a resposta técnica a questdes de
importancia social, isso mostra que o modelo adotado norteou e ainda prevalece em
nossos dias, sob varios aspectos na administracao das politicas sociais nacionais.

As acdes publicas de saude acompanharam as distingOes estabelecidas entre o
MTIC e o MESP, naquele contexto de fundacdo e estruturacdo de politicas sociais,
modelos que apresentavam diferenciacéo no reconhecimento dos direitos sociais. De
um lado se consolidava a assisténcia médica individual previdenciaria ligada ao
MTIC, a qual, passaria a ser a principal referéncia para prestacao de servicos publicos
de salde, voltadas para os individuos reconhecidos como cidadéos,® ou seja, que
mantinham vinculo empregaticio. De outro lado o MESP, ligado a educacao, onde
seria estruturado a satde publica, ou melhor, seria responsavel pela cobertura da satude
da populagdo que ndo estava coberta pela medicina previdenciaria, que seriam 0s
pobres, 0s desempregados, 0s que exerciam atividades informais. (FONSECA, 2007)

Essas duas instituicGes caminham de forma paralela, porém com o passar do
tempo, aquela ligada a questbes previdenciarias (MTIC) ganha mais destaque na arena
politica e social e passa a prestar assisténcia a saude também. Isso € o que veremos no

capitulo a seguir.

2.2 Salde no Periodo de 1945 a 1964

As politicas de salde implementadas no periodo de 1945 a 1964 ndo
conseguiram eliminar o quadro de doencas infecciosas e parasitarias e as elevadas
taxas de morbidade e mortalidade infantil, como também a mortalidade geral. Com
algumas variagdes identificadas principalmente nos anos de 1950, 1956 e 1963, em
que os gastos com saude publica foram mais favoraveis, havendo melhoria das
condi¢es sanitarias. (BRAVO, 2011)

A ditadura significou para a totalidade da sociedade brasileira a afirmacéo de
uma tendéncia de desenvolvimento econdémico-social e politico que modelou um pais

novo. Em face da “questdo social” no periodo 64/74, o Estado utilizou para sua

9 SANTOS, W.G.dos. “Cidadania e Justiga”. Rio de Janeiro. 2° ed. Campus. 1979.
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intervencdo o bindmio repressao-assisténcia, sendo a politica assistencial ampliada,
burocratizada e modernizada pela maquina estatal com a finalidade de aumentar o
poder de regulacdo sobre a sociedade, suavizar as tensfes sociais e conseguir
legitimidade para o regime, como também servir de mecanismo de acumulacéo do
capital.

A unificagdo da Previdéncia Social, com a juncdo dos IAPs em 1966,
se deu atendendo a duas caracteristicas fundamentais: o crescente papel interventivo
do Estado na sociedade e o alijamento dos trabalhadores do jogo politico, com
sua exclusdo na gestdo da previdéncia, ficando-lhes reservado apenas o papel
de financiadores. A medicalizacdo da vida social foi imposta, tanto na Salde
Pablica quanto na Previdéncia Social. O setor salde precisava assumir as
caracteristicas capitalistas, com a incorporacdo das modificacGes tecnoldgicas
ocorridas no exterior. A salde publica teve no periodo um declinio e a medicina
previdenciaria cresceu, principalmente ap6s a reestruturacdo do setor, em 1966.
(BRAVO, 2011)

O bloco de poder instalado no aparelho estatal em 1964, ndo conseguindo, ao
longo de 10 anos, consolidar sua hegemonia, precisou gradualmente modificar a sua
relacdo com a sociedade civil. Houve a necessidade de estabelecer novos canais de
mediacdo, que legitimassem a domina¢do burguesa e suas consequéncias politicas,
econdmicas e sociais.

A politica social, no periodo de 1974 a 1979, teve por objetivo obter maior
efetividade no enfrentamento da “questdo social”, a fim de canalizar as reivindicacdes
e pressdes populares.

A politica nacional de satde enfrentou permanente tensdo entre a ampliacao
dos servicos, a disponibilidade de recursos financeiros, 0s interesses advindos das
conexdes burocraticas entre os setores estatal e empresarial medico e a emergéncia do
movimento sanitario. As reformas realizadas na estrutura organizacional néo
conseguiram reverter a énfase da politica de salde, caracterizada pela predominancia
da participacdo da Previdéncia Social, através de ac¢Ges curativas, comandadas pelo
setor privado. O Ministério da Salde, entretanto, retomou as medidas de saude
publica, que embora de forma limitada, aumentaram as contradi¢des no Sistema

Nacional de Saude.
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2.3 Politicas Sociais de Saude e Neoliberalismo: Impactos e efeitos

Feitas estas consideracfes, torna-se necessario a atualizacdo em torno das
mudancas ocorridas neste final de século e que véo influenciar, direcionar e reordenar
as acOes econdmicas e politicas em todo mundo.

Sabe-se que é a partir de meados da década de 1970, que o modelo de
acumulacdo entra em crise, dando origem a grandes mudancas globais e em todos 0s
setores. Isto trard trazer repercussdo nas relagdes entre Estado e sociedade civil,
marcando profundamente os anos 1980 até a atualidade.

Essa crise sera enfrentada através de um processo de reestruturacdo
produtival®, que se faz acompanhado da introducdo de novas tecnologias e
implantacdo de uma producdo flexivel, capaz de satisfazer as novas exigéncias do
mercado e, assim, criar condi¢cbes para que a oferta de bens e servicos possa
acompanhar as mudancas de habitos no consumo.

E dentro desse novo contexto de crise do modelo de acumulacgéo fordista'?,
cuja superacdo aponta para novas formas de producdo, onde a flexibilizacdo da
producdo e das relacOes entre capital e trabalho passam a ser seguidas por todas as
empresas. Dentro dessas novas mudancas, 0s neoliberais encontram um quadro
favoravel para difundir sua doutrina e os programas de politica econémica.

O neoliberalismo?? surge depois de Segunda Grande Guerra Mundial nos
principais paises do mundo do capitalismo desenvolvido. Nasce como reacéo tedrica
e politica ao modelo de desenvolvimento centrado na intervencdo do Estado, e este é
guem vai garantir todo o processo de acumulacdo do capital e desenvolvimento social.
Nessa concepgdo o mercado é visto como um mecanismo insuperavel para a estrutura,
orientador nas decisdes de producéo e investimento social. Teoricamente o Estado ndo
seria mais chamado para intervir nas questdes econémicas e sociais. Segundo

Teixeira;

O Estado € obrigado a abandonar sua posi¢do de vigia da economia para se
tornar instrumento de salvacao do sistema com suas politicas de apoio direto
ao processo de acumulacdo de capital e com suas politicas sociais
compensatorias de ajuda para os excluidos do mercado. (TEIXEIRA, 1998,
p.212)

10 Diversos autores analisam o processo de restruturagdo produtiva; podendo-se destacar — Montano (1997), Neto (1996) e Harvey
(1993).

11 Ver Harvey (1993)

12 Ver Teixeira (1998) e Anderson (1995)
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A restruturacdo produtiva vem sendo conduzida em combinagdo com o ajuste
neoliberal, o qual implica na desregulamentacdo de direitos, desconstrucdo de
identidades, cortes nos gastos sociais, deixando as classes menos favorecidas

completamente desamparadas.

Essas transformacdes tém seus primeiros passos no contexto de uma aguda
crise capitalista dos paises desenvolvidos no inicio dos anos 70, que se traduz, entre
outros efeitos em uma forte restri¢do financeira do Welfare State, diminuicdo do gasto
social, fragmentacdo e marginalizacdo social e relativa perda de credibilidade dos
partidos politicos. No Brasil, esse processo tem seus desdobramentos ao final da
década de 80 e dos anos 1990, com o governo de Collor de Mello e de Fernando
Henrique Cardoso.

Dentro dessa visdo, 0 mercado € visto como o melhor recurso para salvacao
dos problemas econémicos, sociais para satisfacdo das necessidades dos individuos.
Ha com isso uma grande critica ao intervencionismo estatal. Segundo os neoliberais,
essa acao do Estado teria contribuido para a atual crise econémica, politica e moral

enfrentadas nos dias de hoje. Na andlise de Behring; Boschetti:

Tratou-se (...) de “reformas” orientadas para 0 mercado, num contexto em
que os problemas no dmbito do Estado brasileiro eram apontados como
causas centrais da profunda crise econdmicas e social vivida pelo pais desde
o inicio dos anos de 1988 no terreno da seguridade social e outros — a carta
constitucional era vista como perdularia e atrasada -, estaria aberto o
caminho para o novo “projeto de modernidade. (BEHRING; BOSCHETTI,
2009, p.148)

Essas transformacdes vividas na sociedade atual, vém ocorrendo influenciadas
pelo carater concentrador de renda, riqueza e propriedade na atividade econdmica

excludente e restrita em detrimento das garantias sociais.

Se no contexto anterior, tem-se um Estado interventor, implementador de
programas sociais, enquanto mecanismo de efetividade de sua legitimidade, no
contexto neoliberal é introduzido um novo padrao de regulacdo econémica, totalmente

contraria a essa intervencéo, principalmente nas areas sociais. Segundo Laurell,

a solucdo da crise consiste em reconstituir o mercado, a competicdo e o
individualismo. Isto significa, por um lado, eliminar a intervengdo do Estado
na economia, tanto nas funcdes de planejamento e condugao como enquanto
agente econdmico direto, através da privatizacdo e desregulamentacdo das
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atividades econdmicas. Por outro lado, as funcGes relacionadas com o bem-
estar social devem ser reduzidas. (LAURELL, 1997, p.162)

Seguindo um pouco a analise desta autora existem trés fatores fortes que
compdem o pensamento neoliberal que é a reconstrucdo do mercado, a competicao e
o individualismo. Para que isto possa ser efetivado a intervencéo estatal tem que ser

eliminada.

Com esta nova forma de pensar ha um redimensionamento consideravel nas
acOes do Estado. Este sai do exercicio direto da prestacdo de servigos, subsidiando e
transportando responsabilidades de sua execugédo para a iniciativa privada e para a
sociedade. Isto leva a uma diminuicdo de sua agdo reguladora e legitimadora. “O
Estado s deve intervir com intuito de garantir um minimo para aliviar a pobreza e
produzir servigos que o0s setores privados ndo podem ou ndo querem produzir, além
daqueles que séo a rigor de apropriacéo coletiva”. (LAURELL, 1997, p.163)

A perda da autonomia do Estado é uma realidade muito mais relevante para 0s
paises periféricos. As transformagfes societarias (NETO, 1996) em curso no
capitalismo tardio vao deixando suas sequelas especificas, agregando-se aquelas que
marcaram a ditadura do grande capital.

No caso brasileiro, o Estado vem-se revelando inoperante em face do perfil
da desigualdade social que caracteriza a sociedade brasileira e que se agrava diante da
crise dos anos 80, expressando principalmente na politica recessiva e no desemprego.

O Brasil ingressa nos anos 90 com cerca de 1/3 de sua populagdo em estado
de pobreza e miséria. Os contrastes entre a miséria e abundancia observaveis no nosso
cotidiano, nos mostram claramente que o capitalismo brasileiro no seu
desenvolvimento, vem a cada dia refor¢ando as desigualdades sociais. Nesse sentido,

h& que se concordar com Teixeira quando afirma que

(...) nos paises de capitalismo maduro, o Estado interventista gozou de um
relativo éxito e legitimidade, diante da sociedade como um todo. Na
sociedade brasileira, ao contrario a intervencdo estatal foi estruturalmente
incapaz de propiciar um minimo de bem-estar material para a grande maioria
da populacdo. (TEIXEIRA, 1998:221)

Na conjuntura brasileira, sobretudo a partir da década de 80, a politica

governamental apresenta uma acentuada tendéncia de criar mecanismos que apoiam
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e facilitam a transformacdo dos servicos publicos de carater social em atividade
rentaveis para o capital privado.

Laurell (1997) também faz uma discussdo muito pertinente quando aborda
essa questdo. Ela vai definir quatro estratégias de acao para implantacdo da politica
neoliberal que sdo: corte dos gastos sociais; privatizacdo; a centralizacdo dos gastos
sociais publicos em programas seletivos contra a pobreza e descentralizacéo.

A privatizacdo tera destaque nesse processo e funcionara como articulador
das outras estratégias, que logicamente tende a satisfazer as exigéncias das novas
formas de acumulacéo do capital.

Para que isso possa ser aceito deve-se, primeiramente, se legitimar o processo
de privatizacdo, construindo assim as mudancas estruturais necessarias. E é nesse
momento que entram as outras trés estratégias, que serviram de base para a
concretizacdo das privatizacdes. Atraves da criacdo de medidas estatais especificas
num sentido de garantir a criacdo de um mercado estavel, onde a administracdo de
fundos e a producéo de servigos possam se converter em atividades econémicas
rentaveis.

Como nos paises de capitalismo tardio a desigualdade se apresenta numa
escala muito grande, onde a maioria da populagdo € pobre, o que vem ocorrendo é um
processo seletivo de privatizacdo dos beneficios sociais.

Os servicos fornecidos pelo setor puablico vém sofrendo grandes ataques
caracterizados em certa medida como sendo de ma qualidade, insuficiente e ineficaz.
Isso corresponde ao discurso ideoldgico de busca de consenso e aceitagdo da
sociedade para as transformacdes institucionais propostas. Ao mesmo tempo, hd uma
valorizacgéo dos servicos privados, o que vem, paralelamente, gerando demandas para
esses servicos. De acordo com Laurell (1997), isto esta ligado aos cortes dos gastos
sociais, de “um deliberado desfinanciamento das institui¢des publicas; causa sequelas
de deterioracéo e de crescente desprestigios das instituicdes publicas, as mesmas que
ajudaram a criar a demanda ao setor privado e a tornar o processo de privatizagdo
socialmente aceitavel”. (LAUREL, 1997, p.168)

Essas formulagdes tornam-se importantes, pois as politicas publicas de saude
constituem um setor atingido por tais transformacgdes. Ou seja, com a deteriorizacéo
das institui¢cbes publicas, os individuos com poder aquisitivo mais alto tendem a
escolher o sistema privado. Assim a iniciativa privada absorve a camada da populacao

mais privilegiada e de baixo risco de adoecer e o setor publico fica com a classe menos
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favorecida (os pobres, doentes, idosos etc.). Sdo exatamente esses segmentos sociais
em geral, os mais vulnerdveis, portadores as vezes de doencas incuraveis, ndo
dispondo de condi¢Oes que Ihes garantam maior tempo de sobrevivéncia, como
veremos no decorrer deste estudo.

No que se refere a privatizacdo seletiva a capacidade do setor privado de
responder a demanda, ocorre uma remercantilizacdo dos beneficios sociais, com
intuito de fortalecer e capitalizar o setor privado, deteriorar e desfinanciar as
instituicOes publicas. Como ultima agdo para garantir o processo da politica social
neoliberal esta a descentralizagdo, como temos observado, ndo apresentam objetivo
de democratizar as a¢des publicas, mas incentivar o processo de privatizacao.

A discussao sobre o tema da descentralizacao reaparece na segunda metade
da década de 80, onde o fim dos regimes autoritarios e a complexa transicdo
democratica, em curso nos varios paises, além da crise econdmica, colocam a
necessidade de repensar, por parte dos setores mais progressistas da sociedade, a
relacdo entre Estado, poder e democratizacdo. Neste sentido, 0 processo de transicdo
democrética traz em seu bojo a discussdo da questdo social, apontando para a
necessidade de repensar a relacdo Estado-Sociedade e, portanto, de aumentar a
eficacia das politicas sociais.

Boa parte da literatura sobre o tema tende a identificar os objetivos da
descentralizagdo com a democratizacdo do Estado e promocao de maior justica social,
atraveés de politicas sociais mais eficientes. Para Nogueira (1997) existe uma certa
confusdo sobre descentralizacdo, democratizacdo e participacdo, onde todos o0s
servigos oferecidos de uma forma descentralizadas, automaticamente estariam
embutidos em atendimento eficiente, eficaz e democratico. Segundo este mesmo
autor, seria “como se a descentraliza¢do contivesse em si mesma o impulso necessario
para frear o autoritarismo, democratizar a sociedade e ampliar a participagdo dos
cidaddos”. (NOGUEIRA, 1997, p. 08)

Segundo alguns autores como Arretche (1996), Nogueira (1997) as lutas pelo
fim do Estado autoritéario e centralizador fez com que paralelamente houvesse uma
identificacdo entre centralizacdo com pratica ndo democratica, em funcdo da auséncia
de transparéncia de decisdo, impasse de controle sob as acfes do governo e a

ineficacia das politicas sociais. Na argumentacdo de Arrecthe:
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Passou-se a supor que, por definicdo, formas descentralizadas de prestacdo
de servicos publicos seriam mais democraticas e que além disso,
fortaleceriam e consolidariam a democracia. Igualmente, tal consenso
supunha que formas descentralizadas de prestacdo de servigcos publicos
seriam mais eficientes e que, portanto, elevariam os niveis reais de bem-estar
da populagdo”. (ARRETCHE, 1996, p.04)

De acordo com a discusséo ja feita, na medida em que diferentes governos
implementam o projeto neoliberal, ocorre uma reducdo progressiva da acdo estatal
aumentando ainda mais as desigualdades sociais e contribuindo para tornar a
populacdo cada vez mais empobrecida. E com relagdo as politicas sociais demonstram
ser efetivadas em padrdes minimos, ineficientes e ineficazes.

Observa-se que as transformacgdes que se processam no mundo a partir da
década de 70, nas relacGes trabalhistas e que se projetam na economia e na dinamica
de toda sociedade, vém ocorrendo influenciadas em grande parte pelo carater
concentrador de renda, provocando nos paises de economia periférica, como o Brasil,
uma recessdao muito grande, criando uma heterogeneidade social expressiva. Tais
mudancas certamente tém influenciado o setor da saude.

A importancia de interlocucdo com relacdo as politicas sociais na area da
salide assim como uma breve andlise sobre a reconstrucdo das principais tendéncias
de mudancas encaminhadas nesta area, a partir dos anos 70, serdo objetos de analise
a sequir, visto que as alteracdes promovidas nesse periodo, redesenharam um quadro
peculiar na esfera das politicas de salde. Tais conteudos analiticos tornam-se

importantes no delineamento das reflexdes seguintes.

2.4 Peculiaridades e Alteracdes nas Ultimas “Décadas

As politicas publicas na area de saude vém sendo colocada em xeque por
certos segmentos sociais e instituicbes que tém se organizado a partir da metade da
década de 70, para reivindicarem mudancas no modelo de saude em vigor no pais. A
literatura mais especifica tem mostrado elementos substanciais para a analise sobre o
processo de formulagdo e implementacgdo dessas politicas.

Estudos como os de Bravo (2011), Oliveira e Teixeira (1989), Teixeira
(1998) em torno do tema das Politicas de Saude no Brasil pos 64, identificam no
debate a demarcacgdo de dois grandes periodos. O primeiro que vai de meados dos

anos 60 a meados dos anos 70, marcado pelo autoritarismo do regime militar. No que
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se refere a atencdo a saude caminhou na direcdo de uma ldgica de previlegiamento de
interesses econdémicos/corporativos do empresariado privado que atuava nesta area.
Segundo periodo, que se segue a meados dos anos 70 e que se instala com uma “crise
politico/financeira” do modelo assistencial estabelecido nos anos anteriores Crise esta
gue ndo se constituiu simplesmente por uma crise econdémica, mas também politica,
com perda da legitimacdo do Governo, em funcdo do regime autoritario que o pais
atravessou.

Pode-se identificar que com a perda da legitimidade do regime e o
crescimento das demandas populares, as contradi¢cdes de classes passam a se fazer
presentes no seio do Estado, através da divisdo interna de sua burocracia, havendo
contradi¢bes entre os setores voltados para as atividades empresariais e para a
“questdo social”. O Estado, a partir de 1974, caracterizou-se por uma relacao de forca,
entre fragdes do bloco do poder e classes dominadas. A intervencédo estatal sobre a
“questdo social”, explicitou uma crise em face de sua omiss@o ou inoperancia frente
as problematicas sociais no periodo pés 64. Esta situacdo faz com que o Estado
procure novos mecanismos de articulacdo e intervencdo a partir de pressupostos
pautados na constituicdo de uma nova institucionalidade politica, abrindo espacos
para as demandas sociais. Ao analisar as Politicas de Saude no Brasil, Mendes (1994)
sustenta que o conjunto de politicas publicas, no campo politico, juridico/legal e
institucional, implementados neste periodo constituiram as bases do modelo médico-

assistencial privatista, que segundo 0 mesmo autor, se assenta no seguinte tripé:

O Estado como o grande financiador do sistema através de servigos de
Previdéncia Social; setor privado nacional como maior prestador de servicos
de atencdo médica; setor privado internacional como o mais significativo
produtor de insumos, especialmente equipamentos biomédicos e
medicamentos. (MENDES, 1994, p.26).

No entanto, essas modificacdes ndo significam uma ruptura com o modelo
adotado no Pos 64, visto que se continuou privilegiando os interesses empresariais,
via compra de servigos do setor privado. Mas foi alterada a arena politica, que se
ampliou com a incluséo de diversos segmentos da sociedade até entdo excluidos do
processo de decisdo das acdes do Governo e dispostos a lutar pelo resgate da imensa
divida social acumulada no periodo autoritario.

Frente a esta situacdo o Governo passa a desenvolver politicas compensatorias

para tentar resolver a contradicdo que existe entre as exigéncias politicas-ideoldgicas
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de expansdo das politicas sociais e o incremento de seus custos em um quadro de
“crise fiscal”®. Crise esta que vem demonstrar os efeitos da industrializacdo no Brasil,
e que comega a aparecer nos anos 80, onde 0 esquema de financas publicas que vinha
sustentando o modelo de desenvolvimento econdmico e social comeca a desmoronar.
As financas publicas, ja ndo podem cumprir o papel que desempenhavam no passado.
O Estado fica enfraquecido economicamente e perde sua capacidade de promover
tanto as politicas econbmicas, quanto as politicas sociais. A “crise fiscal” esta
intimamente relacionada com o desmantelamento das finangas publicas como um todo
e com a desorganizacao econdmica a nivel global. Isto parece contribuir para legitimar
as diferencas no usufruto desses servicos por parte da populagdo, na medida em que
tais politicas sociais podem demonstrar o nivel de desigualdades que atingem a
populacdo de maneiras distintas.

De acordo com a andlise de Mendes (1994), naquele periodo comeca a
desenvolver-se no Brasil a proposta da atencao primaria seletiva, com uma concepg¢ao
estreita de um programa, sendo executada de forma precéria, oferecida a populacédo
mais carente. Além disso, baseia-se também, por uma concepcdo clientelista da
atividade publica onde segmentam-se as reivindicagdes coletivas, individualizando o
atendimento.

Ao mesmo tempo em que as a¢des desenvolvidas pelos 6rgaos estatais tendem
a ser caracterizadas como concessOes, aqueles que delas se utilizam, ao invés de
aparecerem com legitimos portadores de um direito social, comportam-se como
beneficiarios passivos de um servigo ofertado. Nesta perspectiva Mendes afirma que
“prevalece no Brasil, nesse periodo, o entendimento reducionista da atencao primaria
seletiva, especialmente através dos programas de medicina simplificada ou das
estratégias de sobrevivéncia de grupos de risco”. (MENDES, 1994: 27)

E a partir dai que profissionais de salde publica, da ala mais progressista,
iniciam em meados da década de 70 movimentos enfatizando a andlise das
transformagdes ocorridas no setor de saude. Relacionando-as com os efeitos perversos
da economia centralizada que agravou as condi¢Oes da vida e rigidez da populacéo,
dificultando o seu acesso a bens essenciais. O debate coloca em cena as discussdes
em torno do tema “Estado e Politicas de Saude”.

Por outro lado, o quadro social no campo da saude promoveu debates

13 BEHRING et all, op. cit..
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institucionais importantes, em que algumas entidades foram criadas a partir desse
movimento, com o0 objetivo de gerar correntes de ideias que defendessem a saude
coletiva, produzir conhecimentos sobre a salude da populacdo e articular esses
conhecimentos com praticas politicas. O movimento negro também se insere nesse
momento, mas essa discussdo deixaremos para 0 proximo capitulo. Podemos citar
dentre os mais importantes a criacdo do Centro Brasileiro de Estudos da Salde:
CEBES, 1975 e da Associagdo Brasileira de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva
(ABRASCO), 1979.

Ao examinar mais especificamente os acontecimentos relativos no final da
década de 70, temos especialmente o | Simpo6sio sobre Politicas Nacional de Salde,
na Camara Federal, onde foi apresentada pela primeira vez proposta de um projeto
contra-hegemdnico da salde para outros atores sociais. Nesse caminho, espagos séo
criados tanto politicos quanto institucionais para o desenvolvimento desse movimento
na salde, que nos anos 80 viria a conformar-se com a reforma sanitaria.

A partir de 1979, a crise econdmica se agrava com 0 aumento do custo de vida,
da taxa de inflagdo, o arrocho salarial atingindo grandes faixas da populagéo e uma
grande crise na Previdéncia Social. A condic¢do da vida da populacdo brasileira ficou
insustentavel do ponto de vista social, econdmico, educacional e trabalhista. Observa-
se, no que se refere a saude, que houve perda na qualidade dos servicos prestados
direta ou indiretamente pela Previdéncia Social. Diante desse quadro, o modelo
médico-assistencial privatista ndo consegue mais atender a realidade sanitaria
nacional.

Ao final da década de 70, com a gradativa liberalizacdo do Regime Militar,
fruto da luta de diversos segmentos sociais e em um contexto de grave crise
econbmica, politica, social e sucessivas crises da Previdéncia Social, algumas
mudangas sdo adotadas, mas nenhuma conseguiu atender as principais questdes e
dentre elas podemos citar a unificacdo dos aspectos preventivos e curativos, com a
formulacdo de uma politica nacional de saude, sob a coordenacdo efetiva do
Ministério da Saude.

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, INAMPS, continuava
priorizando as agdes curativas, permanecendo assim a instabilidade do esquema de
custeio das despesas previdenciarias e persistindo o padrdo de privatizacdo da
medicina. Esta situacdo revela que o regime ndo conseguiu realizar as mudancas

necessarias no sistema previdenciario e de salde, caracterizando sua inoperancia
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frente aos problemas econémicos, sociais e politicos que se explicitaram na década de
70, questdo abordada neste estudo anteriormente.

No que se refere as politicas publicas na area de saide nos anos 80, acabam
por apresentar um conjunto de efeitos inesperados que facilitaram a hegemonizacéo
do projeto neoliberal. Essa década é marcada por um processo de redemocratiza¢do

no pais e com uma profunda crise econdmica. Como afirma Mendes:

Nessa década a instabilidade e a crise estrutural vdo expressar-se através da
deterioraco da situacéo cambial, da aceleragdo inflacionaria, da recessdo, e
principalmente da ruptura de um padrdo de crescimento apoiado na
articulacdo solidaria entre o Estado, empresas multinacionais e empresas
privadas nacionais. (MENDES,1994, p.32)

A realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986 passa a
constituir-se no instrumento politico-ideoldgico que daria origem a criacao do sistema
Unico e descentralizado de Satde (SUDS) em 1987 e a elaboracio da nova
Constituigdo Brasileira, aprovada em 1988.

O texto da saude na Constituicdo, apesar de suas ambiguidades, representa um
avanco consideravel e refleti a correlacdo de forcas presentes na sociedade brasileira
permitindo a continuidade e disputa da luta politica entre o projeto neoliberal e da
reforma sanitaria.

Apesar da reforma sanitéria ter conseguido uma conquista na Constitui¢éo
de 1988, na area de salde ndo podemos deixar de analisar que tais ganhos ndo se
deram conta da profunda “crise fiscal” e politica que o Estado vinha atravessando, o
que sinalizava para o esgotamento da estratégia de desenvolvimento e da coalizdo
socio-politico que sustentou durante seus longos anos de sucesso a industria e o
fracasso social.

Sabemos que a criacdo do SUS se baseia em principios universalistas e
igualitarios e que rompe com o carater meritocratico que caracterizava a assisténcia a
salde no Brasil, representa uma grande conquista dos movimentos sociais e dos
trabalhadores. Mas, ndo podemos deixar de ressaltar que tanto o contexto nacional e
internacional ndo era favoravel a essas mudangas, num contexto onde se discutia o
papel do Estado e seu reordenamento em favor da reforma do mercado. O mundo
propunha a diminui¢do do papel do Estado e o Brasil implementava uma Constitui¢ao

que ampliava seu papel e sua responsabilidade na provisdo de varias politicas
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publicas. Como sinalizam varios autores as reformas brasileiras estavam na contraméao
da historia.

E justamente esse outro lado que viria consolidar, nos anos 90, a hegemonia
do projeto neoliberal de satde, uma reciclagem da proposta conservadora do modelo
médico-assistencial privatista, ou seja, um projeto conservador da satde. Aqui cabe
retomar alguns aspectos sobre qual seria o papel das politicas sociais dentro dessa
nova conjuntura.

Estudos demonstram que as politicas sociais sdo usadas como estratégias de
estabilizagdo ou de ajuste neoliberais, e se apresentam em trés opgdes ou pilares
fundamentais: a privatizacéo, a descentralizacéo e a focalizacao.

A privatizagdo dos servicos sociais, em geral, na area de salde, penalizam 0s
menos favorecidos e proporcionam subsidios estatais diretos ou indiretos as empresas.
A descentralizacdo das decisfes se voltam para as pessoas envolvidas e tendem a
aumentar a eficacia e a eficiéncia dos gastos sociais.

O problema do enfoque neoliberal defende que a descentralizagcdo ocorre num
contexto de uma proposta de diminuicdo do Estado em busca de um Estado minimo.
De acordo com as argumentacdes de Neto (1996), o Estado burgués experimenta um
redimencionamento consideravel. Ele sai do exercicio direto da prestacdo de servicos,
subsidiando e transferindo para a iniciativa privada e para a sociedade a sua execugao.
Isto leva a diminuicdo de sua acdo reguladora e legitimadora, mas esse fendmeno nao
se apresenta de forma homogénea para todos os paises e no entendimento desse

mesmo autor fica claro que:

O capitalismo tardio ndo liquidou com o Estado nacional, mas é também
claro que vem operando no sentido de erodir a sua soberania, mas ¢ bom
assinalar a diferencialidade desta erosdo, que atinge diversamente Estados
céntricos e Estados periféricos. (NETO, 1996, p.99-101)

A terceira opcdo, a focalizacdo, vem em decorréncia dos gastos sociais
publicos chegarem em pequena proporcdo aos setores pobres da sociedade. Para
explicarmos melhor a focalizacdo utilizamos os questionamentos de Draibe (1993)
onde enfatiza que dentro dos vetores estruturais das reformas de programas sociais
preconizados pelo neoliberalismo para populagéo carente, encontra-se a focalizagéo e
a autora a define como sendo, “ o direcionamento do gasto social a programas e a

publicos alvo especificos, seletivamente escolhidos pela sua maior necessidade e
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urgéncia”. (DRAIBE, 1993, p.97)

Sé que essa parcela da populagdo ndo possui forca politica, e em sua maior
parte estdo desorganizados, ndo havendo garantias que serdo efetivamente
beneficiadas pelos gastos sociais. O que vem contribuindo para o aparecimento de
uma “neofilantropia”. As opg¢des de politicas sociais dos neoliberais, isto &,
privatizacdo, descentralizacdo e focalizacdo, estdo presentes nas politicas de saide dos
anos 80 e justificam, por consequéncia, a caracterizacdo de um projeto neoliberal de
salde no Brasil. (MENDES, 1994, p.52)

Como aponta a literatura, pela evolucdo historica do sistema de salde
previdenciario, vimos que o Estado, a partir de 1964 passou a investir cada vez menos
nos servicos préoprios de saude, deixando a iniciativa privada a possibilidade de
investir nesse setor. Esse processo vem sendo caracterizado pela retirada do Estado
no campo da formulacdo e implementacdo de politicas publicas de saude
demonstrando assim um total descaso em relacdo a populacdo pauperizada, que por
sua vez carece desses servigos.

Registros mostram que os reformistas comecaram a elaborar um plano de
saude (Plano Nacional de Servicos Basicos de Salde, Prev-Saude), que teria como
objetivo basico a extensdo dos servicos de salde a toda a populacéo brasileira, 0 mais
rapidamente possivel, implicando a implantacdo acelerada de uma rede bésica de
unidades de satde de cobertura universal.

Em agosto de 1982 foi elaborado o Plano de Reorientagcdo da assisténcia a
Saude, que ficou conhecido como Plano CONASP (Conselho Consultivo da
Administracdo de Saude Previdenciaria) que apresentava como principais objetivos:

» Melhoria da qualidade de assisténcia prestada a populacdo, pelo INAMPS,
direta ou indiretamente;

» Cobertura assistencial, em igualdade de condicdes, a toda a populacéo, rural e
urbana;

» Planejamento da assisténcia a salde de acordo com parametros assistenciais
aceitaveis, respeitando as disponibilidades orgcamentarias do INAMPS e das
demais institui¢des envolvidas no processo;

» Aumento da produtividade dos recursos da Previdéncia Social aplicadas em
salde, com racionalizacdo das formas de prestacao dos servicos.

Entre esses objetivos principais, destaca-se a preocupagcdo com uma maior

utilizacdo da rede publica de servicos basicos de saude, através da implantacdo do
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Convénio Trilateral MPA/MS/SES. Esses convénios foram substituidos pela Agdes
Integradas de Sadude (AIS) a partir de meados de 1983. Assim, as AIS passaram a ser
estratégia basica do Plano do CONASP, que privilegiou a municipalizacdo dos
servigos de saude como diretriz de trabalho, amparada por ampla reforma tributéria,
fortalecimento das comiss@es interinstitucionais como mecanismo de gerenciar a
democratizagdo efetiva dos servicos como instrumento de crescimento técnico-
administrativo e operacional.

Através das AIS, passa a ser possivel o acesso aos servicos de salde
independentemente do vinculo trabalhista do individuo. Comeca-se a reconhecer, na
pratica, a saide como direito basico de todos os trabalhadores. Fortalece-se, ainda, a
descentralizacdo dos recursos financeiros. Esses itens possibilitam aos estados e
municipios, através das Comissdes Municipais e Regionais de Saude, desenvolverem
acOes e programas de saude voltados para os interesses advindos das suas realidades
e problematicas especificas.

O que se percebe é que a partir do Plano do CONASP, que evoluiu para as
AIS, o Estado brasileiro procurou reassumir a questao da saude de forma mais intensa
do que assumira nos ultimos anos anteriores.

Acreditamos que em virtude do momento politico pelo qual o pais passava, 0
periodo no qual a sociedade civil retoma com maior forca politica as reivindicacdes
dos direitos sociais basicos, a populacdo submetida a anos de repressdo, arrocho
salarial e exploracdo desmedida, retoma nacionalmente as lutas politicas tanto nas
cidades quanto no campo. Esse contexto social torna-se insustentavel para o Estado,
pois este se vé obrigado, frente as pressdes sociais, a redimensionar as politicas
sociais. Nesse sentido, destaca-se como momento marcante para a area da salde a
V111 Conferéncia Nacional de Satde(1986) como resultante dos movimentos iniciados
pelo projeto contra-hegemoénico nos campos politicos, ideoldgicos e institucionais,
desde o inicio dos anos 70. (MENDES, 1994)

Essa Conferéncia é considerada como marco historico importante na
formulacéo politico-ideoldgica do projeto da reforma sanitéria. Portanto, ela adquire
caracteristica peculiar que a distingue das demais: carater democrético, presenca de
milhares de delegados representativos e interessados na questdo saude. Um processo
construido com as Conferéncias Municipais e Estaduais, até chegar a Nacional.

Assim, Mendes define a reforma sanitaria como sendo:
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processo modernizado e democratico de transformacdo nos ambitos
politicos-juridicos, politico-institucional e politico, para dar conta da salde
dos cidaddos, entendendo como direito universal e suportado por um sistema
Unico de saude, constituido sob regulacdo do Estado que objetive a eficiéncia
e eficacia e equidade e que se construa permanentemente através do
incremento de sua base social, da ampliacdo da consciéncia sanitaria dos
cidaddos, da implantacio de um outro paradigma assistencial, do
desenvolvimento de uma nova ética profissional e da criacdo de mecanismo
de gestdo e controle popular sob o sistema. (MENDES,1994, p.42)

A reforma sanitaria nesse sentido enfatizar & salde em trés aspectos
fundamentais que consolidam uma concepcao ampliada de Saude, quando incorpora
outros campos da vida social, determinantes no quadro da reproducéo social quais
sejam:

» Primeiro, como um conceito mais abrangente, resultado das condi¢bes de
alimentacéo, habitacéo, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho, lazer etc.

> Segundo, a saude surge como direito de cidadania e dever do Estado, uma
cidadania que reconheca o direito igual a todos as acdes de salde, e para que
isso possa acontecer o Estado deve ser visto enquanto regulador publico,
garantindo esses direitos de cidadania;

> Terceiro, como elemento de carater estratégico, prop6e uma profunda
reformulacdo do Sistema Nacional de Salude com a institui¢cdo de um Sistema

Unico de Saude e que tenha como principio essenciais a universalidade, a

integridade das acdes e a descentralizacéo.

Com a instalacdo da Nova Republica e a implantacdo do SUDS em 1987,
ocorre a institucionalizacdo do projeto da reforma sanitaria que apresentou um lado
positivo que é o conhecimento e dominio de instrumentos do governo por parte dos
sanitaristas e em contrapartida a fragilizacdo dos setores académicos formuladores de
estratégias contra-hegendmica.

Como aponta a literatura, as novas politicas para o setor de saude nos ultimos
anos — AIS, SUDS, SUS - colocaram em discussdo os principios reformistas de
universalizagéo, hierarquizacdo, descentralizacdo, integralidade, participacdo entre
outros como consubstancia a conformacdo de um novo perfil de oferta dos servigos
de saude.

Essas reflexdes nos remetem a entender que os avancos dos servigos de saude
ndo estdo deslocados dos arranjos politicos construidos nas relaces entre Estado e
sociedade civil com poderes diferenciados no que diz respeito a condicionarem a

formacdo de politicas.
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E inegavel que a nova Constituicdo brasileira de 1988 representou avangos
significativos, no que se refere ao padrdo brasileiro de prote¢do social até entdo
vigente no pais. Ela vai refletir a correlacdo de forgas presentes na sociedade brasileira
e permitir a continuidade da luta politica entre os projetos neoliberal e da reforma
sanitaria e ainda, colocar os temas sociais na agenda politica de reformas
democréticas. A questdo hoje colocada diz respeito as alteracBes desses novos
arranjos juridicos, politicos e institucionais relativos ao pacto feito naquela ocasido, a
efetividade dos direitos sociais conquistados naquele momento histérico, e que
passam a ser negados na nova conjuntura socioeconémica e politica do governo
neoliberal.

Os impactos mais evidentes nesse sentido é que entramos na década de 2000
com as condicBes de salde agravadas, sobretudo daqueles segmentos nao
incorporados ao sistema privado desses servicos, pela precariedade da situagao social,
com as dificeis condi¢es de trabalho, baixos salarios, condi¢bes inadequadas de
habitacdo, falta de saneamento, desnutricdo etc., resultando na pauperizacao crescente
que camadas expressivas da populacdo brasileira vém enfrentando. Esse quadro social
requer um aprofundamento quanto a chamada “crise do Estado” e as mudangas nos
quadros politicos e no enfrentamento do governo atual frente as demandas da salde,
porém essa discussdo ultrapassa os objetivos deste estudo.

Entendemaos, por outro lado, que esses problemas sociais ndo séo de natureza
individual, mas tem repercussdes na esfera coletiva pelas relaces sociais. Estas
situacBes tém criado uma demanda tal, que os servicos publicos da area da salde se
encontram incapazes de responder as demandas. Os investimentos essas areas tém
diminuido cada vez mais.

Dessa forma, o Sistema de Seguridade Social no Brasil vive uma profunda
crise. Faltam recursos e continuidades para os programas de longo prazo, a eficiéncia
é baixa, os resultados mediocres. O pano de fundo desse cenario € um profundo
descaso com as questdes sociais e com a propria Constituicdo do Pais.

A democratizacdo da gestdo de saude ndo tem avancado. Além da pequena
disposigdo politica do governo, a municipalizacdo enfrenta problemas até mesmo
diante da faléncia financeira de estados e municipios. N&o ha investimento suficiente
na prevencdo e no enfrentamento a insalubridade e as precérias condicdes de vida da
populagdo. Acompanhamos diariamente pelos meios de comunicagdo, a auséncia de

leitos nos hospitais e de medicamentos, recursos humanos insuficientes para dar conta
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da grande demanda dos usuarios etc. Esta realidade do quadro da saide publica
brasileira vem sendo percebida ndo somente pela populagdo usuaria desse servigo,
mas pelos proprios profissionais que nela atuam.

Ao contrario do que ansiavam 0s movimentos sociais pelo resgate da cidadania
presentes na constituinte, o que houve nestes altimos anos foi um fortalecimento do
poder central, os municipios e estados estdo em crise financeira e de poder, mas cheios
de encargos e responsabilidades. Isto ndo parece ser a descentralizacdo proposta na
Constituicdo, na qual o povo participaria das decisdes.

O que estamos observando hoje ¢é justamente o contréario! O orgamento desta
area vem sendo esvaziado, na relacdo direta em que o governo delega para o mercado,
para 0 espaco privado e repassa ao terceiro setor, o enfrentamento da pobreza. Os
principios de universalizacdo, equidade e cidadania presentes na Constituicdo de 88
se reduziram a beneficios e servigos, cuja seletividade estrangula a possibilidade de
acesso da maioria da populagéo.

Draibe ao fazer um balango das reformas sociais no Brasil, evidencia muito

bem a questao acima, quando afirma que:

Ao se processar a agenda democrética de reformas dos programas sociais,
deparamos com essa situacdo desconcertante: o sistema brasileiro esta
assentado sobre um conjunto de defini¢des e principios bem mais generosos
que aqueles vigentes até os anos 80, mas bastante defasados e distantes da
efetiva prote¢do, mais fragil e cada vez menos capaz de enfrentar a situagao
social crescente agravada pela crise econémica. Mais ainda, a populagéo
pobre e miseravel adentra os anos 90 desprovida até mesmo dos programas
assistenciais com que contava, mesmo que precariamente, nos anos 80.
(DRAIBE, 1993, p.26)

Podemos aqui afirmar que a populacdo cada vez mais se encontra em piores
condicdes de vida, sem acesso a saude, educacdo de qualidade, habitacdo, saneamento
bésico e etc. Ndo podemos deixar de mencionar aqui neste trabalho as mudangas
ocorridas no governo Lula (2003 — 2011), em prol da populacdo mais carente, porem
nédo foram capazes de mudar a realidade das desigualdades sociais e raciais existentes
no Brasil.

Como vimos até o0 momento, as politicas sociais implantadas, principalmente
apos a Constituicdo de 1988, foram politicas de cunho universalista de protecao social
e de transferéncia de renda, com um papel importante na reducdo da pobreza, mas
limitado no combate a desigualdade racial. Diante dos dados da PNAD (2015) onde

temos a populacdo negra como maioria da populacédo brasileira e a0 mesmo tempo,
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sendo maioria pobre, vivenciando situacdes de grandes desigualdades em relacéo a
populacdo branca., faz-se necessario esforcos para a adogdo de politicas especificas
que seja voltada para o combate ao racismo e a ampliagdo dos espacos para 0s negros
nos diversos espacos da sociedade e assim contribuir para reverter o quadro das
iniquidades raciais na sociedade brasileira.

Diante dessa realidade, enfatizamos que a implementacédo de politicas sociais
voltadas para a populacdo negra que sempre sofreram com o racismo estrutural, que
as colocaram em posicao de inferioridade e de desigualdade no acesso a educacao,
trabalho, salde e etc, tornam-se urgentes. Como foi abordado nesse trabalho
anteriormente, no plano das agendas governamentais, as politicas sociais recebem
tratamento diferenciado a depender das presses sociais, econémicas, politicas, e
evidentemente as complexidades e expressdes desses problemas na sociedade. Ha
ainda que se endossar a complexa realidade brasileira, que traduz um alarmante
quadro de excluséo social e discriminagdo, como termos interligados a compor um
circulo vicioso, em que a exclusdo implica discriminacdo e a discriminacdo implica
exclusdo. Nesse cenéario, as acOes afirmativas surgem como medida urgente e
necessaria. Tais acGes encontram amplo respaldo juridico, seja na Constituicdo (ao
assegurar a igualdade material, prevendo agfes afirmativas para outros grupos

socialmente vulneraveis), seja nos tratados internacionais ratificados pelo Brasil.

Com essa compreensdo, apresentaremos no proximo topico alguns fatores
historicos e conjunturais que trouxeram as reivindicacbes dos movimentos negros
brasileiros para cena politica, em destaque para a implementacdo das Politicas de

Acdes Afirmativas.

2.5 A Entrada da Negritude no Cenario Politico

Sabemos que na historia da sociedade brasileira 0s negros sempre foram
tratados como individuos inferiorizados, com desigualdade de tratamento e de
oportunidade, em suas histérias de vidas conviveram com a opressdo, excluséo e
desumanizacdo. No processo de mesticagem e hibridismo que sofreram ao longo dos
anos, sua identidade ética foi apagada frente aos marcadores fisicos utilizados pelo
discurso racial. Em relagdo a outros grupos raciais e étnicos encontram mais

dificuldade no acesso a bens e servigos
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Nesse contexto, o estigma atua reforcando uma ciranda perversa na qual a
existéncia da pobreza surge como parte constitutiva e natural de nossa realidade,
especialmente quando sua cor é negra. Nao podemos esquecer que as politicas
universais tém melhorado a condicdo de negros e brancos, mas nao tem conseguido
reduzir os diferenciais entre essas populagoes.

A universalizacdo do acesso as politicas sociais, é fruto de diversos sistemas
de protecdo de direitos humanos, que interagem em beneficio dos individuos. Tem
como base a Declaracdo de 1948 que introduz a chamada concepc¢do contemporanea
de direitos humanos marcada pela universalidade e indivisibilidade destes direitos. A
universalidade se baseia na crenca de que a condicdo de pessoa é o requisito Unico
para a titularidade de direitos, onde todo individuo deve ser tratado a partir de suas
caracteristicas individuas de desempenho e de mérito, atribuindo aos individuos toda
a responsabilidade pela posicdo social que ocupam. Tal concepgdo se embasa no
discurso liberal e o discurso social da cidadania, conjugando o valor da liberdade ao
valor da igualdade.

No Brasil, as politicas sociais tém sido incapazes de garantir direitos iguais a
toda populacdo, em razdo da grande desigualdade racial e de classe que existe no
Brasil. As politicas sociais universais, apesar de serem consideradas imprescindiveis,
sozinhas ndo conseguem dar conta da superacdo das desigualdades raciais, pois ndo
podem ser consideradas como o Unico instrumento de igualdade de direitos.

Tal realidade reforca a necessidade de conferir, a determinados grupos, uma
protecdo especial e particularizada, em face de sua propria vulnerabilidade. Isto
significa que a diferenca ndo mais seria utilizada para a excluséo de direitos, mas, para
a promocdo e inclusdo de direitos. Nesse cenario, por exemplo, a populacdo
afrodescendente, mulheres, criancas e demais grupos devem ser vistos nas
especificidades e peculiaridades de sua condigéo social. Ao lado do direito a igualdade
surge, também, como direito fundamental, o direito a diferenca. Importa o respeito a
diferenca e a diversidade, o que lhes assegura um tratamento especial. Segundo
Guimarées (2009, p.2008) “ as diferencas, que séo fontes de desigualdades, devem,
para deixar de sé-las, ndo desaparecer - 0 que é impossivel -, mas transformar-se em
seu contrdrio, ou seja, em fonte de compensacéo e reparacdo”.

Os movimentos negros brasileiros apresentam-se como protagonistas na
mobilizacdo de forgas contra o racismo e a desigualdade racial, em distintos

momentos da histéria brasileira, sendo responsavel pela inclusdo de medidas
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preventivas e compensatorias para coibir praticas racistas e discriminatdrias na
sociedade brasileira, que se traduziriam nas Politicas de A¢bes Afirmativas.

As acdes afirmativas sdo politicas sociais de carater redistributivo e visam
reconhecimento e valorizacdo de pessoas pertencentes a grupos discriminados e
vitimados pela excluséo racial e socioecondmica no passado ou no presente, buscam
garantir oportunidade, tratamento e acesso a esses grupos sociais, visando combater
os efeitos acumulados da discriminacdo e excluséo social. (JACCOUD, 2008)

Na época da constituicdo pouco se discutia sobre politicas afirmativas para
melhorar 0 acesso da populacdo negra aos servi¢os de educacdo, saude, protecdo
social, dentre outros. Era consenso a concepg¢do de que as politicas universais seriam
capazes de combater as desigualdades e garantir a cidadania dos negros. Conforme
explicita Jaccoud (2008):

O debate sobre politicas afirmativas ndo havia comegado e ndo contava com
apoio dentro do Movimento Negro. A universalizacdo do acesso as politicas
sociais que excluiam importantes contingentes da populagdo pobre,
composta majoritariamente de negros, eram ainda uma pauta relevante

(JACCOUD,2008, p.62).

N&o ha como ndo reconhecer que a Constituicdo de 1988, considerada como
“Constituicdo Cidada”, representou avangos no que tange a questdo racial: na
configuracdo do racismo como crime inafiancavel e imprescritivel; na determinacéo
da demarcacdo das terras das comunidades quilombolas, na protecdo as manifestacoes
da cultura afro-brasileira e inclusdo no curriculo de histdria da obrigatoriedade do
ensino da histdria e cultura afro-brasileiras e africanas nas escolas publicas e privadas
do ensino fundamental e médio, legislacdo que sO teve sua regulamentacdo anos
depois, através da Lei n® 10.639/03. Porém, tais medidas ndo foram suficientes para
alterarem os indices historicos de desigualdade entre negros e brancos. A
discriminacdo e o preconceito sdo mecanismos que dificultam a transformacéo das
relacbes étnico-raciais porque restringem a igualdade de oportunidades. Nesse
sentido, entendemos que a luta para superacdo das desigualdades raciais também é
ideologica.

Os movimentos negros na década de 1990, levantaram a bandeira de politicas
publicas que possibilitassem a reducdo das desigualdades raciais. Essa bandeira se
materializou no documento elaborado pela Marcha Zumbi dos Palmares contra o
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Racismo, pela Cidadania e pela Vida, em 1995, com um programa para superacao do
racismo e das desigualdades raciais nos campos da saude, na educacdo, na cultura e
no trabalho. Esse documento foi entregue ao governo e como resultado foi instituido
0 Grupo de Trabalho Interministerial de Valorizacdo da Populacdo Negra (GTI
Populacdo Negra), ligado ao Ministério da Justica, que debateu e apresentou uma série
de propostas para o governo brasileiro.

O Estado brasileiro somente em 1996, no governo de Fernando Henrique
Cardoso, reconheceu a existéncia do racismo no Brasil e a necessidade de criar
politicas publicas para a populacdo negra e politicas de promocéo da igualdade racial.

As politicas especificas conseguem garantir a equidade que o padrdo
universalista sozinho ndo consegue garantir. Na verdade, conseguem a garantia de
direitos para o segmento subalternizado da populacdo brasileira, fazendo com que
diversidade ndo signifique desigualdade. Possibilitam o enfrentamento dos privilégios
provenientes da hierarquia social.

Os anos 2000 constituem-se num marco para as Politicas de Promog¢do da
Igualdade Racial. Muitos dos avangos nessa area se devem a 11 Conferéncia Mundial
das Nagdes Unidas Contra o Racismo a Xenofobia e Intolerancias Correlatas (2001).

A Conferéncia de Durban, como é frequentemente chamada, possibilitou,
desde o seu processo de preparacdo, refletir sobre os mecanismos discriminatorios da
sociedade brasileira, através de varios debates organizados tanto pelos movimentos
negros quanto pelo governo federal para elaborar um levantamento da situacao racial
no Brasil e pressionar o governo por acles efetivas. No plano internacional, as
recomendacgdes da Conferéncia de Durban para a UNESCO fizeram com que esta
estabelecesse uma estratégia integrada de combate ao racismo, para o periodo de 2002
a 2007. No p6s-Durban varias acdes foram feitas pelo governo federal e dentre elas
destacam-se:

» Programa Nacional de Ac¢bes Afirmativas, que previa o trabalho articulado de
varios ministérios;

» Programa Diversidade na Universidade; a Secretaria Publica de Promocéo da
Igualdade Racial (SEPPIR);

» Politica Nacional de Promocéo da Igualdade Racial (PNPIR);

> Lei 10.639/03 que estabelece o ensino de historia da Africa e da contribuigdo
dos negros a formagéo nacional;

» Programa de Combate ao Racismo Institucional (PCRI);
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Acdes Afirmativas de Promogéo de acesso ao Ensino Superior;

>
» Acdes de implementacao da Lei 10.639/03;
» Convénios com universidades;
» Programa de Promocdo da Igualdade de Oportunidade para Todos do Ministério
Publico do Trabalho (MPT);
» Programa de levantamento das comunidades remanescentes de quilombo, para
posterior titulacdo pelo Ministério da Cultura;
» Acompanhamento e publicacdo de manuais relacionados a doengas especificas
da populacéo negra, pelo Ministério da Saude; o Estatuto da Igualdade Racial.

De modo geral, a Politica Nacional de Promocéo da Igualdade Racial prevé
uma articulacdo entre as politicas sociais. O combate as desigualdades raciais e a
promogdo da igualdade racial foram as premissas para a elaboracdo do conjunto de
politicas de governo, entre elas as Politicas de A¢Ges Afirmativas.

As Politicas de A¢bes Afirmativas sao forte instrumento politico e ideoldgico
que comecou a alterar a visao negativa da populacdo negra, construida desde o periodo
da escraviddo e perpetuada no imaginario social da populacdo brasileira até os dias
atuais, fruto do racismo estrutural. Ha um reconhecimento da importancia do negro
na construcdo da sociedade brasileira e valorizacdo da cultura, dos costumes,
vestuario, fenotipo, religido e ancestralidade. Esses fatores reforcam a identificacdo
da populacéo negra com sua raga negra e com sua prépria cor.

Essa nova realidade pode ser constatada nos dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios Continua, que analisou o periodo de 2012 a 2016,
identificando que a populacdo brasileira cresceu 3,4%, chegando a 205,5 milhdes, o
numero dos que se declaravam brancos teve uma reducéo de 1,8%, totalizando 90,9
milhdes. Ja o numero de pardos autodeclarados cresceu 6,6% e o de pretos, 14,9%,
chegando a 95,9 milhdes e 16,8 milhdes, respectivamente. Segundo analise desse
Instituto essa é uma tendéncia verificada ao longo do tempo. (IBGE,2016).
Ressaltamos que nas pesquisas domiciliares do IBGE, a cor dos moradores € definida
por autodeclaracdo, ou seja, o proprio entrevistado escolhe uma das cinco opg¢des do
questionario: branco, pardo, preto, amarelo ou indigena.

As Politicas de Ac¢des Afirmativas também atingiram a area da saude voltando-
se diretamente para a saude da populacdo negra. O que sera melhor explicado a seguir.
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3 VIDAS NEGRAS. A INVISILIDADE DO CANCER DE MAMA
EM MULHERES NEGRAS

Esta parte do trabalho foi destinada ao conhecimento sobre a salde da
populagédo negra, voltando o nosso olhar mais especificamente para a realidade do
cancer de mama em mulheres negras e, ainda, como vem ocorrendo 0 acesso ao
diagnostico e tratamento do cancer de mama para essas mulheres. Assim,
apresentaremos alguns estudos que demonstram que as mulheres negras estéo
expostas a tratamentos inadequados e acGes insuficientes de cuidados e prevencgdo em
saude, realidade encontrada também na oncologia. Realizaremos, ainda, uma
comparagdo, mesmo que insipiente, da situacdo do cancer de mama em mulheres

negras no Brasil e nos EUA.

3.1 Politica de Saude e a Mulher Negra

Na perspectiva dos direitos humanos, a satde é reconhecida como o conjunto
de condices integrais e coletivas de existéncia, influenciado por fatores politicos,
culturais, socioecondmicos e ambientais. Nesse sentido, ndo podemos deixar de
mencionar o avango e a importancia do artigo 196 da Constituicdo Federal, quando
coloca a satide como direito de todos e dever do Estado. Entretanto, a garantia legal
ao acesso universal e igualitario as acGes e aos servicos de saude ndo tem assegurado
aos negros 0 mesmo nivel, qualidade de atencéo e perfil de saude apresentado pelos
brancos.

Por longo tempo, o modo de explicar e investigar 0s conceitos que
fundamentavam a hipotese do preconceito e da discriminacdo como fendmenos
naturais, estavam calcados na inferioridade do outro. Sustentado pela ideia de
superioridade racial, pensamento hegemdnico e legitimado pelas teorias cientificas da
época, que apregoavam a existéncia de supostas "racas” humanas, justificando a
exclusdo, a escravidao e o isolamento de categorias sociais consideradas inferiores.

A partir da decada de 1920, alguns fatos influenciaram na forma de explicar e
investigar os conceitos que fundamentavam a hipdtese do preconceito e da

discriminacdo como fendmenos naturais, sdo eles: o reconhecimento da Sociologia
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enquanto ciéncia capaz de elucidar os fenémenos sociais, a Segunda Guerra Mundial,
a luta por garantia de direitos e as A¢Bes Afirmativas nos Estados Unidos da América
(EUA). (MASSIGNAM et al., 2015)

No Brasil, a partir de 1980, em meio a retomada dos principios de democracia,
justica social e equidade, observa-se uma ampliacdo de pesquisas e reflexdes sobre
discriminacdo na &rea da saude. A questdo racial no pais ainda requer discussdes sobre
a imagem do individuo negro, onde a ideia de ser negro quase sempre implica hum
olhar subjetivo do viver em mas condicGes e sob uma gama de vulnerabilidade social,
que tem na cor o indicador de miserabilidade ou marginalidade. Essa tendéncia,
possivelmente, deve-se pelo fato de que homens e mulheres de pele preta ainda
possuem as menores oportunidades na sociedade.

Os mecanismos de exclusdo e desigualdades revelam a ideia de sujeicéo,
atrelada a subordinacdo social, construida historicamente pelo processo de
escravizacdo da populacdo negra. O reconhecimento do impacto das desigualdades
raciais no campo da saude da populacao negra e, em especial, das mulheres negras, é
uma problematica que tem sido politizada a pequenos passos.

A partir da implementacdo da Lei N°. 8080/90, o direito a salde passou a ser
de todos e dever do Estado garantir este acesso a todo cidadao. Contudo, ainda existem
grandes lacunas para serem preenchidas com igualdade e equidade no Sistema Unico
de Saude (SUS) em nosso pais. Dentro dessas lacunas encontramos as populacdes
excluidas dentre as quais estdo as mulheres negras. Um atendimento com equidade
proporciona a garantia de uma assisténcia de salde pautada nos principios que
norteiam o SUS: universalidade é a garantia do acesso aos servicos de saude em todos
os niveis de assisténcia; integralidade, um conjunto articulado e continuo das aces e
servigos de saude em todos os niveis de complexidade; equidade a igualdade desta
assisténcia a saude, livre de preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.

Estudos sobre desigualdade racial na satde, tem aumentado progressivamente
a partir da década de 2000, porém, ainda necessita de ampliacao, a fim de possibilitar
um conhecimento maior sobre a salde da populagcdo negra e as desigualdades
provocadas pelo racismo. Em relagdo ao cancer de mama, levando em consideracao a
raca, os resultados ndo fogem a essa realidade. Verissimo (2018) evidenciou pouca
existéncia de producdes bibliograficas sobre esse tema, apesar de todos os estudos
apontarem para “significativas desigualdades socioecondmicas e raciais quanto ao

acesso ao diagnostico e tratamento para o cancer de mama”.
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Como vimos anteriormente, a sociedade brasileira foi construida sobre as
bases da desigualdade, reservando & populagao negra o lugar das classes sociais mais
pobres e de condi¢des mais precarias. Apesar da abolicdo oficial da escravatura dos
povos africanos e seus descendentes, ndo ha como negar que persiste ainda hoje, no
Brasil, um racismo silencioso e ndo declarado.

Os movimentos negros tiveram muitos anos de luta, resisténcia e denuncias
sobre as condicdes de vida da populacéo negra, traduzindo-as em reivindicagdes por
politicas publicas que reduzam a desigualdade e ampliem a equidade do acesso aos
bens e servigos publicos da populacdo negra.

Entre as décadas de 1930 e 1980, eclodiram no mundo inimeros movimentos
sociais que manifestaram aos chefes de Estado a insatisfacdo dos negros em relacéo a
sua qualidade de vida. No Brasil um dos movimentos responsaveis por essas
reivindicagdes foi a Frente Negra Brasileira, em 1931 e posteriormente pelo
Movimento Social Negro, que atua organizadamente desde a década de 1970.

No que se refere a satde, 0 Movimento Social Negro participou ativamente,
ao lado de outros movimentos, em especial o0 Movimento pela Reforma Sanitéria, do
processo de elaboracdo e aprovacdo das propostas da 8% Conferéncia Nacional de
Salde, realizada em 1986. Esta se constituiu num marco da luta por condi¢6es dignas
de salde para a populacdo brasileira, colocando a satude como direito universal de
cidadania e dever do Estado.

Ndo podemos deixar de mencionar a importancia, nesse momento, do
movimento de mulheres negras, que se voltou para as questdes especificas de saude
da mulher negra, sobretudo aquelas relacionadas a salde sexual e reprodutiva.
Traziam em suas historias de vidas as consequéncias do racismo e do sexismo, com
marcas segregadoras diferenciadas e vivenciando um duplo preconceito. Na década
de 1980, o tema Saude da Populacdo Negra € introduzido nas acdes governamentais,
no ambito estadual e municipal, mas sem muita visibilidade.

A partir da década de 1990, varios eventos tiveram um papel fundamental para
reforcar a necessidade da introducdo na pauta governamental de questdes sobre a
populagéo negra, dentre os quais destacamos:

» A Marcha de Zumbi dos Palmares”, em 20 de novembro de 1995, que resultou
na criagdo do Grupo de Trabalho Interministerial para Valorizacdo da

Populacdo Negra (GTI) e do Subgrupo de satde.
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» A Mesa-Redonda sobre Saude da Populacdo Negra, em 1996 cujos principais
resultados foram: a) a introducgdo do quesito cor nos sistemas de informacao
de mortalidade e de nascidos vivos; b) a elabora¢do da Resolugdo CNS n°
196/96, que introduziu, entre outros, o recorte racial em toda e qualquer
pesquisa envolvendo seres humanos; c) a recomendacdo de implantacdo de
uma politica nacional de atencdo as pessoas com anemia falciforme.

» A Il Conferéncia Mundial de Combate ao Racismo, Discriminagdo Racial,
Xenofobia e Intolerancia Correlata, em Durban na Africa do Sul (2001), que
foi um importante momento para consolidar a necessidade de um o6rgao de
poder politico voltado para a implementacéo dessas politicas no Brasil. Nessa
conferéncia foi aprovado um Plano de Acdo que, além de fortalecer o processo
politico para a criacdo da SEPPIR, tornou-se uma referéncia importante como
6rgédo de assessoramento direto e imediato junto ao Presidente da Republica
para a coordenacdo de politicas de promocéo da igualdade racial.

> A criacdo da Secretaria Especial de Politicas de Promoc&o da Igualdade Racial
(SEPPIR), pela Lei n° 10.678, de 23 de marco de 2003, com status de
ministério, representa uma conquista emblematica do Movimento Social
Negro. A SEPPIR tem como atribuicdo institucional promover a igualdade e
a protecdo dos direitos de individuos e grupos raciais e étnicos, por meio do
acompanhamento da coordenacdo das politicas de diferentes ministérios,
dentre os quais o da Saude e outros 6rgdos do governo brasileiro.

» A atuagdo do Movimento Social Negro brasileiro na 112 e na 122 Conferéncias
Nacionais de Saude, realizadas respectivamente em 2000 e 2003, fortaleceu e
ampliou sua participacao social nas instancias do SUS. Como resultado dessa
atuacdo articulada, foram aprovadas propostas para o estabelecimento de

padrdes de equidade étnico-racial e de género na politica de satde do Pais.

Com vistas & promogdo da equidade em salude e orientado pelos principios e
diretrizes da integralidade, equidade, universalidade e participagdo social, em
consonancia com o Pacto pela Saude e a Politica Nacional de Gestdo Estratégica e
Participativa no SUS (ParticipaSUS), o Ministério da Saude instituiu, em 2009, a Politica
Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), por meio da Portaria GM/MS
n° 992, de 13 de maio de 2009.

A partir da publicagdo da PNSIPN, o Ministério da Saude reconhece e assume a
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necessidade da instituicdo de mecanismos de promocéo da saude integral da populacao
negra e do enfrentamento ao racismo institucional no SUS, com vistas a superacdo das
barreiras estruturais e cotidianas que incidem negativamente nos indicadores de saude
dessa populacdo (precocidade dos 6bitos, altas taxas de mortalidade materna e infantil,
maior prevaléncia de doencas cronicas e infecciosas e altos indices de violéncia).

A PNSIPN também reafirma as responsabilidades de cada esfera de gestdo do
SUS, governo federal, estadual e municipal na efetivacéo das a¢des e na articulacdo com
outros setores do governo e da sociedade civil, afim de garantir o acesso da populagéo
negra as acdes e servigos de saude, de forma oportuna e humanizada, contribuindo para a
melhoria das condi¢cfes de saude desta populacdo e para reducdo das iniquidades de
raca/cor, género, identidade de género, orientacdo sexual, geracionais e de classe.

A Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), foi uma
resposta do Ministério da Salde as desigualdades em salde que acometem esta
populacédo e o reconhecimento de que suas condicdes de vida resultam de injustos
processos sociais, culturais e econdmicos presentes na historia do Pais. Mas isso nao
significou alteracdo da realidade de vida da populacdo negra e nem de continuarem
aparecendo nos piores indicadores sociais.

No Brasil existe um diferencial assustador nas condi¢bes de nascer, viver,
adoecer e morrer, dependendo da raca/cor da populacdo. Os dados do Censo
contribuem para conferir maior visibilidade as iniquidades que atingem a populagéo
negra. Sabemos, que esta constatacdo s6 foi possivel a partir da incorporacdo do
quesito raca/cor nos formularios basicos dos sistemas de informacdo em salde, fato
que comecou a se tornar realidade nos anos de 1990. A Portaria n® 344 de 1° de
fevereiro de 2017, padroniza a coleta do dado sobre racga/cor nos sistemas de
informacdo em salde, passando a seguir a classificacdo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a qual define cinco categorias autodeclaradas:
branca, preta, amarela, parda e indigena.

A Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra compreende as
estratégias para enfrentar a realidade vivida da populacdo negra no Brasil,
proporcionando uma equidade nos servigos de salde para essa populagdo. Assim,
reconhecendo as questfes determinantes que ocasionam situacOes de desigualdades
raciais provocadas pelo racismo.

Hoje ja contamos com respaldo cientifico consolidado para identificar

algumas doencgas que sdo consideradas mais prevalentes na populagédo negra em
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virtude do condicionamento de fatores genéticos que atuariam conjuntamente a
fatores ambientais, e que teriam um efeito direto ou indireto na mortalidade. As

doencas especificas abordadas na atencédo a satde das mulheres negras sao:

> HIPERTENSAO ARTERIAL — Na populagdo negra apresenta-se mais
complexa e no Brasil € a maior causa de morte materna, sendo possivel ser
tratada com medicacdo e vida saudavel.

» DIABETES MELLITUS TIPO Il — A populagdo maior atingida por esta doenca
é a populacdo negra, principalmente as mulheres, assim podendo ocasionar
gravidez de risco. E uma doenca também tratavel com medicamento.

» MORTE MATERNA EM MULHERES NEGRAS — A morte materna por
toxemia gravidica, que corresponde a doenca hipertensiva especifica na
gravidez, acontece mais frequentemente mulheres negras. E associada a fatores
pré-existentes como obesidade, HAS, gemelaridade, idade materna avancada.
Alguns destes fatores podem ser explicados pela ma assisténcia no pré-natal.

» ANEMIA FALCIFORME — Doenga gue se agrava mais na populacédo negra, ela
é hereditaria, mulheres negras que apresentam esta doenca tem a probabilidade
de gravidez de risco, sendo tratdvel precocemente com acompanhamento
intensivo.

» PROBLEMAS MENTAIS - A discriminagéo e exclusdo que sdo acometidas a
populacdo negra, mais especificamente a mulher negra, sdo fatores importantes
que determinam seu modo de vida e contribuem para aumentar os problemas

mentais, sociais e econémicos. (BRASIL, 2005, p. 9-13)

Essas doencas podem ser causadoras de mortes em mulheres negras no periodo
gestacional, em funcéo de ndo serem diagnosticadas e tratadas corretamente. Segundo
Cunha et al. (2005) ao trabalhar as causas de morte agrupadas em evitaveis e nao
evitaveis observa-se uma percentagem maior entres as causas evitaveis, nos obitos de
criangas negras. Dentre aquelas classificadas como evitaveis destacam-se,
majoritariamente, as causas no periodo pré-natal assim como aquelas do momento do
parto como as mais prevalentes. Esses resultados indicam um diferencial racial no
acesso aos servicos de salde e representam os maiores indices de mortalidade materna
em mulheres negras.

A mulher negra na sociedade brasileira vem enfrentando disparidades que a
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colocam em um patamar de inferioridade em relacdo as mulheres brancas. Com
relacdo a educacdo apresentam menor acesso, possuem status social e econémico mais
baixo, vivem em piores condi¢cBes de vida e de moradia. Ja com relacdo a saude
reprodutiva, tém menos acesso aos métodos contraceptivos e apresentam maiores
chances de engravidar ainda que ndo o desejem.

Por essas e outras razfes ndao € mera coincidéncia o fato de que nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste concentra-se a maioria das mortes de mulheres negras
em decorréncia de problemas na gravidez, parto, puerpério, e também a maioria das
mortes maternas. (MARTINS et al., 2000)

Os estudos que tratam das desigualdades em satde no Brasil tém revelado que
pessoas negras, quando comparadas as brancas, apresentam mdltiplas desvantagens
sociais, principalmente, no que diz respeito ao acesso e utilizacdo dos servigos de
salde. Esse quadro de desigualdade entre pessoas negras e brancas esté relacionado
tanto a fatores estruturais como escolaridade e renda, quanto & discriminacéo racial.

A discriminagdo racial e de género repercutem negativamente no acesso e na
permanéncia das mulheres negras nos servicos de salde e ndo estdo inseridas apenas
nas praticas individuais, mas fazem parte das normas e rotinas institucionais.

Apesar da obrigatoriedade, a auséncia da variavel cor na maioria dos
sistemas de informacdo da area de saude tem dificultado uma anélise mais
consistente sobre a saude das mulheres negras no Brasil. No entanto, 0s
dados socioecon6micos referentes a populacdo negra por si s6 ja sdo
indicadores de seu estado de saude. A grande maioria de mulheres negras
encontra-se abaixo da linha de pobreza e a taxa de analfabetismo é o dobro
quando comparada a das mulheres brancas. Por essas raz@es, elas possuem
menor acesso aos servicos de salde de boa qualidade, ocasionando maior
risco de contrair e morrer de determinadas doencas em relacdo as mulheres
brancas.

Estudos de Brasil (2005); Cunha (2012); Instituto Nacional de Cancer José
de Alencar Gomes da Silva (2017); IPEA, 2014; Martin et all (2000); Schneider
(2009) tém demonstrado que as mulheres negras estdo expostas a tratamentos
inadequados e acdes insuficientes de cuidado e prevencdo em saude, principalmente
no ambito da saude reprodutiva.

No tocante a gestacao, os resultados de estudo realizado a partir da analise de

relatorios de Comités de Morte Materna mostraram que o risco de morte materna é
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maior entre as mulheres negras. Dentre as causas, apontam complicacdes da gestacéo
ou trabalho de parto, devido a falta de acesso ao cuidado pré-natal e/ou um cuidado
pré-natal de baixa qualidade.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude vem demonstrando que existe
desigualdade no acesso ao cuidado pré-natal para as mulheres brasileiras, sendo que
as gestantes negras realizaram menos consultas pré-natais do que as brancas. Em
relacdo ao exame do colo do Utero, encontrou-se também maior proporcdo de
mulheres negras dentre as que nunca realizaram o referido exame. Além disso, outro
estudo mostrou que a prevaléncia e a reincidéncia dos miomas uterinos e a realizacao
de histerectomia € maior entre as mulheres negras.

Corroborando com essas pesquisas, privilegiamos a apresentacdo de alguns
indicadores sociais para demonstrar 0 racismo como fator relevante para as
desigualdades sociais e como opera na produgdo das iniquidades, entre negros e
brancos, no acesso aos servigos de saude. Apresentamos dois estudos com dados
estatisticos que reafirmam essas desigualdades entre mulheres negras e brancas.
Cunha et al. (2005) apresentam panorama das regides do Brasil com relagdo aos
atendimentos de gestantes no ano de 2000. Das mulheres negras que deram & luz na
regido Norte do pais, 8,9% ndo realizaram consultas de pré-natal contra 6,5% das
brancas, o que implica em 36% menos de chance de acesso a este tipo de assisténcia.
No Nordeste, as proporcdes foram de 10,1% para as negras e 6,9% para as brancas,
razdo de 46%. No Centro-Oeste, 3,9% versus 1,8%. No Sudeste e Sul, a propor¢édo de
negras que nao tiveram acesso aos cuidados no periodo gravidico foi o dobro das
brancas.

Em estudos realizados por Schneider (2009) em maternidades do municipio
do Rio de Janeiro, das 9.633 puérperas atendidas, entre julho de 1999 e marco de
2000, mais negras que brancas relataram diagnostico de doenca hipertensiva e sifilis
durante a gestacdo. Na avaliacdo quantitativa dos cuidados no pré-natal, a situacao de
inadequacdo foi comum para a maioria das mulheres negras. Além da inadequagéo do
pré-natal, a peregrinacdo em busca de atendimento foi de 31,8% entre as pretas, 28,8%
entre as pardas e 18,5% entre as brancas. A anestesia foi amplamente utilizada para o
parto vaginal em ambos os grupos. Contudo, a proporcdo de puérperas que nao
tiveram acesso a este procedimento foi maior entre as pretas e pardas 21,8% e 16,4%
respectivamente.

Estes estudos mostram que as desigualdades raciais se perpetuam nos servicos
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de saude reprodutiva, revelando que é fundamental compreender esse processo para a
superacdo das opressdes, discriminagdes e preconceitos raciais e suas implicagoes
sobre a satude da mulher negra. A incorporacdo do quesito cor nos sistemas de
informacdes de salude possibilita evidenciar, mediante constataces empiricas,
diferenciais raciais e vulnerabilidades produzidas no processo salde-doenca.
(SOARES, 2012)

As causas de morte materna estdo relacionadas a predisposicéo biolégica das
negras para doencas como a hipertensdo arterial, fatores relacionados a dificuldade de
acesso, a baixa qualidade do atendimento recebido e a falta de a¢des e capacitagdo de
profissionais de salde voltadas para os riscos especificos aos quais as mulheres negras
estdo expostas. (BRASIL, 2001)

A invisibilizagdo e naturalizagdo dessas mortes revelam que o “siléncio”
existente ndo se configura apenas em omissdo, fato este que ja seria grave violacao de
direitos humanos, mas, sobretudo, em ac¢do, ou seja, acdo de consentir, de permitir, de
deixar matar e deixar morrer. Ou seja, vai alem do fato de compreender a situacdo da
mulher negra. Revela-se algo que esta enraizado na sociedade, algo que se perpetua
na atencao a populacdo marginalizada que s@o 0s negros na sociedade brasileira.

E consenso na literatura que é sobre as mulheres negras que recaem as maiores
desvantagens de um sistema desigual e injusto. O pertencimento racial desde sempre,
e com inegavel carga discriminatoria historica, recai sobre a mulher negra e pobre. A
mulher negra, portanto, tem que dispor de redobrado esforco, dispendendo maior
tempo e energia para superar 0s obstaculos impostos ao seu direito de cidadania.

Ao reconhecer a salde como conjunto de condicGes integrais e coletivas de
existéncia, influenciadas pelo contexto politico, socioeconémico, cultural e ambiental,
ressaltamos a importancia de estudos sobre a salude da populacdo negra. No presente
estudo, conforme ja citado anteriormente, nosso olhar se volta para enfatizarmos o

cancer de mama em mulheres negras, tema que sera aprofundado no préximo item.

3.2 Cancer de Mama em mulheres negras

O céncer é 0 nome dado a um conjunto de mais de 100 doengas que tém em
comum o crescimento desordenado de células, que invadem tecidos e 6rgdos. Nesse
processo, as células se dividem rapidamente, podendo apresentar um comportamento

agressivo e incontrolavel, determinando a formacéao de tumores, que podem espalhar-
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se para outras regides do corpo.

Existem varios tipos de células do corpo que dao origem a diferentes tipos de
cancer. Quando comecam em tecidos epiteliais, como pele ou mucosas, séo
denominados carcinomas. Se 0 ponto de partida sdo os tecidos conjuntivos, como
0sso, musculo ou cartilagem, sdo chamados sarcomas. Outras caracteristicas que
diferenciam os diversos tipos de cancer entre si sdo a velocidade de multiplicacdo das
células e a capacidade de invadir tecidos e orgaos vizinhos ou distantes, conhecida
como metastase. O cancer estd na categoria das doencas cronicas ndo transmissiveis.
Os adoecidos cronicos convivem com enfermidades de longa permanéncia, com
doencas incuraveis, com reflexos importantes sobre suas vidas, nas atividades da vida
diaria, nas relagdes sociais e familiares, nas instituicdes de salude, nos cuidadores, nos
demais grupos e situacgdes sociais.

O céancer de mama, na satde publica, vem se constituindo um grande desafio
num contexto de envelhecimento populacional e enfrentamento das doencas cronicas
n&o transmissiveis no Brasil. E o tipo de cancer que mais acomete as mulheres no pais,
depois dos tumores de pele ndo melanoma e é o que mais leva ao 6bito. O cancer de
mama também acomete homens, porém € raro, representando apenas 1% do total de
casos da doenca. No Brasil, as estimativas de incidéncia de cancer de mama para o
ano de 2019, sdo de 59.700 casos novos, 0 gque representa 29,5% dos canceres em
mulheres.

O cancer de mama, possivelmente, é a neoplasia mais temida pelas mulheres,
uma vez que a sua ocorréncia causa grande impacto psicoldgico, funcional e social,
atuando negativamente nas questdes relacionadas a autoimagem e a percepcao da
sexualidade. E considerado de grande importancia na assisténcia a satde da mulher,
devido a elevada prevaléncia, morbidade e mortalidade.

Embora a incidéncia do cancer de mama em paises desenvolvidos seja maior,
sua mortalidade € menor devido ao melhor conhecimento da doenga e maior
tecnologia tanto no rastreamento quanto no tratamento. No Brasil, entretanto, observa-
se aumento tanto da incidéncia como da morbidade e mortalidade, uma vez que ainda
existem inimeras barreiras que perduram desde o acesso as a¢Oes de deteccao precoce
até as dificuldades de utilizacdo dos recursos diagndsticos e dos tratamentos
indicados. Essas condi¢cfes repercutem de forma negativa na sociedade, gerando
importantes impactos individuais, sociais e politicos, resultam na chegada das

usuarias em estagios mais avancados do céncer de mama, 0 que gera um pior
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prognostico. Sendo considerado um problema de Saude Pdblica € um dos alvos
primordiais da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica.

Desde 1980, o Brasil vem desenvolvendo politicas publicas na deteccao
precoce do cancer de mama e, em 1996, recebeu um destaque devido a Implantacéo
do Programa Nacional de Controle do Cancer de Utero e de Mama (Viva Mulher),
cujo principal objetivo era reduzir a mortalidade e as repercussdes fisicas, sociais e
psiquicas da doenca. A Politica Nacional de Atencdo Oncologica (2005) e o Pacto
pela Saude (2006) definiram como estratégias adotadas para o controle do cancer a
prevencdo, deteccao precoce, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos

Embora o céncer de mama seja considerado de bom progndstico se
diagnosticado e tratado no inicio, as taxas de mortalidade ainda sdo elevadas no Brasil,
provavelmente pelo diagnostico tardio, no qual o estagio da doenca ja se encontra
avancado. Na populagdo mundial, a sobrevida média apds cinco anos nos paises
desenvolvidos é de 85%, ja nos paises em desenvolvimento fica em torno de
60%.(INCA, 2015)

A abordagem do cancer de mama atravessa todos os niveis de atencdo e, para
obter melhor resultado no controle, necessita que a rede esteja articulada entre si.
Nesse sentido, no SUS, o fluxo para atendimento do cancer de mama esta organizado
da seguinte forma: a Atencdo Basica € responsavel pelas acGes de prevencdo e
detec¢do precoce. Quando ha uma suspeita de cancer, as mulheres sdo encaminhadas
para a Média Complexidade para investigacao diagndstica. Confirmado o cancer, elas
sdo encaminhadas para tratamento numa unidade hospitalar de referéncia, o INCA se
enquadra nesta ultima, Alta Complexidade. Os encaminhamentos devem ser feitos por
meio do sistema de regulacdo que organiza o acesso aos servicos dentro da oncologia.

A deteccdo precoce do cancer de mama é fundamental para obter um
tratamento menos invasivo e a cura da doenca. As recomendacfes para a deteccao
precoce do cancer de mama incluem o diagndstico precoce, que consiste em
investigacdo oportuna das lesbes mamaérias suspeitas, 0 rastreamento que é a
realizacdo de exames periddicos em mulheres sem sinais e sintomas da doenga. As
diretrizes brasileiras para o rastreamento do cancer de mama (INCA, 2015)
preconizam a oferta de mamografia para mulheres de 50 a 69 anos, a cada dois anos.
As mulheres devem ser orientadas sobre riscos e beneficios do rastreamento
mamografico para que exercam o seu direito de fazer ou ndo o exame de rotina.

O adequado tratamento é parte fundamental das acdes de controle do cancer



80

de mama, tendo impactos diretos na sobrevida e na mortalidade das mulheres
acometidas pelo cancer. De acordo com as condutas do INCA (2015), o tratamento
para 0 cancer de mama conjuga uma série de modalidades terapéuticas que
compreendem a cirurgia, radioterapia, quimioterapia, horménio terapia e cuidados
paliativos.

Alguns fatores podem interferir na definicdo do tratamento, s&o eles: o
estadiamento (extensdo da doenca), caracteristicas biologicas, condi¢cdes dos usuarios
(idade, status menopausal, comorbidades e preferéncias). O prognoéstico do cancer de
mama depende do estadiamento, assim como das caracteristicas do tumor. Quando a
doenca é diagnosticada no inicio, o tratamento tem maior potencial curativo. Contudo,
se houver evidéncias de metastases (doenca a distancia), o tratamento tem por objetivo
principal prolongar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida do usuario.

Ha& consenso na literatura que um dos principais determinantes do diagndstico
inicial do cancer de mama, em estadio avancado, € o atraso para a investigacdo de
lesGes mamarias suspeitas, 0 que compromete, de maneira importante, para um
prognostico ruim das usuarias.

Na Figura 1 sdo apresentadas proporcdes de casos de cancer de mama no
periodo de 2000 até 2015 em diferentes estadios. Analisando a Figura 1 podemos
identificar a quantidade elevada de diagndsticos de cancer de mama em estadio mais
avancado em relagdo aos casos de cancer com melhores chances de cura e tratamento
menos invasivo.

Diante dessa realidade se constata que aproximadamente 40% dos casos de
cancer de mama sdo diagnosticados em estddios mais avancados (Il e V),
acarretando um tramento mais agresivo que pode causar outras comorbidade e ou
sequelas, maior sofrimento psiquico e limitacBes tanto laborativas como para
atividades da vida diaria. Ressaltamos que mudar essa realidade do diagndstico
precoce do cancer de mama e um desafio necessario, pois a detec¢do precoce aumenta
significativamente a perspectiva e a qualidade de vida das mulheres, posteriormente
ao diagnostico da doenga.

Segundo o INCA, séo raros 0s casos de canceres que se devem exclusivamente
a fatores hereditarios, familiares e étnicos, apesar do fator genético exercer um

importante papel na oncogénese. Um exemplo sdo os individuos portadores de
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retinoblastoma’* cujos 10% dos casos apresentam historia familiar deste tumor.
Alguns tipos de cancer de mama, estdbmago e intestino parecem ter um forte
componente familiar, embora ndo se possa afastar a hipotese de exposicdo dos
membros da familia a uma causa comum. Determinados grupos étnicos parecem estar
protegidos de certos tipos de cancer. Um exemplo é a leucemia®® linfocitica, a qual
possui como principal caracteristica 0 acimulo de células doentes na medula 6ssea,
de modo que estas células substituem as células sanguineas normais. Esta doenca é
rara em orientais. Outro exemplo é o sarcoma de Ewing® que é muito raro em negros.

O céncer de mama ndo tem uma causa Unica. Diversos fatores estéo
relacionados ao aumento do risco de desenvolver a doenca, tais como: vida
reprodutiva da mulher (menarca precoce, nuliparidade, idade da primeira gestacdo
acima dos 30 anos, anticoncepcionais orais, menopausa tardia e terapia de reposicao
hormonal), fatores enddcrinos - obesidade, fatores comportamentais/ambientais e 0s
fatores hereditarios e consanguineos (unido de familiares em primeiro e segundo
grau). A idade continua sendo um dos mais importantes fatores de risco. As taxas de
incidéncial’ aumentam rapidamente até os 50 anos e, posteriormente, esse aumento
ocorre de forma mais lenta.

Segundo INCA (2019) e Fernandes et al. (2016), os fatores genéticos estéo
relacionados a presenca de mutacdes em determinados genes transmitidos na familia,
especialmente BRCA1 e BRCA2. De 5 a 10% dos casos de cancer de mama sao
atribuidos a fatores hereditarios como as mutagdes germinativas nos genes BRCA1 e
BRCA2, que sdo responsaveis pela sindrome de cénceres de mama e ovario
hereditarios. Mulheres com historico de casos de cancer de mama em familiares
préximos, sobretudo em idade jovem; de cancer de ovario ou de cancer de mama em
homem, podem ter predisposicdo genética e sao consideradas de risco elevado para a
doenca

A0 pensarmos na composicdo étnica da populacdo brasileira, num primeiro

* Tumor maligno originario das células da retina, que é a parte do olho responsavel pela visdo, afetando um ou ambos os
olhos. Geralmente ocorre antes dos 5 anos de idade.

15 Leucemia ¢ uma doenga maligna dos glébulos brancos, geralmente, de origem desconhecida. Leucemia linfoide
cronica (também conhecida como Leucemia linfocitica cronica ou LLC) é uma neoplasia dos linfécitos. A LLC afeta o linfécito B,
que se origina na medula dssea e esta presente nos linfonodos. Os linfécitos B sdo células envolvidas no combate as infecgdes. Na
LLC, o DNA desta célula é danificado, o que prejudica a sua fungio e leva a um aumento desordenado na sua produgao.

16 0 sarcoma de Ewing é o segundo tumor 6sseo mais frequente na infancia e adolescéncia. Trata-se de um cancer altamente
agressivo, e pode também surgir em tecidos de partes moles (misculos, cartilagens). Os avangos no tratamento levaram a uma
melhora significativa dos resultados. Pacientes com doenga localizada tém sobrevida em torno de 70-80%. Em pacientes com
doencga metastatica (quando o cancer se espalhou), a sobrevida é em torno de 30%).

7 E 0 nimero novos de casos diagnosticado da doenca que ocorreram em uma populagio, em um determinado periodo de
tempo. A taxa de incidéncia expressa a relagdo do niumero de casos novos com o tamanho da populacéo (por exemplo a cada 100
mil habitantes).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Neoplasia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Linf%C3%B3citos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Linf%C3%B3cito_B
https://pt.wikipedia.org/wiki/Medula_%C3%B3ssea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Linfonodos
https://pt.wikipedia.org/wiki/DNA
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momento, tivemos 0s negros que retirados compulsoriamente de distintas regides e
paises do continente africano, pertenciam a diferentes grupos étnicos que viviam num
meio ambiente diversificado, com uso e costumes diferentes. Os conceitos dos grupos
étnicos vindos para o Brasil, mesmo sendo discutiveis, sdo considerados pela literatura
histdrica e antropoldgica com a seguinte composicao: 0s bantos correspondem a cerca
de 50% a 60% e sdo originarios de regiGes situadas ao sul do continente. Os
procedentes da baia de Benin representam aproximadamente 40%. Percentagem
pouco expressiva corresponde aos que sdao oriundos da regido da Senegadmbia
(BRASIL, 2001).

Dentro desse contexto, 0s negros escravizados foram espalhados por varias
regides do pais, impondo-se dessa forma a reunido de grupos étnicos diversos sob o
mesmo espaco. As diferentes etnias do periodo foram culturalmente diluidas, o que
resultou na ideia de um conjunto populacional tnico, denominado de negro. Niveladas
pelo fendtipo cor da pele, aos poucos surgiram novas identidades étnicas e os habitos
e costumes foram sendo transformados e incorporados ao cotidiano.

A unido entre esses distintos grupos étnicos africanos resultou também de uma
genética peculiar, visivel na diversificacdo do fenétipo dos afrodescendentes, quando
se consideram outras caracteristicas externas como tonalidade da pele, constituicao do
cabelo, formato do créanio. Embora essas diferencas sejam vinculadas na diversidade
genética africana, para populacdo branca, escravizadora, sdo percebidas como um
conjunto uniforme identificada como populagédo negra.

A populacdo branca que chegou ao Brasil também apresenta diversidade
étnicas, pois ndo se pode deixar de mencionar que esses brancos também séo resultado
de vérias miscigenacdes ocorridas ao longo do processo histérico de formacdo dos
poVvOS europeus em contato com a Asia e a Africa. Quanto & populacéo original do
Brasil, os indigenas também sdo constituidos por varios grupos étnicos com cultura,
costumes e territorios diferentes e, como 0s negros e 0s brancos, acabam sendo
nivelados pelo fenétipo (cor da pele), como se houvesse homogeneidade étnica.

Segundo o Relatério Final da Mesa Redonda sobre "A Salde da Populagdo
Negra", realizada em 1996, sob o patrocinio do Ministério da Salde, a populagéo
negra brasileira apresenta uma especificidade genética que a distingue da "de qualquer
outra parte do mundo"”. Este fato se deve a miscigenacdo, no pais. Esta mistura
genética e cultural resultou em uma populagéo diferente da populacdo negra de outros

paises da América e, inclusive, da propria Africa.
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Grande parte dessa populacdo vive na periferia de centros urbanos, com
moradias inadequadas, baixa cobertura de saneamento bésico, proporcao elevada de
analfabetismo, pouca qualificacdo profissional e pouca perspectiva de ascenséo social.
E uma populagdo marginalizada, discriminada socialmente e mais vulneravel a
violéncia e a doencas. Segundo Alves e Barbosa (1998), é possivel que, do ponto de
vista das doencas com forte determinacdo genética, a populacdo brasileira
afrodescendente possa manifesta-las com caracteristicas préprias, ndo sendo correta a
simples transposicao dos resultados das pesquisas sobre essas doencas realizadas em
outros paises.

Consideramos importante refletir sobre a composicao étnica brasileira, por ser
uma populacdo que passou por um processo de miscigenacdo grande, dificultando
assim uma investigacdo com base em fatores genéticos.

Grande parte dessa populagdo vive na periferia de centros urbanos, com
moradias inadequadas, baixa cobertura de saneamento bésico, proporc¢édo elevada de
analfabetismo, pouca qualificacdo profissional e pouca perspectiva de ascenséo social.
E uma populagio marginalizada, discriminada socialmente e mais vulneravel a
violéncia e a doencas. Segundo Alves e Barbosa (1998), € possivel que, do ponto de
vista das doencas com forte determinacdo genética, a populacdo brasileira
afrodescendente possa manifesta-las com caracteristicas proprias, ndo sendo correta a
simples transposicao dos resultados das pesquisas sobre essas doencas realizadas em
outros paises.

Consideramos importante refletir sobre a composicao étnica brasileira, por ser
uma populagdo que passou por um processo de miscigenagdo grande, dificultando
assim uma investigacdo com base em fatores genéticos.

Nos Estados Unidos, as disparidades raciais na mortalidade por cancer de
mama continuam a existir, apesar de uma reducao geral na incidéncia. Desde a década
de 1950, as taxas de incidéncia de cancer de mama estabilizaram e a mortalidade
diminuiu para as mulheres brancas, enquanto a mortalidade por cancer de mama
aumentou de forma constante para as mulheres “afro-americanas”. Atualmente, as
mulheres “afro-americanas” morrem com mais frequéncia de cancer de mama do que
as brancas (30,2 vs. 21,3, respectivamente, por 100.000) e também apresentam uma
taxa de sobrevida menor em 5 anos (82% vs. 92%, respectivamente) (MARTINEZ et
al., 2016).

Uma das causas dessa disparidade esta relacionada ao estagio do diagnostico
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de cancer de mama para maioria das mulheres “afro-americanas”. Esses estudos
identificam maior probabilidade de mulheres “afro-americanas” serem diagnosticadas
em estagio avancado, receberem tratamento inadequado ao estagio da doenca, possuir
menos tempo de sobrevida apos o diagndstico e apresentarem um prognaéstico ruim.
O que pode estar relacionado a fatores genéticos ligados a ancestralidade africana,
contribuindo assim para essa disparidade. Mas também, ndo podemos deixar de
mencionar os estudos de Williams et al. (2016) onde ressaltam a importancia de
investigar a relacdo existente entre os “eventos estressores do cotidiano dos negros”,
que podem vir a contribuir para as diferencas raciais e a gravidade no curso do

tratamento do cancer de mama em mulheres “afro-americanas”. Segundo Williams:

Compreender e abordar efetivamente as disparidades entre brancos e negros
no cancer de mama exigird compreender rigorosamente as experiéncias vividas
de mulheres negras de racismo, segregacao, estresse psicossocial e o estresse
cumulativo de viver em meio a uma carga desproporcional de agressdes sociais
e ambientais e como essas experiéncias prejudicam a salde e contribui para o
risco de cancer de mama e mortalidade. (2016. P.2138)

Como sinalizamos anteriormente, ndo existem pesquisas que apontem 0S
motivos de uma maior prevaléncia de cancer de mama com prognostico ruim entre as
mulheres negras. Williams et al. (2016) aborda em seus estudos que ao comparar
mulheres brancas ndo hispanicas e mulheres negras hispanicas encontrou resultados
para diagnostico em estagio avancado e mortalidade por cancer de mama semelhante
em magnitude as mulheres negras ndo hispanicas, diferentemente do padrdo das
mulheres brancas hispanicas. Isso sugere que 0s riscos genéticos ligados a
ancestralidade africana podem ter algum papel no cancer de mama. O mesmo autor
ainda levanta a hipotese que as populacdes de ascendéncia africana em diferentes
contextos geograficos podem enfrentar exposi¢des comuns ligadas a adversidade
social e econémica devido a cor da pele ou discriminacgdo que pode aumentar 0s riscos
de cancer de mama através de acesso a cuidados de salde, exposicdo a agressoes
sociais e ambientais ou aumento do estresse psicossocial.

Em todos os trabalhos consultados (FERNANDES et al., 2016; MARTINEZ
etal., 2016; SOARES et al., 2015; WILLIAMS; MOHAMMED; SHIELDS, 2016) ao
compararem mulheres brancas com mulheres ‘“afro-americanas” obtiveram 0s
mesmos resultados que colocam a mulher negra em situacdo desfavoravel quanto ao

diagnostico precoce, tratamento do cancer de mama e com altas taxas de mortalidade.
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A realidade do cancer de mama no Brasil ndo esta muito diferente da realidade
dos EUA com relagédo ao cancer de mama em mulheres negras. A partir da realidade
vivenciada empiricamente no cendrio de pratica desta pesquisa, enquanto assistente
social do Hospital do Cancer - HCIII, observo que no ano de 2011, o quantitativo de
mulheres ndo brancas matriculadas no INCA em relacdo a mulheres brancas foi
reduzido. Tal observacdo vem sendo reforcada pelos dados de registro hospitalar de
cancer desta unidade, que em 2011 foi de apenas 11,6% para mulheres negra, 31,8%
para mulheres pardas e 56,1% para mulheres brancas. Tal situacdo suscitou alguns
questionamentos com relagio a “populagdo negra.”'® Existe algum fator genético que
protegeria mulheres negras do cancer de mama? Como vem se dando o acesso destas
mulheres a prevencéo, diagnostico e tratamento do cancer de mama?

Para um maior aprofundamento dessa situacdo, buscamos na literatura por
estudos que contribuam para pensar a respeito do cancer de mama considerando o
fator raga. Os resultados nos incentivam a conhecer mais essa realidade, pois
apresentam uma situacdo bem desfavoravel para a mulher negra. VERISSIMO
(2018), levantou em seu trabalho alguns autores que abordam a questdo do cancer de
mama, na qual, identificam uma disparidade racial em relacdo ao diagndstico e
tratamento para o cancer de mama em mulheres negras comparadas as mulheres
brancas.

Autores brasileiros (AMORIM et al., 2008; AYALA, 2012; RENNA
JUNIOR; SILVA, 2018; SANTOS; GUIMARAES; ARAUJO, 2007; SCHNEIDER;
ELEONORA, 2009; SILVA; VIANNA; BARJA, 2017) ao analisarem a situacdo do
cancer de mama no pais, tém considerado que a falta de acesso aos servi¢os de salde
é uma das mais importantes causas da progressdo da doenca, pois impede o
diagndstico precoce. Essa realidade estd associada a existéncia de desigualdades
raciais e socioeconémica, onde a populacdo negra na sociedade brasileira encontra
dificuldade de acesso aos bens e servigos disponibilizados pelo poder publico.

Essas pesquisas, realizadas em diversas regides do Brasil, ao analisarem as
variaveis raga/cor, grau de instrucdo, situagdo socioecondémica concluem que esses
fatores podem interferir no acesso ao rastreamento, diagnostico precoce e tratamento

do cancer de mama, além de impactar na expectativa de vida das mulheres negras.

18 Neste trabalho, optamos em seguir a orientacdo do movimento negro que considera negros a
soma de pardos e negros, como utilizada também pelo IBGE.
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Essa situacdo pode ser exemplificada através dos dados do INCA sobre desigualdades
no acesso ao exame de mamografia segundo nivel escolaridade levando em
consideracéo a cor/raca.

Os dados do PNS (2013) representados na Figura 1 ajudam a ilustrar a
dificuldade de acesso da mulher negra a servigos de satde fundamentais. Na Figura
2, sdo apresentados o percentual de mulheres negras, pardas e brancas entre 50 e 69
anos que realizaram mamografia. Os dados da Figura 2 mostram que cerca de 66,2%
das mulheres brancas na faixa etaria da pesquisa realizaram mamografia, enquanto
que 54,2% de mulheres negras e 52,9% de mulheres pardas na mesma faixa etéria

realizaram este tipo de exame.

Anos
Mooy W W .
Figura 1 — Proporcéao percentual de casos de cancer de mama feminina, segundo

estadios clinicos. RHC, de 2000 a 2015 (retirado de INCA, 2019, p:44.)
cor ou raca
Parda
Freta

Branca

Percentual

Figura 2 — Percentual de mulheres de 50 a 69 anos que fizeram mamografia nos
altimos dois anos, no Brasil, segundo cor ou raga. PNS, 2013. (retirado de
INCA,2019, p:45)
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Jana Figura 3 é possivel observar em diferentes regides do Brasil o percentual
de mulheres entre 50 e 69 anos que realizaram mamografia em fungdo do grau de
escolaridade. Observa-se na Figura 3 que em todas as regides quanto maior o grau de
escolaridade, maior o percentual de mulheres que realizaram o exame de mamografia.
E também interessante notar que nas regides Norte e Nordeste o percentual de
mulheres com nivel de escolaridade superior completo que realizaram a mamografia
foi parecido com o observado nas demais regifes. Todavia, nas regides Norte e
Nordeste as mulheres com niveis de escolaridade inferior apresentaram menor acesso
a realizacdo da mamografia do que nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste.

Esses dados mostram que o nivel de escolaridade pode repercutir na procura
aos servicos de saude diante do aparecimento de noédulos ou de suspeita de tumor
maligno de mama. Como vimos anteriormente neste trabalho, as mulheres negras se
enquadram no perfil de possuir menor escolaridade em relacdo as mulheres brancas.
Por serem mais vulneraveis, devem ser alvo de estratégias de prevengdo mais

especifica que leva a diminuicdo dessa desigualdade racial.
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Brasil e Regides
Sem Instrucao e fundamental iIncompleto B Médio completo e superior incompleto
B rFundamental completo e médio incompleto B superior completo
Figura 3 — Percentual de mulheres de 50 a 69 anos que realizaram exame de

mamografia nos ultimos dois anos anteriores a pesquisa, por nivel de instrucdo, Brasil
e Regides. PNS, 2013. (retirado de INCA, 2019, p:56)
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A maioria dos estudos consultados para esta pesquisa conclui que as mulheres
negras possuem maior risco de serem estadiadas tardiamente em relagdo as mulheres
brancas, sdo usudrias dependentes do SUS, tém menor nivel de escolaridade e
apresentam maior incidéncia de Obito e metastases. Em geral, as mulheres negras com
cancer de mama possuem um pior prognéstico quando comparada a outros grupos
étnico-raciais, apontando como possiveis causas 0 diagnostico tardio da doenca, o
acesso mais dificultado a assisténcia terapéutica e as possiveis diferencas no
tratamento e em seus resultados. Uma realidade que a Politica Nacional de Saude
Integral da Populagdo Negra ndo conseguiu modificar.

Apesar dessa realidade, ndo existem estudos caracterizando o perfil de
linhagem genética de uma amostra de risco hereditario de cancer de mama na
populacdo brasileira. De acordo com Gabriela C. Fernandes et al (2016) os principais
estudos publicados até o momento envolvem populacdes especificas tais como:
mulheres jovens com cancer de mama; regides e ou mutacGes especificas de genes,
com a maioria dos estudos focando suas analises na identificacdo das mutacdes nos
genes BRCA1/BRCA/2.

Ainda com base nos estudos de Gabriela C. Fernandes et al (2016), onde
utilizaram uma amostra de 349 familias com risco hereditario de cAncer de mama e de
ovario de uma unica instituicdo para a presenca de mutacdo germinativa BRCAL e
BRCA2, assim como para a composicdo étnica (linhagem genética). O estudo
comprova a grande miscigenacao que a populacéo brasileira passou e apesar de terem
encontrado uma grande predominancia de ancestralidade europeia nas amostras
estudadas, todos os individuos (com ou sem mutacao) tiveram uma maior ou menor
extensdo de perfis ancestrais e essa mistura ndo se correlacionou com status
mutacional, tipo de mutacdo, idade ao diagnostico ou tipo de cancer desenvolvido. No
entanto, observaram um comportamento mais agressivo do cancer em pacientes cujo
componente Africano foi maior.

Os autores apresentam algumas lacunas em seu trabalho. Apesar de ser
considerado o maior estudo brasileiro envolvendo o sequenciamento completo dos
genes BRCA1 /BRCA2 em uma amostra de alto risco para o HBOC e correlacionando
os achados com o perfil ancestral da populagdo, a coorte analisada ndo pode ser
considerada representativa do conjunto da populacéo brasileira e os resultados obtidos
em relacdo a falta de associacao entre o perfil mutacional e a ancestralidade genética

devem ser validados em uma coorte maior. “A genotipagem de um grupo amostral
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maior, com todas as cinco regides brasileiras igualmente representadas, seria muito
informativa”. (FERNANDES et al., 2016).

Como foi abordado neste trabalho, as mulheres negras encontram-se em
desvantagens em relacdo as mulheres brancas em multiplas dimensdes: no acesso a
salde, educacdo, trabalho, recursos econdmicos e sociais. Para além de pesquisas na
area da genética, deve-se ter também um olhar diferenciado, no sentido de
entendermos melhor os impactos dos determinantes sociais, do racismo na vida das
mulheres negras para o desenvolvimento do cancer de mama, contribuindo assim, para
a reducdo efetiva das disparidades raciais e de classe no diagndstico e tratamento do
cancer de mama.

Para conhecermos melhor como vem se dando o acesso das mulheres negras
no INCA 111, campo de estudo desta pesquisa, reservamos essa parte do trabalho para
trazermos alguns dados dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC, no periodo entre
2009 a 2016 em relacdo a matricula das usuarias, levando em consideracédo o quesito
raca/cor. A finalidade € evidenciar ou ndo, quantitativamente, desigualdades em
relagdo & matricula entre brancas e negras, como também ter uma visdo como essas
mulheres chegam ao INCA IIl. Convém sinalizar que foram excluidas todas as
matriculas do sexo masculino dos periodos avaliados.

No primeiro momento, estabelecemos o periodo de 2012 a 2016, mas no
decorrer deste estudo surgiu a necessidade de incluirmos mais trés anos (2009, 2010,
2011) afim de conseguirmos realizar uma comparacdo com a tendéncia do aumento
da populacdo negra na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua
(IBGE,2016), desse mesmo periodo, como foi abordado no final do capitulo anterior.

No periodo de 2009 a 2016, na unidade do INCA Il1l, na Tabela 1, verifica-se
um aumento das matriculas de mulheres negras (pretas e pardas) e diminuicdo das
matriculas de mulheres da cor branca, a partir de 2012. Esses dados se igualam a
tendéncia sinalizada pelo IBGE. Observa-se que a variavel raga/cor a partir do ano de
2012, apresenta um aumento significativo para mulheres negras, porém em 2016 volta
a ter queda das mulheres de cor preta/pardas. Ndo foi possivel, neste trabalho,
fazermos uma andlise até os dias atuais, por problemas institucionais de
sistematizacdo dos dados.

O que torna importante considerar que a variavel (raga/cor) tem como fonte de
informacdo a autodeclaragdo no momento da realizagéo de seu cadastro na instituicéo,

por formulacao de pergunta direta pelo atendente responsavel por esse registro inicial,
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ou pela concepcdo do préprio atendente, sem questionamento a usuaria. O que se
observa empiricamente é que ndo ha uniformizacéo de conduta relativa a coleta dessa
informacdo no momento da matricula da usuaria no INCA Ill. Assim, o critério de
classificacdo fica por conta do profissional que realiza o atendimento sem envolver a
usuaria. Outro fator que pode estar influenciando essa tendéncia, de queda de
matricula de mulheres brancas e aumento das mulheres negras, sdo as Politicas de
Acles Afirmativas que contribuem para mudanga da imagem e da autoestima da
populacéo negra e afirmagéo de sua identidade racial.

Tabela 1 — Numero de matriculas de mulheres realizadas no INCA 11l em relacdo a
cor/raga no periodo entre 2009 a 2016.

Ano da Matricula
Cor/Raca
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Branca 846 815 713 749 617 647 510 745
Preta/Negra 679 652 528 750 680 | 638 | 724 513
Amarela 1 1 0 1 2 3 1 2
Indigena 0 1 1 1 0 0 1 0

Elaboracdo prépria

A Tabela 2, demonstra a relagcdo do nimero de 6bitos que ocorram no mesmo
ano da matricula e até 5 anos apds a matricula, periodo de sobrevida estabelecido para
pessoas com doenca avancada. Os dados desta Tabela s6 corroboram o que ja foi
sinalizado anteriormente neste estudo: que mulheres negras possuem maior risco de
serem diagnosticadas de cancer de mama em estagios mais avancado da doenga em
relacdo as mulheres brancas e com mais probabilidade de dbito.

Como se pode observar na Tabela 2, em todos os anos analisados (2009 a
2012), a porcentagem de oObito foi maior em negras em relagdo as brancas. De uma
forma geral, esses dados reafirmam os achados de outras pesquisas citadas neste
estudo (AMORIM et al.,, 2008; AYALA, 2012; FERNANDES et al., 2016;
MARTINEZ et al, 2016; RENNA JUNIOR; SILVA, 2018; SANTOS;
GUIMARAES; ARAUJO, 2007; SCHNEIDER; ELEONORA, 2009; SILVA;
VIANNA; BARJA, 2017; SOARES et al., 2015; WILLIAMS; MOHAMMED,;
SHIELDS, 2016), quanto as desigualdades raciais na satde, ainda que o recorte tenha

sido mortalidade de mulheres negras com cancer de mama. A identificagdo desses
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dados evidencia a dimenséo do legado do passado escravista da populacédo negra, que

produziu desigualdades resultantes do racismo e da discriminacao racial.

Tabela 2 — NUmero de o6bitos ocorridos no INCA 111 num periodo de 5 anos a contar da
matricula em relagdo a cor/raga no periodo entre 2009 a 2012.

Ano da Obito em 5 anos da em relagdo a cor
Matricula | Branca| % | Preta | % | Amarela| % | Parda| %
2009 180 21,3 67 28,4 -- - 120 27,1
2010 196 24,0 o7 26,1 1 100 123 28,3
2011 153 21,4 36 24,8 -- - 97 25,3
2012 150 20,0 80 29,7 -- - 121 25,1

Elaboracéo propria

As disparidades na area da saude entre mulheres negras com cancer de mama
e mulheres brancas observadas neste estudo, sinalizam iniquidades no acesso e na
qualidade da atencdo integral a saide das mulheres, alertando para a importancia da
promocdo da equidade em saude, por meio do combate ao racismo e as desigualdades
sociais. Nao podemos deixar de ressaltar que mulheres negras, em sua histéria de vida,
enfrentam os efeitos cumulativos da discriminagéo racial, de género, da redugéo de
direitos e acesso a saude, status social mais baixo, trabalhos mais precarizados. Enfim,
compartilham varias situacdes negativas no cotidiano de suas vidas e isso também
pode contribuir para o surgimento de doenca e neste caso o cancer de mama.

Ao descrever e analisar comparativamente o quantitativo de matriculas no
HCIII e o tempo dos dbitos entre mulheres negras e brancas, os dados deste estudo
reafirmam a importancia da incorporagéo do recorte racial quando da elaboragéo dos
perfis epidemioldgicos, sendo fundamental a sensibilizacéo dos profissionais de satde
quanto a incluséo e ao adequado preenchimento da variavel raga/cor nos registros dos

servigos de saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os aspectos trabalhados neste estudo, antes de conduzir a algum tipo de
concluséo acerca do cancer de mama em mulheres negras, pretendem funcionar muito
mais no sentido de indicar novas preocupacdes para um conhecimento mais profundo
sobre as disparidades raciais na oncologia, mais especificamente no diagnéstico e
tratamento do cancer de mama.

Sabemos que no Brasil as discriminacges raciais sdo herancas do passado, mas
que estdo presentes na sociedade atual e sdo vividas e sentidas no cotidiano de vida
da populagdo negra. Como demonstramos ao longo deste trabalho, as desvantagens
dos negros em relagdo aos brancos estdo na educacdo, no mercado de trabalho, na
moradia, no acesso aos servigcos de saude etc. Diante desta realidade, buscamos
algumas discuss@es para uma maior compreensdo da situacdo da populacdo negra na
sociedade brasileira

Com relacéo a politica social, entre 1930 e 1964, influenciada pela ideologia
desenvolvimentista e da ado¢do de uma cultura nacional mestica ou sincrética, em
termos simbolicos, os negros brasileiros sdo integrados a nagéo brasileira, e em termos
materiais, pelo menos parcialmente, através da regulamentacdo do mercado de
trabalho e da seguridade social urbana, revertendo o quadro de exclusdo e
descompromisso patrocinado pela primeira Republica. Porém, uma politica
eminentemente universalista ndo foi capaz de modificar a situacdo da populacao
negra, permanecendo as desigualdades entre brancos e negros no Brasil;

A ideia que sobressai em relacdo as politicas sociais é que sdo mecanismos de
articulacdo, tanto de processos politicos que visam o consenso social, aceitacdo e
legitimacdo da populacdo, a manutencao das relacGes sociais, a reducéo de conflitos.
No contexto de mundializagéo, correspondente ao novo estagio do capitalismo: a
restruturacdo produtiva, o avanco do projeto neoliberal e a contrarreforma do Estado
impulsionam a generalizacdo das relagOes sociais, ampliando a desigualdade de
classe, género, étnico-raciais, entre outras. Alem disso, submete-se a seus dominios e
objetivos de acumulacdo o conjunto das relagfes sociais: a economia, a politica e a
cultura, redimensionando as lutas sociais e as configuracdes do Estado. Em
consequéncia ha uma radicalizacdo da questdo social e uma nitida regressdo dos

direitos sociais e de politicas publicas, atingindo assim, todos os setores da vida social,
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politica e econdmica.

Isto fica evidente quando analisamos as politicas sociais nos paises de
capitalismo periféricos, como o Brasil. Em fun¢do da profunda desigualdade racial,
de classe e a miserabilidade da populacdo, as politicas sociais ndo sdo de acesso
universal, pois possuem um caréter setorial, focal e excludente, voltadas para certas
categorias especificas. Ndo conseguindo assim, satisfazer as necessidades primérias
ligadas a sobrevivéncia do conjunto da populacdo que se encontra em situacdo de
vulnerabilidade social.

Os estudos sobre politicas sociais, apesar de reconhecerem que estdo voltadas
para atender aos interesses econdmico e politico, consideram que s&o espacos
contraditérios que permitem a absorcdo de demandas das classes menos favorecidas.
Assim, a partir das incorporacdes dessas demandas introduzidas nas a¢ées do governo,
politicas sociais e servicos que vao atender as necessidades da populacdo
subalternizadas, mas esses espacos ndo sdo hegeménicos, constituem-se em espacos
de luta, contradicdo, conflitos e expansdo de direitos. Nesse sentido, 0 movimento
negro, dentro de um contexto histérico, conseguiu introduzir demandas antigas da
populacdo negra, principalmente na area da educacdo e saude, que se materializam
nas Politicas de A¢bes Afirmativas.

Na salde os estudos passam a ressaltar a questdes étnico racial, para além da
situacdo socioecondmica, permitindo assim, o surgimento de novos elementos
capazes de subsidiar a implementacdo de politicas e ou programas que se destinem a
promover nao apenas a melhoria das condi¢fes de saude, mas também, e sobretudo,
a equidade no Brasil. Nesse sentido, encontramos na Politica Nacional de Salde
Integral da Populagdo Negra um instrumento para o enfrentamento das desigualdades
presente no cotidiano do ser negro objetivando uma equidade nos servi¢os de salde
para a populacéo negra.

Vale ressaltar que no Brasil a discriminagdo e o preconceito sdo mecanismos
que dificultam uma mudanca nas relacdes étnico-raciais, por restringirem acesso a
salde, a educacdo, a permanéncia nas escolas, inser¢cdo no mercado de trabalho,
condi¢cbes de habitacdo, enfim igualdade de oportunidades. Na maioria dessas
dimenso6es de condicdes de vida constata-se, na ultima década, importante evolugéo
que, no entanto, ndo se traduz em reducdes significativas nos diferenciais entre
brancos e negros.

A politica pablica ndo pode silenciar diante da elevada intensidade e do padrao
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estavel da desigualdade racial, como apontam os dados trabalhados neste estudo nos
capitulos anteriores. 1sso requer estratégias de inclusdo social e econémica orientadas
pelo principio de equidade e com preferéncia racial.

Diante do que apresentamos nesse estudo enfatizamos que as desigualdades
raciais séo produtos de um amplo e complexo processo de reproducédo de iniquidades
e de hierarquias sociais. Destacamos o racismo, 0 preconceito, a discriminagdo, como
mecanismos que atuam na manutencdo da populacdo negra nos espagos menos
valorizados da sociedade brasileira. Com relagcdo a saude da populacdo negra, traz
diversos desafios.

A populacdo negra apresenta um perfil epidemioldégico marcado por
singularidades, tanto do ponto de vista genético, como das condicdes
socioecondmicas, educacionais e das desigualdades histdricas relacionadas com a
pobreza, imputadas pelo racismo. Essa realidade impacta diretamente no processo
saude/doenca, reproduzindo diferencas na forma de viver, adoecer e morrer da
populacdo negra. Conforme pesquisas mencionadas neste estudo, esse perfil é
marcado pela mortalidade precoce, discriminag@o na assisténcia e pela qualidade da
assisténcia. O que vem a corroborar para a constatacao da existéncia de desigualdades
raciais na saude e a importancia da incorporacao do recorte racial na elaboracéo dos
perfis epidemioldgicos e de analises de situacdes de saude.

A determinacdo social do processo saude/doenca deve ser analisada no
contexto mais amplo das desigualdades sociais existentes em cada realidade regional.
Pode-se compreender que as vulnerabilidades sociais que afetam a populagdo negra,
mais precisamente do sexo feminino, sdo referentes a fatores construidos socialmente
e que causam a sua segregacdo na esfera social. S&o mulheres negras marginalizadas
pelas relacdes sociais de poder existentes, o que contribui para aumento da taxa de
desigualdade na area da saude dessas mulheres.

No universo da oncologia, as desigualdades raciais também se fazem
presentes. Com relagdo ao céncer de mama, este estudo demonstrou que se
considerarmos a raca, as mulheres negras, quando comparadas as mulheres brancas,
séo diagnosticadas com doenga avangada inviabilizando o tratamento curativo e sendo
0 responsavel por um maior nimero de obitos nessas mulheres. A literatura confirma
que a mulher negra brasileira se enquadra nos determinantes sociais para a néo
detecgdo precoce do cancer de mama, por serem usuarias da rede publica de satde

(SUS) e apresentarem baixa nivel de escolaridade e econdmico em relagdo as
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mulheres brancas.

Enfatizamos que o diagndstico precoce do cancer de mama no Brasil ainda €
uma etapa a ser vencida, o que requer investimento e profissionais capacitados, atentos
para a deteccdo precoce, visando aumentar a perspectiva e a qualidade de vida das
mulheres, apds seu diagndstico, o que acaba, também, desonerando os cofres publicos.

Sabemos que a miscigenacdo ocorrida no Brasil deu origem a uma populacéo
diferenciada e, segundo a literatura, com uma especificidade genética bem diferente
de outras partes do mundo. Tal evidéncia pode ser um complicador para pesquisas
genéticas, levando em consideracdo o quesito raga/cor, que apontem os motivos de
uma maior prevaléncia de cancer de mama com prognaostico ruim entre as mulheres
negras.

Ao analisarmos a situagdo de mulheres negras com cancer de mama entre o
Brasil e os EUA, observamos que nos dois paises as mulheres negras sdo
diagnosticadas em estagios mais avancados da doenca e apresentam indices elevados
na incidéncia e mortalidade para o cancer de mama. Isso nos leva a inferir que
disparidades raciais e socioeconémicas incidem na mortalidade de mulheres negras
com cancer de mama.

Ressaltamos a importancia de novos olhares para explicar o processo
salde/doenca na oncologia, mas especificamente no cancer de mama, que considerem
a historia de vida dessas mulheres, envolvendo a condicdo bioldgica; étnica/racial, as
opressdes de género, as condicdes de habitacdo e etc. Concordamos com Kimberlé
Crenshaw (1994) quando sinaliza que necessitamos de um novo paradigma embasado
no entendimento de que as doencas raciais encontram-se no interior da compreenséao
da interpenetragdo de “classe”, “sexo/género” e “raga/etnia”. Nesse sentido, propde
ser necessaria uma historicizacdo da abordagem interseccional para as desigualdades
sociais que sdo, também, historicizadas e locais, e defende uma perspectiva pos-
colonial da interseccionalidade. Compreender a precariedade da vivéncia das
mulheres latino-americanas através de uma chave interseccional que considere raca,
género, classe, etnia e sexualidade é tdo importante quanto explorar de que forma as
colonialidades formatam as experiéncias de vida dessas mesmas mulheres.

Portanto, pode-se compreender que além dos determinantes bioldgicos, ou
seja, doenca genética, ha também os determinantes externos, fatores que influenciam
a forma de vida, visdo de mundo, a discriminagéo racial vivenciada por mulheres

negras. Fatores estes que podem estar contribuindo para que essas mulheres
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encontrem dificuldade no acesso aos servicos de salde, apresentem doenca mais
avancada no momento do diagnostico e ocupem estatisticamente indices mais altos de
Obito em relacdo a outros grupos étnicos.

Assim, chegamos ao final deste trabalho, mas ainda com muitas incertezas
quanto aos questionamentos realizados na introducéo. Até que ponto a questio étnica
contribui para as desigualdades raciais no diagnostico e tratamento do cancer de
mama? A Mulher negra nao tem acesso ao diagnostico precoce por que ela é negra ou
por que € pobre? A Mulher negra ndo tem acesso ao tratamento por que ela € negra ou
por que ¢ pobre? A Mulher negra ¢ diagnostica tardiamente por que ela € negra ou por
que € pobre? A Mulher negra tem dificuldade de acessar os servicos de satude por que
ela ¢ negra ou por que ¢ pobre? A Mulher branca e pobre também teria diagnostico de
cancer de mama tardio?

As pesquisas desenvolvidas no Brasil e nos Estados Unidos demonstram que
0 racismo é um fator gerador de doencas e/ou de agravamento de situagdes
patogénicas preexistentes, bem como fator de incidéncia sobre as taxas de mortalidade
da populacédo. Tal situacdo também foi evidenciada com relagdo ao cancer de mama,
que apresentou maior incidéncia de 6bito em mulheres negras.

A discussdo das desigualdades que atingem as mulheres negras no Brasil
comumente aponta para a presenca de uma triplice discriminacdo: o fato de ser
mulher, ser negra e pobre. Se por um lado esse esquema de analise torna mais facil a
compreensdo de trés poderosos fatores determinantes da desigualdade, por outro
requer a compreensdao de que a mulher negra vivencia simultaneamente graus
extremos de violéncia decorrente do sexismo, do racismo e dos preconceitos de classe
social, o que é pesado demais. Assim, acerca do cancer de mama em mulheres negras
fica claro que o racismo, as desigualdades raciais e de classe incidem de modo mais

perverso sobre a mulher negra e pobre.
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APENDICE A

Tabela 1 - Namero de matriculas de mulheres realizadas no INCA 111 em relacéo a
cor/raga no periodo entre 2009 a 2016.

Ano da Matricula
Cor/Raca
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Branca 846 815 713 749 617 647 | 510 745
Preta 236 218 145 269 | 222 | 229 | 247 | 213
Amarela 1 1 0 1 2 3 1 2
Parda 443 434 383 481 | 458 | 409 | 477 | 300
Indigena 0 1 1 1 0 0 1 0
o sem 0 0 0 0 0 0 0 0
informacao
Total 1526 | 1472 | 1242 | 1.501 | 1.299 | 1.288 | 1.236 | 1.260
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Tabela 2 — Numero de dbitos ocorridos no INCA 111 em relagdo a cor/raga branca no

periodo entre 2009 a 2016.
Ano da Ano do Obito
Matricula 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
2009 40 45 36 29 19 11 15 -
2010 -- 38 47 41 40 30 10 1
2011 -- -- 31 35 36 29 23 1
2012 -- -- -- 27 46 35 24 18
2013 -- -- -- -- 28 43 36 9
2014 -- -- -- -- -- 35 37 27
2015 -- -- -- -- -- -- 24 34
2016 -- -- -- -- -- -- -- 33
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Tabela 3 — Numero de 6bitos ocorridos no INCA 111 em relacéo a cor/raca preta no

periodo entre 2009 a 2016.
Ano da Ano do Obito
Matricula | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 [ 2013 | 2014 | 2015 | 2016
2009 11 | 18 | 14 | 16 8 8 2 -
2010 - 14 12 17 12 2 7 -
2011 - - 9 7 11 7 2 1
2012 - - - 11 | 15 | 17 | 22 | 15
2013 - - - - 10 | 23 8 17
2014 - - - - - 15 | 21 | 16
2015 - - - - - - 20 | 18
2016 - - - - - - - 16
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Tabela 4 — Numero de o6bitos ocorridos no INCA 111 em relacéo a cor/raca amarela no

periodo entre 2009 a 2016.
Ano da Ano do Obito
Matricula 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
2009 0 0 0 0 0 0 0 0
2010 -- 0 0 0 1 0 0 0
2011 - - 0 0 0 0 0 0
2012 -- -- -- 0 0 0 0 0
2013 -- -- -- -- 1 0 0 0
2014 -- -- -- -- -- 0 0 0
2015 -- -- -- -- -- -- 1 0
2016 -- -- -- -- -- -- -- 0
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Tabela 5 — Numero de dbitos ocorridos no INCA 111 em relagéo a cor/raga parda no

periodo entre 2009 a 2016.
Ano da Ano do Obito
Matricula 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
2009 19 | 33 | 28 | 24 | 16 10 5 0
2010 - 28 31 28 22 14 4 0
2011 - - 23 25 27 13 9 1
2012 - - - 21 34 27 21 18
2013 - - - - 14 33 20 19
2014 - - - - - 20 33 | 22
2015 - - - - - - 30 | 42
2016 - - - - - - - 27




