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Em funcdo da tematica “O cotidiano de criancas @eadentes portadoras de

cancer, ou seja, cancer infantil faz-se necessario disc¢ modo breve a doenca
“Cancer”, propriamente dita.

Todos os oOrgaos (como por exemplo, o figado, obcéreo estdbmago) séo
constituidos por células. “O cancer — ou 0s cascgdeque sdo varios, nada mais € que a
reproducdo, desordenada e anormal, de um dadodépcélula no organismo” (Silva:
1994,152).

Em condi¢bes normais, isto €, em pessoas sadiaglidas se dividem de forma
ordenada e seguem estagios de maturacdo. A refartidea acredita que, em estados de
depresséo o organismo perderia a capacidade remyrdndar combate as células malignas,

as quais se reproduziriam livremente.



Leshan acrescenta que “O Céncer ndo é apenasiaenga, sao diversas
doencas relacionadas, que afetam, de varias mgndiferentes partes do corpo humano. E
em parte por esse motivo, continua sendo a maitenmoisa de todas as doencas graves”
(1994, 19). Na publicacédo do National Cancer lajto cancer define-se como “células
de determinado 6rgdo que passam a crescer de figsmmdenada e incontrolavelmente.
Como consequéncia da divisdo e crescimento calelsordenado ha a afirmacédo de uma
massa de tecido denominada massa tumoral ou simgiés tumor” (NCI; 00, 19).

Tumores malignos séo considerados cancer. Esaarparigina-se do latim
e significa caranguejo, crustaceo que se desloga agilidade nos mangues, pois suas
varias partes, alcancam locais distantes rapidanéasta doenca foi assim denominada
pela capacidade que as células cancerosas possusendisseminar para 0s mais variados
locais do organismo (...) Esta é a forma como ssediina o cancer a partir de um tumor
originario (priméario) para formar novos tumores eiuatras partes do corpo. Esta
disseminacao do cancer é denominada metastase20(@, 18).

Existem mais de 100 tipos diferentes de cancéresaioria € denominada
de acordo com o tipo de células ou érgaos, no gjealtém origem. Quando o cancer se
dissemina — metastatiza, 0 novo tumor possui o meHmo de células anormais. Por
exemplo, se o cancer de pulmao se dissemina pigado, diz que o paciente € portador
de cancer do pulmdo com metéastase para o figado.

Seus principais fatores causais estdo ligadosgm#es nocivos do meio ambiente
0S quais podem agir juntamente ou em sequénciaiiai@ ou promover 0 processo de
carcernégeneno terreno adequado.Ou seja, o tumor surge corfteeagiio genética
associada a presenca de fatores cancerigenos.spepgiresenca desse mesmo agente os
tumores crescem.

O céancer nado escolhe idade, etnia, sexo, racaupo giocial, qualquer pessoa esta
exposta a essa ameaca. Mas, a maioria esmagadoreasios ocorre na terceira idade,
periodo no qual os efeitos acumulativos dos agembes/os superam a capacidade do
organismo em manter o seu equilibrio e integrid®##o menos dois tercos dos canceres

ocorrem em pessoas com mais de 50 anos (SABBI,)2888a patologia atravessa trés

! E o processo de transformagcao da célula normailigma



fases de desenvolvimento tendo duracdo variaveldacdo, a promocao e a progressao
para tais existem dois tipos de prevencao a prangda secundaria.

A primaria ocorre com a prevencdo, consegue-se fgda diminuicdo das
exposicdes aos fatores de risco, tais como madadai com a exposicdo ao sol, evitar
fumo e alcool e manter a bio seguranca na areallho.

A secundéria € o diagnostico precoce, ou sejapéup da doenca que ja existe,
mais ainda de forma latente, ndo manifesta, oustade bastante inicial, ela se da de
maneira particular em cada tipo de cancer. Depelmddasicamente de um servico de
saude organizado para um atendimento primario palpgdo especifica.

Na medicina encontram-se trés principais modalislatierapéuticas para o
tratamento dessa doenca, a saber, a cirurgiapaajerapia e a radioterapia. A cirurgia € o
mais antigo e definitivo método utilizado quandeumor € localizado em circunstancias
anatdmicas favoraveis. A gquimioterapia € um tratdme base de medicamentos por via
oral ou por via endovenosa.A quimioterapia é gezabm administrada em ciclos. Um ciclo
consiste de um periodo de tratamento seguido poparindo de descanso (recuperagao),
dando inicio a um novo ciclo e por fim tem-se datiapia onde o tratamento se d4 em
casos de cancer nao visivel a olho nu ou por apapio.Estes agentes promovem a morte
das células tumorais ao interferir nas fungfesremaducdo das células.

Além desses tratamentos tradicionais citados acimatos portadores utilizam
outras modalidades de terapia como: imunoterap@mdnioterapia e tratamentos
auxiliares como nutricionistas, terapias psicolagjcfisioterapeutas, acupunturistas entre
outras. Entretanto, a excecdo da cirurgia, todosut®s tipos de tratamento envolvem
custos consideraveis a curto, ou longo prazos aldm, assisténcia profissional
especializada.

Existem varios tipos de cancer, no Brasil os maagifentes séo: cancer de pele,
melanoma, cancer de mama, de colo uterino, de &tleto, de pulméo, leucemia, cancer
de boca, do esbdfago, estbmago e de prostata.

Os dados epidemioldgicos disponiveis permitem gondir o cancer como um
problema de saude publica no Brasil, fato maisugtit nas regides de maior concentracéo
industrial, caso este na regido sudeste do pate ba um maior indice de poluicdo

ambiental, maior facilidade na concessao de prgdgtomicamente preparados e menor



preocupacdo com a protecdo do trabalhador em celagd aspectos danosos de sua

atividade profissional. Uma pesquisa da Organizdd@odial de Saude a respeito dos

efeitos das substancias quimicas sobre a salUdeaegtie dos 4 milh6es de substancias

naturais ou sintéticas ja isoladas, 60 mil estdousm cotidiano. Entre estas, 5 mil sé&o

usadas como aditivos alimentares e 1.500 sdoaddi as preparacdes de pesticidas. Elas

também sdo encontradas nas radiagdes, no fumdcow, dormdnios, excesso de radicais

livre (sub produto de reacdes quimicas-geralmemterdgrada na metalurgia, medicina, e

construcdo civil-), todas diretamente interligadasn o processo de urbanizagdo e

industrializac&o, o qual propicia o crescimentoodgsnado das cidades, poluicdo de rios e

lagos gerando héabitos sociais e alimentares meauadasgeis (ditado pela modernidade).

Portanto, produz uma necessidade de consumo ena s&rssum planejamento sécio-eco-

politico para o convivio com esse processo. Dajesta questdo social”, expressa na saude

da populacdo atingida pelo processo de urbanizalgBenfreada e industrializacéo.

Efetivamente, se faz imprescindivel que o govemglemente politicas que atendam

diretamente a essa dinamica, na qual a referidalggio se insere, com o intuito de

prevenir de controlar e tratar doengas emergemtge duadro.

Observe no quadro abaixo as estimativas no Brasil.

Estimativas em n° de novdsstimativas de n° d&uantitativo de obitos
casos de cancer oObito por cancer no ano de
1999

Tipos 1998 | 2002 | 1998 2002 No Brasil No Mundo
Pele | - 62.190 ----------- 860 --
Mama 32.695 36.090 7.165 9.115 | - - —
Pulmao 20.00Q 21.425 12.700 15.955 9.400 810.419
Estomago| 20.66% 20.420 13.200 11.070 8.680 405.215
Colo 21.725| 17.600 6.815 4005 | ] e
uterino

Prostata 14.665 25.600 5.195 7.870 5.195 204.313
Colon €19.555| 18.970 6.040 7.630 2.745 254.816
Reto

Esé6fago | 7.140| 8.865| 5.230 5.550 3.960 226.901




Leucemiag------- 7.515 | ------om-- 4460 | -----m-mee- 109.309
Boca | - 11.255 ----mmmm- 3415 | -memmee- 839
Melanoma ------- 3.050 | ---------- 1.085 | -----eeeee- 19.990

Fonte: INCA-estimativa por cancer no Brasil Fonte: Globocan 2000

Podemos identificar facilmente que a incidéncia cd@cer ndo diminuiu; ao
contrario também constatamos que a taxa de matkidausada por esta doenca tende a
aumentar, fruto da auséncia de recurso para seumgato. No entanto deve-se destacar
gue as estatisticas disponiveis apresentam o orpnoblema da subnotificagdo, que nos
permitem projetar nimeros maiores para incidén@acéncer-a mortalidade é mais
facilmente detectada pelos atestados de 6bitos.

As instituicdes publicas estdo no limite dos segsinsos e os famosos “planos de
saude” que prometem um atendimento diferenciadoseam-se a arcar com 0s custos
advindos de doencas de largo curso e alto cussimbes populacéo é deixada sem

atendimento.

A POLITICA DE SAUDE E ASSISTENCIA ONCOLOGICA

E extremamente necesséario neste estudo, discutiemogeral como a doenca é
absorvida pela Politica Sanitaria Nacional. Paméota indispensavel caracterizar o quadro
atual da Politica de Saude e oncologica no Brasil.

O crescimento no numero de caso e 6bito por cér8rasil tornou essa patologia
um problema de saude publica no pais, o que lerogrupo de sanitarista na década de
trinta a idealizar uma ampla politica sanitariacdmbate ao cancer, de &mbito nacional que
is no Brasil.Entretanto, este ideal

fosse capaz de orientar as acdes preventivas seaess
nao se efetivou até 1986, momento em que a camp@adianal de combate ao cancer
passou a desenvolver acdes descentralizadas nas dee informacgdo, prevencdo e
educacao em oncologia. Com a promulgacdo da Qagébt Federal de 1988 e com a
criacdo do SUS% as estruturas regimentais da prevencdo e dooterdp cancer foram

atualizados, ampliadas e reforcadas com as noxetsizis para essas agoes, a exemplo do

2 Sistema Unico de Satide, regulamentado pela Léirrg da Satde, 8.080 de 19 de setembro de 1990.



s Decretos presidencidjgjue atribuiram ao Instituto Nacional do CancRIC/A) a funcéo
de assistir ao ministro de Estado na formulagad’aléicas Nacional de Prevencéo de
Controle do Cancer (PNPCC).

Em 1999 a Secretaria de Politicas Sociais do Minsta Saude formou um grupo
de especialistas do Ministério para fomentar unmsdgede politicas que seriam submetidas
a diversas instancias, até a sua adoc¢ao pelo gobeasileiro. Esse grupo elaborou uma
andlise sobre a dimenséo do problema e da suazwtes tendéncias. Além de apontar a
inadequagcdo dos servicos oncologicos, destacandtroggpontos fundamentais para
caracterizar as necessidades de politicas puldgecificas: o cancer € segunda causa de
mortalidade por doenga no Brasil; a sua incidéagraenta progressivamente, inclusive em
faixa etaria abaixo de 50 anos; os servicos dekisia oncologia sao insuficientes,
inadequados e mal distribuidos geograficamentauéps 6bitos poderiam ser evitados por
acOes de prevencao ou detectacdes da doenca.

Diante do exposto o objetivo central das politidegeria ser relativamente ligado a
incidéncia e a mortalidade por cancer. De modo, ajassisténcia oncolégica seriam um
conjunto de a¢des continuas, contemplando toda@aiio quanto aos fatores de risco de
cancer que promovam a detectacdo precoce da deengadéem acesso a um tratamento
de qualidade e equidade em todo territorio naci€alGERMAN, 2002).

No Rio de Janeiro um dos maiores polos do PNPCCBrasil, assisténcia
oncologica se da no ambito dos Centros de Alta Goxagade em Oncologia (CACON),
dos servicos isolados de quimioterapia (QT), dogiges isolados de radioterapia (RT) e
através de associacdes a organizacgOes filantréfoasatuam nas lacunas deixadas pelo
Estado na fomentacao da assisténcia, e, com duigio das politicas neoliberais assumem
parte dos deveres do Estado, os quais, 0 mesnueseltiga” e 0s passa para a sociedade
civil).

Fato que, consequentemente gera uma super lotagdalglimas unidades,
dificultando o acesso de uma parte da populacassaseservicos a outros fatores
problematicos sdo a falta de capacitacédo de pi@iizis, 0 despreparo da rede basica para

diagnosticar precocemente a doenca e a falta descecmateriais e humanos.

% Decreto 109 de 05/05/1991; Decreto 2.477 de 28838 e Decreto 3.496 01/06/2000.



Diante deste quadro o modelo vigente demonstradassisténcia oncologica é de
carater vertical e sem viséo de integralidade,até®&s ce controle e avaliacdo, vigilancia
sanitaria, vigilancia epidemiologica, acdes de géo da saude, prevencado, recuperacao,
reabilitacdo e assisténcia farmacologica.

Durante a primeira metade dos anos 80, os serdigasaude refletiam a crise do
modelo de politica social vigente, onde as condigie salde da populagdo tornaram-se
criticas, em virtude de uma politica centralizadpravatizante e ineficaz, iniciando-se um
movimento por politicas sociais que assegurassenogldireitos. A salude passa a ser vista
como parte integrante da cidadania e dever do &stad

O periodo da Nova Republica ou “Transicdo Demazadtifoi marcado pela busca
de reorganizacdo do pais em direcdo a um Estadivait®, que se desenvolveu lentamente
e de maneira conflituosa.

Com os movimentos ou criticas ao modelo de salgnte, o Ministério da Saude
realiza, em 1986, a VIl Conferéncia Nacional dedg@agdom o objetivo de propor a reforma
sanitaria. Mas s6 no ano seguinte, em 20 de jaltnayés do Decreto 94.657, o Presidente
da Republica cria 0 SUDS (Sistema Unico e Desdé#tm de Saude) com a finalidade ou
assegurar a qualidade das AIS (Acoes Integrad8audlee). Segundo Muller,

“As AIS transformaram-se em eixo fundamental dedtjgal de sadde na primeira
fase do governo de transicdo democratica a patt985, constituindo-se em importante
estratégia no processo de descentralizacdo da 2B

A estratégia do SUDS se deu, dentro das limitaci@estuacdo institucional no
intuito de evitar os conflitos, para os quais arelacdo de forcas era desfavoravel no
momento, e focalizar a atengdo no processo demtesiceacéo e fortalecimento aos niveis
periféricos do sistema.

E sobre o INAMPS que incide o maior efeito de desetizacio, tanto no ambito
central como regional, tanto na execu¢cado quangestio (Noronha, 1984).

“O Instituto nacional de Assisténcia Médica da Riéncia Social — INAMPS —
sofrerd uma reducdo em sua estrutura, de maneida@ata-lo as funcdes especificas de
planejamento, orgcamento e acompanhamento (MPASM8&itp 1987)".

Esse fato ressalta um dos principais paradoxos entiscurso e a pratica politica,

ao se observar que o Ministério da Saude verbaieaapresentava publicamente propostas



consideradas muito mais avancadas em termos dentiesizacéo e unificacdo do sistema
de saude, de acordo com o ideario da reforma sanit® que o INAMPS/MPAS, “que era
bastante mais cauteloso e muitas vezes ambiguelagdo as acdes a realizgDraibe, et
al, 1990).

O SUDS, em 1988-89, enfrenta grandes dificuldaa@sincipal delas é de natureza
concreta, ou seja, a necessidade de conter 0 atmssoepasses de recursos financeiros
destinados ao setor publico. Contudo, o0 SUDS solreaté a aprovacao da Lei Organica
de Saude, em 1990.

Além da aprovacdo da Lei organica da Saude, nastecaperiodo permanece sem
alteracBes significativas na conformacdo do nowiesia de saude, mesmo com a
incorporacdo do INAMPS ao Ministério da Saude eswlastituicdo do SUDS pelo SUS
(sistema Unico de Saude).

O SUS - Sistema Unico de Sautde — foi instituida @dnstituicio de 1988, como
parte de um sistema mais amplo: o sistema de SegleriSocial.

De acordo com o Artigo 194 da Constituicdo, a Sdgde Social “compreende um
conjunto integrado de a¢des ou iniciativa dos RexlBrblicos e da sociedade, destinados a
assegurar os direitos relativos a saude, a presi@é@na assisténcia social

Esse conjunto de acdes deve ser oferecido a tqu@pw@acado, pois o paragrafo
unico desse Artigo determina a “universalidadeatsetura e do atendimento”.

O SUS procura caminhar para a reforma do apareth&stado brasileiro, pois
deixa claras as func¢Oes federativas; descentrafizacursos, tentando fazer com que haja
uma ruptura entre as relagdes clientelistas ouocatigistas que estdo inseridas no proprio
Estado.

“O cerne da questdo é, de novo, como transformapotiticas

sociais e de saude, ndo em manipulacdo clientelmta
corporativista, mas num espago €tico e legitimogdeantia de
direito da cidadania, ou de resposta eficaz dodasés pressdes
democraticas (Mendes, 1996: 68)”.

O SUS tem estimulado o controle social dos servilgosaude, através da criacdo e
desenvolvimento de Conselhos Estaduais Municipaistritais e locais, que embora

contando com certas limitagcdes, procuram estabelgdérios de controle do sistema.



Entretanto, ainda se tem muito que avancar, p@ahtipnte no que diz respeito a qualidade
e representatividade destes Conselhos (Felint®)199
“Os Conselhos de Saude sdo 6rgaos colegiados daercar
permanente e deliberativo, com funcbes de formatdratégias,
controlar e fiscalizar a execucédo da politica delsaincluindo nos
aspectos econdmicos e financeiros (Lei 8.142/90,1&r paragrafo
20)",

Nos anos 90, uma trajetéria de agravamento da ecisedmica e fiscal do pais se
fez presente, quando mais uma vez, perde 0s go@posnenor integracao aos setores mais
formalizados da economia. O sonho reformista de smi@e para todos, como direito do
cidaddo e dever do Estad®d,“aceleradamente sepultado nesta meia década” (Ngronh
1994).

Falar de politicas publicas no contexto neolibérdhlar de um quadro social de
privatizacbes, descentralizacdo, focalizacdo desaedreducdo de gastos sociais, e essas
caracteristicas basicas ja perpassavam as politicaalide na década de 80, o que justifica
a denominacao de projeto neoliberal.

No Brasil, € notoria a forma com que o Estado vemsferindo uma consideravel
parte de suas responsabilidades para o setor prigedndo um subsistema privado forte e
de baixa regulacéo por parte do poder publico.

Assim, de um lado, temos o setor publico negligatei e maltratado pelos
programas neoliberais e, de outro, uma apologiaetor privado, considerado como a
grande resposta para a ineficacia das politicas.

Portanto, o direito a cidadania se restringe caanvais a uma pequena parcela da
populacéo brasileira que detém um poder aquisitia®r, em relacdo a grande parcela do
povo brasileiro, excluido do acesso a um servicsatiele de boa qualidade.

No que diz respeito particularmente as Politicas Sd€ide, que teoricamente
deveriam servir de instrumento de acesso da saitzeriail aos servicos publicos de saude,
observa-se que historicamente suas formulacoegi@@mn a possibilitar tal processo.

Ressalte-se, que mesmo com o0 grande avanco propada pela criagdo de um
Sistema Unico de Satude em 1988, este acesso na&e tefetivado como se esperava.

Contrariamente, em termos de acesso, 0 processwgieipalizacdo da saude tem

se restringido muito mais a rede béasica do que raesis de tratamento, o que é



preocupante tendo em vista 0 volume imenso de iosubirasileiros que necessitam de
mais vagas hospitalares.

Numa andlise mais ampliada, verifica-se que nos & as politicas de saude
passaram por reestruturacdo do ponto de vistaaieejpimento das acdes ja preexistentes,
ou seja, mesmo com as intervencdes incrementagldsva cabo pelo governo, via
Ministério da Saude, para fazer “avancar” a qudkdde prestacdo dos servicos de saude,
pouco se conseguiu no tocante a ampliacdo dos fiecatencao especializada.

Tal afirmacdo é facilmente comprovada se observamabrangéncia que os
Programas de Saude elaborados pelo governo comsdgueou seja, se compabrarmos o
contingente de usuarios portadores de tais maestexemos que tal relacdo é desigual.
Verificamos que tais Programas deixam a desejargtagao tanto a abrangéncia quanto a
eficacia.

Normalmente sdo programas preventivos, cujas cdmagatém mais repercussao
nos grandes centros, ndo impactando nos pequemnasipios do pais.

No que se refere particularmente a Assisténciai¢édibb Cancer, verifica-se ainda
timidas investidas estatais, se considerarmos umalde adoecimento no pais no tocante
ao cancer.

CONCLUSAO

Considerando que recentemente se tenha empreeerdfdocos no sentido de
campanhas preventivas para o cancer, por outrg éadke publica de salde ndo encontra
contrapartida de recursos para sua promocao efétdemais, mesmo que o cancer possa
ocorrer em qualquer idade, as camadas sociais nfamosecidas economicamente s&o
também aquelas que maior dificuldade encontram rangencao, assisténcia e tratamento
sobremaneira ndo s6 as estatisticas de mortalmiddedoenca, como também as que mais
rapidamente apresentam formas brutais de cancemgaado identificadas, ja estédo fora
de possibilidades terapéuticas.

Outro fator a ser considerado € a quase inexist&eatendimento oncoldgico fora
dos grandes centros urbanos, o que demanda o @®sloto de pacientes e familiares para
as metropoles sem a menor condi¢do de subsisténcia.

Vinculado a inexisténcia supracitada, a rede ompcdd das grandes cidades
também se encontra estrangulada por falta de wegunforme j& explicitado.Dai



observa-se atualmente o apelo no que diz respatdidariedade humana, fazendo com
gue haja um maior namero de trabalho voluntariohuspitais e uma (re) humanizacdo do
tratamento domiciliar para os portadores de cancer.

E o6bvio que todas estas iniciativas buscam supdoferir o vacuo deixado pelo
Estado, desresponsabilizando-o quanto a esta questzendo o apelo a sociedade civil
gue sentida pelo sofrimento de seu proximo, senmibind de suprir o vazio deixado pelo

poder publico.
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