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PREFACIO

O livro “Oncologia e Trabalho em Saude: entrelagamentos e didlogos” é
uma importante contribui¢do do Servigo Social para analise da area da
Oncologia. Como sabido, o cancer ¢ considerado uma questao de saude
publica, constituindo a segunda causa de morte no Brasil e o processo de
adoecimento € influenciado por um conjunto de determinantes sociais,
como a urbaniza¢ao, a industrializa¢do, a exposi¢ao a agentes canceri-
genos e a propria condi¢ao socioeconomica da populagio (INCA,2020) .

E na esteira do reconhecimento do impacto do adoecimento por
cancer para a saude publica e para a populagdo que, em 20053, € insti-
tuida a Politica Nacional de Ateng¢do Oncoldgica®. Nesta ¢ indicado
como eixos centrais das agOes e servicos a promog¢ao e prevencao em
saude, o diagndstico, tratamento e reabilitacao e os cuidados paliativos.
Importante ressaltar que a Portaria de 2005 foi revogada e, em 2013,
foi publicada a Portaria n° 874, que instituiu a “Politica Nacional para
a Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doengas Cronicas no Ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS)” #, ampliando o seu escopo e concepg¢do. O cincer € uma doencga


https://www.inca.gov.br/estimativa/introducao#:~:text=Para o Brasil%2C a estimativa,c%C3%A2ncer de pele n%C3%A3o melanoma
https://www.inca.gov.br/estimativa/introducao#:~:text=Para o Brasil%2C a estimativa,c%C3%A2ncer de pele n%C3%A3o melanoma
https://www.inca.gov.br/estimativa/introducao#:~:text=Para o Brasil%2C a estimativa,c%C3%A2ncer de pele n%C3%A3o melanoma

cronica que exige tratamento especializado, de alto custo (quimiote-
rapia e radioterapia, por exemplo), que provocam efeitos colaterais e
uma fragilidade fisica, associada a alteragdes que envolvem os aspectos
sociais e psicologicos, e mudangas na relagdo dos usuarios (pacientes e
familiares) com o seu cotidiano; demonstrando a relevancia do inves-
timento publico e da defesa dos principios e diretrizes do SUS na orga-
nizagdo de sua Politica.

De uma forma geral, a Politica de aten¢ao ao cancer vem sendo,
desde a sua implantagao, articulada e desenvolvida pelo Ministério de
Saude, contribuindo com o desenvolvimento de estratégias para iden-
tificagdo dos determinantes e condicionantes das principais neopla-
sias malignas e buscando a amplia¢do da cobertura do atendimento e
0 acesso a assisténcia oncologica, especialmente porque esta envolve
alto nivel de complexidade e tecnologia.

No entanto, a area também sofreu e sofre os impactos do processo
de mercantilizacdo da saude, especialmente através do desfinancia-
mento e mercadorizagio e, no governo Bolsonaro, sofre impactos das
estratégias de ataques ao SUS. Podemos verificar este fato no desvio da
verba para o tratamento da doenga que passara de R$ 17§ milhdes para
R$ 97 milhGes em 2023, sendo esta deslocada para acordos politicos do
chamado or¢camento secreto do governo federal (ESTADAO, 2022)".
Vimos também o veto do presidente ao
do Senado, que obrigava os planos de saude a cobrirem os gastos com


https://www.camara.leg.br/noticias/670574-proposta-amplia-a-cobertura-dos-planos-de-saude-para-quimioterapia-de-uso-oral
https://www.estadao.com.br/politica/governo-bolsonaro-corta-verba-contra-o-cancer-para-bancar-orcamento-secreto-em-2023/
https://www.estadao.com.br/politica/governo-bolsonaro-corta-verba-contra-o-cancer-para-bancar-orcamento-secreto-em-2023/
https://www.estadao.com.br/politica/governo-bolsonaro-corta-verba-contra-o-cancer-para-bancar-orcamento-secreto-em-2023/

medicamentos de uso domiciliar e oral contra o cAncer’, em claro bene-
ficio as empresas de planos de saude.

Neste sentido, a analise critica da Politica de atengdo oncologica é
fundamental para entendermos os impactos no desenvolvimento do
trabalho, do acesso da populagao aos servigos, e dos niveis de adoe-
cimento, especialmente por se tratar de uma doencga que pode ser em
grande parcela evitada através da detecgdo precoce e da prevengao e
promogao a saude.

Importante salientar que o Servigo Social compoe a equipe multipro-
fissional estabelecida por lei para desenvolvimento das atividades assis-
tenciais em oncologia®, se tornando profissdo fundamental na analise
das diversas expressoes da questdo social que interferem na vida dos
usuarios, a partir do entendimento da saide como direito, buscando
compreender a dimensio do cancer na vida dos sujeitos, e identificando
determinantes sociais que possam interferir no processo de prevencao,
cura, tratamento e reabilitagdo.

A articulagdo e desenvolvimento do trabalho interprofissional se
coloca como uma exigéncia, uma vez que o cancer envolve multiplas
questoes (biologicas, sociais, economicas) que colocam em evidéncia
aspectos como: saude e doenga, vida e morte, cuidado e abandono. O
cancer tem caracteristicas marcantes, tais como: a dor, sofrimento,


https://www.camara.leg.br/noticias/787795-BOLSONARO-VETA-PROJETO-QUE-OBRIGAVA-PLANOS-DE-SAUDE-A-COBRIR-TRATAMENTO-DOMICILIAR-CONTRA-O-CANCER
https://www.camara.leg.br/noticias/787795-BOLSONARO-VETA-PROJETO-QUE-OBRIGAVA-PLANOS-DE-SAUDE-A-COBRIR-TRATAMENTO-DOMICILIAR-CONTRA-O-CANCER
https://www.camara.leg.br/noticias/787795-BOLSONARO-VETA-PROJETO-QUE-OBRIGAVA-PLANOS-DE-SAUDE-A-COBRIR-TRATAMENTO-DOMICILIAR-CONTRA-O-CANCER
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/prt0140_27_02_2014.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/prt0140_27_02_2014.html

preconceito, as mutilacGes e a possibilidade de aproximac¢ao da morte,
0 que traz como conseqiiéncia um processo de mudangas no dia a dia
de usuarios/usuarias e familiares e redes de apoio, e requer agdes da
equipe de saude de forma integrada, dialogada, compartilhada e que
tenha como foco a populagao atendida.

Como expresso neste livro, sdo indiscutiveis os impactos do cancer na
vida da populagdo e na saude publica brasileira e, desta forma, torna-se
premente o investimento na amplia¢cdao do quadro de profissionais
assistentes sociais nos servi¢os de ateng¢ao oncologica e na qualificagdo
profissional para atuagdo na area’.

Guerra et al. (2005) ressaltam que no Brasil ha um aumento nos tipos
de cancer que se relacionam a realidade socioeconomica da populagao,
dentre eles, o cancer de mama, prostata e colon e reto; assim como ha
uma presencga de taxas de incidéncia elevadas de tumores associados a
pobreza, como o colo de utero, pénis, estomago e cavidade oral®. Neste
sentido, as alteragdes que ocorrem na vida dos usuarios que recorrem
aos servigos de ateng¢do oncologica expressam-se por suas demandas
que estao vinculadas diretamente com suas condi¢oes de vida e trabalho
e, porisso, a atuacao do assistente social deve estar comprometida com
uma analise critica da realidade socioecondmica e sanitaria da popu-
lagao, contribuindo na articulagdao com outros profissionais, no desen-
volvimento de uma atengdo integral.


https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document/dialogos_em_saude_publica_2018_completo_ok_0.pdf
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document/dialogos_em_saude_publica_2018_completo_ok_0.pdf
https://rbc.inca.gov.br/index.php/revista/article/view/1950/1184
https://rbc.inca.gov.br/index.php/revista/article/view/1950/1184

Assim, esta publicagido € uma contribuicdo relevante na defesa da
politica publica de saude e de um Servi¢o Social comprometido com
o Projeto Etico-Politico profissional, apresentando analises reflexivas
criticas sobre a politica de atengao oncologica, tanto do ponto de vista
das dificuldades de acesso aos servicos de saude, quanto de sua rele-
vancia para a populagao brasileira; reforcando a importancia da profissao
para a qualidade dos servigos ofertados a populagdo, para a defesa da
integralidade em saude e dos demais principios e diretrizes do SUS.



APRESENTACAO

O livro ora apresentado € fruto de um trabalho coletivo que articula inda-
gacdes e investigacOes na area da saude, especialmente no ambito da
oncologia. Este trabalho é composto por um nucleo variado de campos
profissionais e de trabalhadoras atuando na assisténcia, ensino e pesquisa
em universidades e/ou institui¢des publicas de saude. O objetivo do
livro € contribuir com o debate acerca das diversas e complexas deter-
minagdes sociais e o campo da oncologia — em tempos tdo adversos e
de ataques aos direitos sociais.

Pensar a saude numa perspectiva ampliada requer compreender as
media¢Oes de aspectos concretos, particulares e em relacio com a totali-
dade. Portanto, buscamos que questdes diversas e complexas da realidade
objetiva tenham sido tratadas nesta coletanea articulando com o modo
de produgao capitalista. Assim, esta obra traz alguns ensaios produzidos
que abordam a tematica com propriedade teorica e a partir de reflexdes
do cotidiano profissional, a fim de langar luzes as variadas e controversas
questdes que atravessam o campo da saude, num compromisso intran-
sigente pela saude publica equanime e universal, coadunando com os
Projetos de Reforma Sanitdria e Etico-Politico do Servigo Social.

O modo de vida estimulado e promovido pela sociedade burguesa
na contemporaneidade produz efeitos danosos para a saude ocasio-
nando doengas diversas, dentre elas as doengas cronicas-degene-
rativas que sdo reconhecidamente um problema de saude publica.
O céncer esta entre as 4 principais causas de morte prematuras na
maioria dos paises (INCA, 2020). Desse modo, as reflexdes sobre essa
tematica sao essenciais para pensarmos a intervengao profissional na
saude, pois as determinagdes sociais que atravessam o adoecimento



e o tratamento oncologico apresentam complexidade impar, visto
que provocam inumeras mudangas no universo de vida e trabalho do
usuario e sua familia.

Nesta obra sao apresentados 10 ensaios que buscam estimular inda-
gacoes, trazendo um olhar critico para pensar a oncologia e o Servi¢o
Social, tratando das variadas determinag¢des que perpassam o adoeci-
mento e o tratamento oncoldgico, sem esgotar a discussao, mas apre-
sentando algumas tematicas relevantes no campo da oncologia. O
conjunto da obra congrega discussoes bastante diversificadas em torno
da oncologia, porém todas trazem um aspecto em comum: abordam
as determinagOes sociais e 0s atravessamentos no campo oncologico.

O primeiro texto, intitulado Atengdo Oncoldgica em Rede: uma estra-
tégia de integralidade, aborda a questao do cancer a partir da diretrizda
integralidade, trazendo reflexdes acerca da Rede de Ateng¢do Oncolodgica
(RAS) como importante estratégia conceitual e operacional para inte-
grar as agoes e servigos do SUS, referentes as linhas de cuidado desde
a Promogao, Prevenc¢ao, Diagndstico, Tratamento, Reabilitagao, até os
Cuidados Paliativos. A integralidade também ¢ abordada na perspec-
tiva do cuidado no ensaio Trabalho interprofissional em oncologia: um
desafio para aintegralidade do cuidado, que traz a importancia do trabalho
interprofissional para o cotidiano da assisténcia, numa perspectiva do
cuidado integral em oncologia. Este texto € seguido da analise sobre a
importancia dos registros em saude pela equipe multiprofissional, bem
como da problematiza¢ao da utilizagao do prontuario unico pelas assis-
tentes sociais, realizadas no ensaio Servigo Social e oncologia: considera-
¢cdes sobre o Prontudrio Unico.

O quarto texto intitulado Oncologia e direitos sociais na contempora-
neidade: desafios para a atuagdo de assistentes sociais traz uma importante
retrospectiva acerca das politicas sociais nos ultimos governos, dos anos
2000, em tempos neoliberais e, mais recentemente, ultraneoliberais. A
partir desta reflexao aponta alguns desafios para o campo oncoldgico,
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em especial, no contexto da pandemia da COVID-19, bem como para o
trabalho dos assistentes sociais na oncologia. O quinto ensaio que traz
o titulo Retrocessos, (des) protegdo social e adoecimento por cancer: notas
sobre a realidade brasileira traz uma problematizagio dos limites e da
precarizacao das politicas sociais no campo da oncologia, tratando o
contexto neoliberal e suas implica¢des no tratamento oncoldgico. O
sexto texto A ininterrupta e contraditoria relagdo entre trabalho e assis-
téncia social no contexto do tratamento do cancer infantojuvenil, apresenta
a controversa relagdo entre o trabalho, a politica de assisténcia social e
suas repercussoes no tratamento oncoldgico infantojuvenil, em espe-
cial, quando trata-se de familias em que a centralidade do cuidado e do
sustento estao atrelados ao universo feminino. Essa discussao da sequ-
éncia para o sétimo ensaio que tem como titulo Criangas e adolescentes
em tratamento oncoldgico: uma andlise do cuidado a luz do “care” e traz
reflexdes que problematizam o care no modo de producao capitalista,
mais especificamente sobre o cuidado e os atravessamentos junto aos
familiares de criangas e adolescente em tratamento oncoldgico, com
relevancia para a questdo de género e a naturalizagdo e invisibilidade
do cuidado feminino na sociedade patriarcal capitalista.

O proximo texto Mediagdo de saberes na sobrevivéncia ao cancer: a
experiéncia de pessoas laringectomizadas totais na otica dos profissionais
no ambiente hospitalar do Instituto Nacional do Cancer/INCA apresenta
uma pesquisa de campo realizada com pacientes com laringectomia
total e profissionais de saude, tecendo reflexdes acerca do duplo estigma
que esses pacientes sofrem, das experiéncias e medi¢des de saberes na
relacdo entre pacientes, profissionais de saude e outros atores sociais.
Ja o nono capitulo O acesso incompleto aos servigos de saiide e sua énfase
no cancer de colo de utero realiza uma reflexdo acerca das dificuldades
de acesso aos servigos de saude de media complexidade, contribuem
para a falta de conclusao do diagnostico do cancer de colo de utero.



Para tratar acerca da tematica tecnologia em saude, o penultimo
ensaio intitulado Tecnologia e Saude: facetas contraditorias na sociedade
capitalista traz uma analise critica acerca da tecnologia e o modo de
producdo capitalista, em especial, no campo oncoldgico, tratando as
contradi¢des e os limites das inovagdes tecnologicas na sociedade contem-
poranea. Encerramos a presente obra abordando o impacto do mundo
dotrabalho para o profissional da saude. Desse modo, o décimo e ultimo
capitulo, intitulado Saude do/a trabalhador/a no capitalismo: breves notas
historicas e criticas para pensar a realidade da savide de quem cuida da saiide
apresenta o debate acerca da saude do trabalhador e o modo de produgao
capitalista, com enfoque para a atual reestruturagdo produtiva, aliada ao
projeto neoliberal e, mais recentemente, ultraneoliberal.

A partir da compreensao de que a realidade € sempre mais dina-
mica do que o movimento do pensamento, desejamos que esta obra
possa oferecer estimulo para indagacdes e futuras pesquisas, bem como
possa fortalecer intervengoes criticas e inovadoras numa perspectiva
de defesa do SUS universal, gratuito e equanime.
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O termo cancer refere-se a um grupo de mais 100 doengas que tém em
comum a particularidade do crescimento desordenado de células com
grande capacidade de disseminag¢@o nos tecidos e 6rgaos do ser humano
(INCA, 2020). No Brasil e no mundo o cincer vem sendo enfrentado como
um dos mais significativos problemas de saude publica em fung¢ao de sua
abrangéncia epidemiologica, social e economica. Na maioria dos paises
o cancer figura entre as 4 principais causas de morte prematura, ou seja,
morte anterior aos 70 anos de idade. Observa-se um o aumento da inci-
déncia e da mortalidade por cancer no mundo, havendo uma vinculagao
direta com o envelhecimento, mas também ha correlagdo com os fatores
de risco e aspectos socioecondmicos (BRAY et al., 2018; INCA, 2019).

Como apontam Bray et al. (2018), a ultima estimativa mundial data
do ano 2018 e assevera que ocorreram no mundo 18 milhdes de casos
novos de cancer' e 9,6 milhdes de dbitos’. Em termos gerais, o cancer
de pulmao € o mais incidente no mundo (2,1 milhdes), seguido pelo
cancer de mama (2,1 milhdes), cdlon e reto (1,8 milhao) e prostata (1,3
milhao). Em perspectiva mundial, a incidéncia em homens representa
53% dos casos novos € 47% em mulheres.

No Brasil, conforme relatorio para o triénio 2020-2022 (INCA, 2019),
estima-se que ocorrerdo, em cada ano, 62§ mil casos novos de cancer,
excluindo os casos de cancer de pele nao melanoma. Para este ultimo a
estimativa é de 450 mil casos novos. Neste periodo, a estimativa aponta
que em homens os tipos de cancer mais frequentes® serdo prostata
(29,2%), colon e reto (9,1%), pulmao (7,9%), estomago (5,9%) e cavidade



oral (5,0%). Nas mulheres os canceres mais frequentes’ serdo mama
(29,7%), colon e reto (9,2%), colo do utero (7,4%), pulmao (5,6%) e
tireoide (5,4%).

Como visto, o enfretamento do cancer — doenca cronica nao trans-
missivel — é um problema de saude publica, um desafio social e de
gestdo em saude. Neste texto a ideia € que o tema seja apresentado
tomando a integralidade como pressuposto da discussdo do cancer
como um problema de satude publica. Desse modo, o objetivo € discutir
alguns aspectos da ateng¢do oncoldgica no Brasil tendo como norte a
integralidade em saude. Para tanto, o texto esta dividido em 3 eixos de
discussao: a transi¢ao epidemiologica e a demografica, as politicas de
aten¢do oncologica e a questao da atuagdao em rede.

Para essa discussao partimos do pressuposto de que o debate do cancer
como um problema de saude publica nos solicita analises que conectam
a saude no seu sentido ampliado, social e historico.

Autores como Mendes (2011), Vasconcelos e Gomes (2012) e Pereira
etal. (2015) assinalam que mudangas do perfil epidemiologico e demo-
grafico brasileiro se realizam no sentido da redugao das taxas de mortali-
dade e natalidade e no aumento da expectativa de vida e envelhecimento
da populacdo. Ademais, a intensificacao dos processos de industriali-
zacdo e urbaniza¢ao nas ultimas décadas traduziram-se em alteragoes
no padrao de consumo da populagao brasileira.



Neste contexto, identifica-se o aumento das doengas cronicas nao
transmissiveis, coexistindo com doengas infecciosas e transmissiveis por
agentes externos, tais como a tuberculose, as hepatites B e C, o sarampo
e mais recentemente a COVID-19. Dessa forma, no Brasil dos anos 2022
coexistem antigos e novos problemas de saude que se apresentam como
desafios 4 organizacio e gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS).

Atransi¢ao epidemiologica refere-se as modificacoes, identificadas ao
longo prazo, nos padrdes de morbidade, invalidez e mortalidade a partir
da observagdo de uma populagio especifica (OMRAM, 2001). No caso
brasileiro, a transi¢do epidemiologica nao tem seguido os parametros
vivenciados pelos paises de capitalismo central. A transi¢ao epidemio-
l6gica “classica” por assim dizer, € um processo que envolve 3 mudangas
basicas. Sao elas: substitui¢ao das doengas transmissiveis por doengas
nao-transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de morbi-
mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e transfor-
macao de uma situagao em que predomina a mortalidade para outra na
qual a morbidade € dominante (SCHRAMM et al., 2004, p.898).

No Brasil encontramos uma superposi¢ao de situagdes, com o predo-
minio das doengas transmissiveis e também de cronico-degenerativas confi-
gurando uma cena em que a morbimortalidade persiste elevada para ambos
os padroes, caracterizando uma transi¢ao prolongada (FRENK et al., 1991).

Outro ponto a ser destacado € o envelhecimento da populagao brasi-
leira. Em termos mundiais, a Organiza¢ao das Na¢des Unidas — ONU
(2014), aponta que até o ano de 2050 a popula¢do com mais de 60 anos
devera ultrapassar 2 bilhdes de pessoas. As estimativas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica—IBGE (2021) para o ano de 2050
apontam que 21,87% da populagao brasileira sera composta por idosos
de 65 anos ou mais®.



A partir da década de 1970 acontece o inicio da transformacgao do
perfil demografico brasileiro, saimos de uma sociedade predominan-
temente rural, com familias numerosas e com alto risco de morte na
infancia, para um perfil urbano e com menor quantidade de filhos,
produzindo novas caracteristicas para a chamada familia brasileira
(LEONE, MAIA e BALTAR, 2010). Nessa esteira, ndo so saimos de um
perfil rural para um perfil urbano, mas também de uma populagdo majo-
ritariamente jovem para um contingente cada vez mais significativo de
pessoas com 60 anos de idade ou mais (VASCONCELOS e GOMES,
2012). A transicao demografica trata desse processo que se inicia com
aredugdo das taxas de mortalidade e posteriormente ¢ associado com
a queda das taxas de natalidade, alterando a estrutura etaria da popu-
lacao e, por conseguinte, alterando e complexificando as necessidades
de saude da populacgao.

Como visto, ha relag¢do entre a transi¢ao epidemioldgica e a tran-
sicao demografica, ambas tratam de mudancas de padroes observados
ao longo do tempo e se relacionam também com aspectos sociais e
econdmicos de determinada sociedade.

Entretanto, reiteramos que no Brasil a transi¢ao epidemioldgica ndo
seguiu o modelo dos paises de capitalismo central, onde ha a predomi-
nancia das doengas cronico-degenerativas. Como apontado por Mendes
(2011, p.18), 0 contexto brasileiro ¢ marcado por uma situagao de tripla
carga de doengas: 1) uma agenda nao superada de doengas infecciosas
e carenciais; 2) uma carga importante de causas externas, incluindo a
violéncia; e 3) uma presenca hegemonica forte de condi¢Ges cronicas.

Na esteira das elabora¢des de Mendes e destacando o campo da
oncologia, a complexidade das necessidades de saude da populagao
brasileira ndo pode ser enfrentada a partir de um sistema de atengao a
saude fragmentado, reativo, episodico e voltado prioritariamente para o
enfrentamento do que o autor chama de condi¢des agudas e das agudi-
zagOes das condi¢Ges cronicas.



O conceito de integralidade é polissémico, e ao longo dos anos muitos
sentidos (PINHEIRO e MATTOQOS, 2006) foram dados a esta diretriz.
A integralidade tem sido buscada tanto na sua defini¢do conceitual
como na pratica dos servicos de saude. Na Constituicao Federal de 88,
ela € elevada ao patamar de diretriz que orienta a constru¢do do SUS,
seguindo a trajetoria de reforma do Sistema, de forma a superar dico-
tomias entre o coletivo e o individual. Do ponto de vista juridico-insti-
tucional, esta diretriz pode ser entendida como um conjunto de a¢des
e servicos de saude, direcionado aos individuos e a coletividade, que
deve atuar de forma articulada e continua entre os niveis de complexi-
dade (BRASIL, 1990).

Tal defini¢ao legal tem orientado politicamente a organizagao e gestao
do SUS nas esferas federal, estadual e municipal. Ao mesmo tempo,
varios estudos tém buscado precisar melhor seus atributos. Gionavella et
al. (2002), no intuito de definirem as caracteristicas operacionais desta
diretriz, elencam 4 dimensdes que devem ser buscadas pelos sistemas e
servicos de saude: (i) dimensdo politica de defini¢do de prioridades, com
a primazia das a¢Oes de promogio e prevengao da saude; (ii) dimensdo
organizativa do sistema de saude, relacionada a oferta de servicos e conti-
nuidade da assisténcia; (iii) dimensdo da gestdo dos sistema de saiide, com
aarticulagao de agoes de promocgao, prevengao e recuperacgio e a inte-
gracao organizacional e programatica entre a assisténcia individual e
coletiva e (iv) dimensdo do cuidado, através de intervengoes nas esferas
bioldgica, psiquica e social dos individuos e das familias.

Nas acepgoes da integralidade, a equidade e a universalidade
do acesso constituem condig¢des sine qua non para sua efetividade.
Observam-se também aspectos referentes ao acesso e articulagao
entre os diferentes niveis de ateng¢ao — atributos associados a gestao
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do sistema de saude; bem como a relagdo de acolhimento e vinculo, no
ambito das unidades de saude.

Brito-Silva et al. (2012) consideraram que a integralidade repre-
senta o reconhecimento da complexidade das necessidades de saude,
demonstrando que o direito a saude deve estabelecer garantias de acesso
ao conjunto de servigos necessarios aos cuidados de saude requeridos
a cada caso. Depreende-se dai que o direito so se realiza em rede, na
relacdo interdependente entre niveis de atengao, complexidades, espe-
cialidades e tecnologias. Ou seja, levar a cabo o principio da integrali-
dade significa inexoravelmente organizar a prestag¢ao de cuidados em
rede (SANTOS e ANDRADE, 2011).

Apolitica publica ¢ uma forma de o governo responder a certos problemas
dasociedade. O reconhecimento desses problemas pode ser dado por 3
fatores: o primeiro, a evidéncia de um indicador, que chame a aten¢ao
pela sua magnitude; o segundo, a ocorréncia de uma crise ou evento
dramatico, que nao se caracterize por ser esporadico; e, por fim, o
conhecimento produzido a partir de experiéncias anteriores, a partir
da avaliagdo de programas ou mesmo informagoes sem carater siste-
matico, como a incidéncia de reclamagdes (KINGDON, 2006).

No Brasil o cancer é reconhecido como um problema de saude publica
e objeto de agdo publica desde a década de 30, quando Getulio Vargas cria,
através do decreto 378, o Centro de Cancerologia que, posteriormente,
viria a se tornar o Instituto Nacional de Cancer (Inca). O objetivo a época
era controlar o cancer no Rio de Janeiro, entdo Distrito Federal. Somente
em 1941, com a cria¢do do Servi¢o Nacional de Cancer, tém-se politicas
relacionadas ao controle do cAncer no territorio nacional (BRASIL, 2006).
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As primeiras iniciativas desenvolvidas para o controle do cancer
eram orientadas principalmente para o diagndstico e o tratamento da
doenga, mas ja havia neste momento a no¢ao da necessidade de uma
politica publica direcionada a prevengao (TEIXEIRA, 2010).

Na segunda metade dos anos 1970, foi criado um Programa de
Controle do Cancer — PCC, vinculado a Previdéncia Social. Através
do Programa houve a universaliza¢ao dos procedimentos para controle
do cancer e a criagdo de comissoes de oncologia voltadas as agdes inte-
gradas para o controle do cancer. Com a cria¢do da Divisao Nacional
de Doengas Cronico-Degenerativas (DNDCD), da Secretaria Nacional
de Programas Especiais de Saude do Ministério da Saude (MS), este
conjunto de agdes foi ampliado. A partir de entdo, se inicia a reorga-
niza¢do do setor e estabelecem-se novos critérios para o desenvolvi-
mento de uma politica nacional de combate ao cancer. O marco desta
politica em constru¢ao estava no reconhecimento de que seria neces-
sario romper com a dicotomia entre agdes de cunho coletivo, voltadas
a prevencao e diagnostico precoce, e as agoes de cunho individual, de
diagnostico e tratamento, para se lograr alterar o perfil de mortalidade
por cancer no Brasil (INCA, 2002).

O paciente oncoldgico necessita, para seu tratamento, de um conjunto
especializado de cuidados e diferentes modalidades de tratamento, parti-
cularmente no que tange as média e alta complexidade, o que coloca
exigéncias tanto do ponto de vista da politica como da organizag¢ao da
rede de servigos. A atengdo ao cancer deve perpassar todos os niveis de
atenc¢do e modalidades de atendimento, requerendo o estabelecimento
e a articulagao de uma rede de servi¢cos de saude que abranja desde o
diagnostico, tratamento, reabilita¢do, até os cuidados paliativos (INCA,
2020). Remete-se, portanto, a integralidade, especialmente naquilo que
se refere ao acesso e continuidade do cuidado.

Desde a criagdo do SUS, e mesmo antes, uma série de documentos
normativos foi publicada, visando instruir a politica. Sob os principios
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doutrinarios do SUS um novo conjunto de normas foi editado a fim
de estruturar e organizar a aten¢do ao paciente oncoldgico, visando a
melhoria da qualidade de vida, através de promogao, protec¢ao e recu-
peracdo da saude (PARADA et al.,2008). Entre os anos de 1988 € 2021,
consideradas somente as normas emitidas pelo gabinete do MS, foram
publicadas 193 portarias sobre o tema cancer ou oncologia. Ha, sem
duvidas, um volume expressivo de normas visando regular a aten¢ao
ao cancer. Esse volume pode ser entendido como a a¢ao publica voltada
ao aprimoramento da politica, mas € preciso também considerar que
a sucessiva edi¢do de portarias pode tornar complexa a sua apreensao
e execugdo. Ademais, a normatizag¢ao nao ¢ suficiente para garantir a
transformacao das praticas.

DaSilva et al. (2019), ao analisarem a politica de aten¢do ao cancer no
Brasil, classificam o conteudo das normas legais considerando o periodo
de sua publica¢do e quanto a sua finalidade. Neste segundo quesito sao
classificadas como: regras estruturantes; habilitacao/credenciamento;
financiamento; protocolos/tecnologia. Assumindo por ora esta clas-
sificagdo, destacamos algumas normas estruturantes, que trouxeram
mudangas significativas para aten¢do ao cancer.

A Portaria n° 3.§35/1998 avancga ao estabelecer critérios de base
populacional para estimar necessidade de servicos de radioterapia e
de oncologia clinica e a necessidade dos Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Cacon), base para um planejamento da
oferta de servigos. Em seu texto, garante o atendimento integral aos
pacientes com céancer, através de uma rede hierarquizada de Cacons e
também atualiza os critérios para o seu cadastramento.

A Portaria n° 741/2005 redefiniu as unidades voltadas ao cuidado
oncoldgico: as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (Unacon), os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia (Cacon) e os Centros de Referéncia de Alta Complexidade
em Oncologia. Ao estabelecer o papel das unidades (e suas fungdes),
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esta Portaria avanca no sentido da organizacao de umarede de atencdo
em oncologia, posteriormente estruturada sob a otica das redes priori-
tarias do SUS (BRASIL, 2005A).

Em 2005 foi instituida a Politica Nacional de Aten¢ao Oncoldgica
(PNAO), através da Portaria n®2.439/2005, pela primeira vez com uma
abordagem integral da aten¢do ao cancer, concebendo linhas de cuidado
que abarcam desde a Promogao, Preven¢do, Diagndstico, Tratamento,
Reabilita¢do, até os Cuidados Paliativos. Para tanto, propunha a organi-
zacao darede de atencdo numa agao articulada entre o MS e as Secretarias
de Saude dos Estados e dos municipios. Em seu texto, indica a neces-
sidade de ampliagdo da cobertura e acesso a assisténcia oncologica,
conforme os principios do SUS, garantindo a universalidade, equidade
e integralidade (BRASIL, 2005B).

A Portaria n® 874/2013 institui a Politica Nacional para a Prevengio
e Controle do Cancer na Rede de Aten¢ao a Saude das Pessoas com
Doengas Cronicas. Esta Portaria mantém e amplia as proposi¢des
iniciais da politica, enfatizando as perspectivas da organiza¢do da rede
de atencdo e da organizacdo a partir da linha de cuidado, com a garantia
da integralidade. Além disso, refor¢a o aspecto da vigilancia, com o
Registro Hospitalar do Cancer — RHC (BRASIL, 2013A).

No tocante a rede de servi¢os, a Portaria n° 874,/2013 inclui, como
parte da aten¢ao hospitalar ao cancer, os Hospitais Gerais com cirurgia
oncologica, além dos hospitais habilitados como Unacon e Cacon. Estes
hospitais passam a integrar a rede por meio do sistema de regulagao,
que propiciara o acesso continuado a terapéutica requerida a cada caso.
Posteriormente, a inser¢ao destas unidades foi redefinida através da
Portaria n® 140/14, quando passam a conformar um complexo hospi-
talar, e isto ocorre mediante a formaliza¢ao do vinculo do Hospital Geral
com um estabelecimento de saude habilitado como Cacon ou Unacon
— uma proposta que visava ampliar a cobertura assistencial.
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Em2012 houve aedigdoda Lein®12.732/2012, regulamentada através
da Portaria n®1.220/2014. Em consonéncia com as diretrizes politicas
doSUS e com apolitica de atengao ao cancer, esta Portaria dispoe sobre
o primeiro tratamento do paciente com neoplasia maligna e estabelece
prazo maximo de 60 dias para o inicio do tratamento, a partir do seu
diagnostico. Esta medida busca diminuir o retardo do inicio do trata-
mento, impactando deste modo na sobrevida dos pacientes e no risco
de obito. O acesso ao tratamento nao é medida distinta do diagnostico.
O diagnostico precoce e o atendimento oportuno, equitativo e integral,
sdo essenciais, impactando nos indicadores de morbimortalidade por
cancer. Deste modo, o prazo para o diagnostico tambeém foi incluido
como objeto de lei, através da Lei n® 13.896,/2019.

Dados dos RHC, contudo, indicam que no ano de 2019, 16.535 pessoas
foram diagnosticadas com cancer. Destas 343 foram a 0bito sem trata-
mento e 311 chegaram ao servigo de oncologia fora de possibilidades
terapéuticas. Apenas 10,6 % tiveram o tempo entre a consulta e o diag-
nostico inferior a 30 dias e 67,4 % inferior a 60 dias entre o diagnods-
tico e o tratamento.

As proposi¢oes da politica de atengdo oncoldgica constantes nas
portarias expressam o ideario politico e organizativo do SUS. Apesar dos
avangos normativos, questoes de diversas naturezas concorrem para o
controle do cancer no pais. Os problemas que atravessam a aten¢ao ao
paciente oncologico também sao sentidos por acometidos por outras
patologias, ainda que menos agravadas pela sua magnitude.

Integralidade passa tanto pelo reconhecimento do conjunto de neces-
sidades dos sujeitos, quanto pela possibilidade de que esses sujeitos
transitem por diferentes niveis de atencdo a saude, de acordo com
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tais necessidades. Entdao demanda-se a¢Ges micro, no ambito de cada
servi¢o, mas também macro, com a articulagdo dos servi¢os de saude
e outros, em rede (CECILIO, 2001).

O processo de produg¢ao da saude no ambito dos sistemas de aten¢ao
asaude expressa a organizag¢ao politica, econdmica e cultural das socie-
dades em determinado tempo e espago. Para Mendes (2019) a esta-
bilidade desses sistemas é vetorizada pela coeréncia entre valores
societarios e as estruturas materiais e simbolicas que os sustentam.

Ha consenso sobre a existéncia de uma crise global dos sistemas de
saude, e o modo como ela se expressa, mas ha caminhos distintos para
explicar sua constitui¢ao e propor formas de superagao. A racionali-
dade economica, pautada na defini¢do de pacotes de servigos, tetos de
gastos, supervalorizagao dos protocolos clinicos, entre outras reformas
da oferta e dademanda, se alinha aos interesses da industria biomédica.
Por sua vez, a versao sistémica explica a crise a partir das distor¢oes
centradas nas configuragdes internas do sistema, mais precisamente
nas estruturas e praticas de saude relacionadas a abertura de servigos,
incorporagao de equipamentos e tecnologias, formagao da forca de
trabalho, modalidades de pagamento e outros incentivos (MENDES,
2001; MENDES, 2019).

Uma terceira perspectiva € a estruturalista, que aponta para o para-
digma de atengdo a saude vigente. Para essa linha, o enfrentamento
da crise depende da transformacgao das praticas hegemonicas e do
conjunto de elementos ideoldgicos que a sustentam: individualismo,
mecanicismo, biologicismo e especialismo. Trata-se de instituir uma
concepgao de saude com carga historica e social. Somente a partir dai
emergiriam novas praticas sanitarias, uma vez que nao se trata de uma
crise conjuntural, e sim estrutural (MENDES, 2001).

Segundo Mendes (2019), as mudangas nas relagdes de produgao e,
portanto, nos valores e relagdes societarias, produziram também variados
tipos de sistemas de saude, estes em geral orientados ou por principios
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solidarios (igualitarista) ou individualistas (liberalista). E desse processo
que derivam sistemas que operam na base da competi¢ao ou da coope-
racdo entre os diferentes atores sociais que os compoem.

No Brasil, o SUS foi criado a partir de uma reforma com interven-
¢oes amplas e profundas resultando em um sistema pautado na descen-
tralizacdo, hierarquizagao e regionalizagdo de servigos de saude. Esse
processo foi viabilizado pelo Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira,
e o sistema constituido por uma triade de principios ético-politicos de
cunho solidario: universalidade, equidade e integralidade. Para que
estes ganhem concretude pressupOe-se a integragao sistémica, a fim
de organizar agoes e servigos de diferentes densidades tecnologicas,
coordenar os diversos os pontos de aten¢do e promover acessibilidade
geografica e socio-organizacional aos usuarios.

Todavia, apds o primeiro momento marcado pela inscri¢ao consti-
tucional, a reforma sanitaria brasileira assumiu um carater reformista,
lento, sem orienta¢ao explicita (MENDES, 2001; MENDES, 2019) e com
amanutengao de uma correlagdo de forgas politicas para a construg¢ao
de consensos acerca dos interesses que permeiam o setor saude. Isso
tem implicado historicamente na morosidade do alcance das redes
coordenadas e articuladas como imagem-objetivo para a garantia da
integralidade como principio basilar do SUS.

Apesar dos avangos do SUS, o cenario no pais aponta para o fracasso
dos sistemas fragmentados no enfrentamento de condi¢des cronicas,
verificado globalmente. A incoeréncia ¢ que se tem necessidades de
saude do século XXI, com especificidades demograficas e epidemio-
logicas de um pais de capitalismo periférico, mas um sistema pensado
para resolver problemas agudos no século XIX. Este tipo de sistema
fragmentado se organiza por meio de um conjunto de pontos de atengao
a saude isolados e incomunicaveis, o que nao produz resposta social
adequada as caracteristicas sociais, epidemioldgicas e demograficas
vigentes. Sao requeridas mudangas que substituam essa perspectiva
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por sistemas integrados de aten¢ao a saude centrados nas necessidades
individuais e coletivas dos usuarios (MENDES, 2019).

A alternativa conceitual e operacional para o alcance dessa proposta
integradora sao as Redes de Atengao a Saude (RAS), ja previstas
normativamente, mas com desafios importantes no que tange a sua
implementacao.

Elementos nio faltam para localizar as RAS como alternativa para
a superacao da crise contemporanea dos sistemas de ateng¢io a saude.
Sabe-se que aimplementa¢ao de RASreduz a fragmentagao da atengao,
melhora a eficiéncia global do sistema, evita a duplicidade de infraes-
trutura e servicos, responde melhor as necessidades e expectativas das
pessoas, reduz hospitaliza¢des desnecessarias, melhora o custo efetivi-
dade dos servigos de saude, reduz a utilizagdo excessiva de servigos de
saude, diminui o tempo de permanéncia hospitalar, produz economia
de escala e escopo, melhora a qualidade da aten¢do, balanceia a oferta
de atenc¢do geral e especializada, facilita o uso dos diferentes niveis de
atengao pelas pessoas, aumenta a satisfacao dos usuarios e o autocui-
dado (OPAS, 2011).

A primeira descri¢do completa de uma rede regionalizada foi apre-
sentada pelo Relatdrio Dawson em 1920. No Brasil, essa logica passa a
ganhar for¢ca com o Pacto pela Saude em 2006, ano em que também o
Inca propos a organizagao da aten¢ao em redes para as doengas onco-
logicas, organizando-se linhas de cuidado que integrem a atencao
primaria, secundaria e terciaria. Mas € a partir das Portaria GM/MS n°
4.279/2010 e do Decreto n° 7.508/2011 que € fortalecido o movimento
nas regides de saude para construgdo e operacionaliza¢do das RAS
com arcabougo tedrico-metodologico definido (NAKATA et al., 2020).

Em que pese que mudangas concretas nos sistemas de atengao a saude
devem passar por seus 3 componentes (modelo de gestao; modelo de
atencao; modelo de financiamento), serdo destacados a seguir aspectos
conceituais e metodoldgicos das RAS como fundamento, arranjo e
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estratégia capazes de alterar a contradi¢ao que consiste no enfrenta-
mento das condigdes cronicas na mesma logica das condi¢oes agudas
(MENDES, 2019).

O aspecto conceitual de redes mostra-se permeado por atribui¢oes
de sentidos distintos a compreensao de redes, seja na visdo macro,
como logica de organizagdo, ou na micro, como estratégia (NAKATA
et al.,2020). Aqui sera abordada a acep¢ao de RAS do MS brasileiro.

As RAS sdo “arranjos organizativos de agOes e servigos de saude,
de diferentes densidades tecnologicas que, integradas por meio de
sistemas técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade
do cuidado”. O funcionamento dessas Redes é caracterizado fundamen-
talmente por relagdes horizontais entre os pontos de ateng¢ao e o centro
de comunicagdo na Ateng¢do Primaria, e pela centralidade nas necessi-
dades de satde de uma populagao (BRASIL, 2010, p.1).

Sabe-se da importancia crescente das condigdes cronicas como
questao de saude publica, sendo as doengas oncologicas responsa-
veis por importante carga de morbidade e mortalidade, conforme ja
mencionado. Isso posto, dentre as redes tematicas prioritarias pactuadas
para o SUS esta a Rede de Aten¢do a Saude das Pessoas com Doengas
Cronicas, na qual se insere, a priori, a organizagao de linhas de cuidado
para prevencgao e controle do cancer (mama e de colo do utero), alémde
doencas renocardiovasculares, diabetes, obesidade e doencas respirato-
rias cronicas. Entretanto, a organizagao das RAS deve se dar consideran-
do-se os servicos disponiveis, a base territorial, o perfil epidemiologico
e as necessidades de saude (BRASIL, 2013B).

Em 2013 foi instituida por meio da Portaria GM/MS n° 874/2013,
a fim de definir agdes de promogao da saude, prevengao, detecg¢do
precoce e tratamento oportuno e, ainda, possibilitar a diminui¢do da
incidéncia de alguns tipos de cancer, constituindo a Politica Nacional
para a Prevengdo e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude
das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do SUS (BRASIL, 2013A).
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Com foconaredugao da morbimortalidade e Incapacidades causadas
pelo cancer, bem como na melhoria da qualidade de vida das pessoas,
essa linha de cuidado tem como principios: o reconhecimento do cancer
como doenga cronica prevenivel e a necessidade de oferta ao cuidado
integral e a ciéncia e tecnologia. As diretrizes sdo: a promogao da saude,
aprevencao do cancer, vigilancia, monitoramento e avalia¢do, educagao,
comunica¢ao em saude (BRASIL, 2013A).

Os componentes dessa linha de cuidado que compdoe uma dasredes
tematicas prioritarias para o SUS sao: Atencao Primaria a Saude, Atengdo
Domiciliar, Aten¢ao Especializada, composta pela ateng¢do ambulato-
rial e hospitalar, Sistemas de Apoio, Regula¢do, Sistemas Logisticos e
Governancga (BRASIL, 2015).

A operacionalizagdo das RAS acontece por meio dos seus elementos
constitutivos: populagdo/regido de saude definidas; estrutura opera-
cional e modelo de atengao.

Segundo o MS (2010), a populagio e a area geografica que ficara
sob responsabilidade sanitaria e economica das RAS devem ser expli-
citamente identificadas. Regides de saude sdo “espagos territoriais
complexos, organizados a partir de identidades culturais, econdmicas
e sociais, de redes de comunicac¢ao e infraestrutura de transportes
compartilhados do territério”. Assim, a populagdo sob responsabili-
dade de umarede sera aquela que ocupa uma regiao de saude definida
no processo de planejamento formal do SUS. Deve-se buscar garantir a
melhor propor¢ao estrutura/populagao/territorio (BRASIL, 2010, p.1).

Como estrutura operacional entende-se os diferentes lugares onde
sao ofertados servicos de saude (aten¢do primaria como centro de
comunicagao; pontos de atengao secundarios e terciarios), e as ligacoes
materiais e imateriais que os comunicam — sistemas de apoio, sistemas
logisticos, governan¢a (BRASIL, 2010).

Por sua vez, o modelo de atengdo ¢ a logica sob a qual o funcio-
namento das RAS esta organizado, articulando de forma singular as
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relacbes entre a populacio e suas subpopulacdes estratificadas por
riscos, os focos das intervengdes do sistema de atengao a saude e os
diferentes tipos de intervengdes sanitarias, definidos a partir da analise
situacional de saude (BRASIL, 2010; MENDES, 2010).

Muitos sao os desafios na operacionalizagao das RAS. Nao é possivel
tratar a integracao sistémica em rede como uma receita pragmatica, que
ignora a natureza politica da organizagdo do SUS. E o processo de nego-
ciagdo entre os atores implicados que sintetiza 0s avangos, recuos € 0s nos
na macro e microgestdo do sistema de satde. E nesse bojo que se explica
a incipiéncia da integrac¢do sistémica, em face de um sistema publico
progressivamente subfinanciado, atravessado pela apropriacao dos fundos
publicos pelo setor privado, e caracterizado por relagdes publico-privado
que contribuem para descaracterizar os principios basilares do SUS.

Na atengdo ao cancer essa logica pode incrementar vazios assis-
tenciais nos territorios regionais e nos niveis de atengao, cujas lacunas
tém sido ocupadas pelo setor privado ndo complementar ao SUS, aos
quais interessam os procedimentos de alto custo e regides de adensa-
mento populacional. Ainda se observa o privilégio a contratualizacao
de servigos e a transferéncia de procedimentos de alto custo a rede
de prestadores, fomentando o modelo hegemonico médico-centrado
privatista (LANDIM et al., 2019).

Para que a integralidade possa ganhar materialidade ¢ necessario
estruturar e organizar redes capazes de garantir a continuidade do
cuidado. Embora se reconhecga os avangos na descentraliza¢iao da
atencao, com o fortalecimento dos sistemas locais, o que predomina
ainda é um sistema fragmentado, com falhas na distribui¢do de recursos
e articulagdo insuficiente entre os servigos, nos municipios e de modo
intermunicipal (GABROIS e FERREIRA, 2009).

Em que pese o Brasil apresentar grande variedade de realidades
em processos diferenciados de regionalizagdo, isso configura um dos
grandes desafios contemporaneos do SUS como um todo: realizar a
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organiza¢do dos servicos em uma logica que ultrapasse o municipio
como ente isolado, e garanta a integragao sistémica em ambito regional.

Passados mais de 30 anos desde a criacao do SUS, persistem
problemas de subfinanciamento, de desfinanciamento, de baixa inte-
gracao interfederativa, a lenta incorporagao tecnoldgica, a defasagem
entre a aprovacao de medicamentos e a sua incorporagao na relagao
nacional de medicamentos do SUS, a baixa resolutividade da atencdo
basica, acarretando em diagnosticos tardios, a caréncia de profissionais
qualificados, deficiéncias na regulagio assistencial, dentre outros. Nao
obstante as especificidades que cercam a ateng¢ao ao cancer, 0 avango
desta politica ndo acontecera sendo dependente dos avangos do SUS.
Qualquer proposi¢ao politica especifica sera incapaz de produzir efeitos
positivos isolados da macropolitica de saude.
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Este capitulo se propde a refletir sobre o trabalho interprofissional
em oncologia a partir dos desafios cotidianos para a integralidade do
cuidado, entendendo sua importancia diante do quadro de adoecimento
por cancer no Brasil e no mundo diante das exigéncias e demandas
postas pelo tratamento oncologico, bem como pelas questdes perti-
nentes a preven¢do, promogao, recuperagao da saude e reabilitacdo,
relacionados a sobrevivéncia do cancer, aos cuidados paliativos' e ao
processo de finitude humana®.

Tem-se como ponto inicial o campo da oncologia como importante
area de conhecimento cientifico e de praticas profissionais e de saude
diversas, inseridas na Politica de saude. Entende-se que a saude se confi-
gura como um dos direitos fundamentais para a condi¢ao de cidadania,
sendo mister a plena participagao dos individuos na sociedade politica a
partir de sua inser¢ao como cidadaos, na perspectiva do usufruto deste
direito, a saude, e ndo como um acesso por meio de caridade, ou por
servico adquirido mediante pagamento ou seguro. Assim, a oncologia
se apresenta como campo de politica e de institui¢cdes de saude onde se
configuram e estruturam diferentes praticas de gestao e assistenciais de
saude, de modo a assegurar o acesso a um conjunto de agdes de trata-
mento, recuperagao da saude e cuidados paliativos, necessarias para a
qualidade de vida e bem-estar das pessoas adoecidas por cancer. Sendo
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assim, a discussao proposta tem como locus a aten¢ao terciaria, de alta
complexidade para o tratamento de pessoas adoecidas por cancer, e
suarede de suporte, onde equipes multiprofissionais de saude realizam
seu labor na assisténcia direta a estes usuarios, na busca da imperativa
acao integral em equipe e de a¢do intersetorial com a rede de atengao
a saude e demais politicas setoriais.

O céncer é considerado doenga cronica ndo transmissivel’, e constitui-se
como um dos principais problemas de saude publica mundial, estando
entre as 4 principais causas de morte prematura na maioria dos paises,
isto €, antes dos 70 anos de idade. Sua incidéncia e a mortalidade® tém
aumentado em todo o mundo, devido ao envelhecimento, ao cresci-
mento populacional e a mudanca na distribui¢ao e na prevaléncia dos
fatores de risco de cancer, especialmente os associados ao desenvolvi-
mento socioecondmico.

Asneoplasias sdo enfermidades que apresentam caracteristicas que
pressionam o sistema de saude, tendo em vista que os pacientes onco-
légicos apresentam necessidades de saude e de crescentes recursos de
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servicos e hospitais para continuidade de seu tratamento e cuidado. O
adoecimento por cincer apresenta-se muito complexo e nio se explica
apenas pelo agravo em si. Ou seja, nao deve ser reduzido a uma questao
biologica, mas conforma também expressoes da questao social®, sendo
atravessado pelas condi¢des de vida da populagdo em seus aspectos
sociais, econdmicos, culturais e ambientais, conformando necessi-
dades de saude que variam de acordo com cada grupo populacional,
pois estao vinculadas as dimensoes reprodutivas de suas condi¢des de
vida (SILVA, CHAVES e MONTEIRO, 2013).

Dessa forma, percebe-se que o tratamento oncologico, e suas exigén-
cias, quando relacionadas ao contexto socioecondmico e cultural dos
sujeitos, geram demandas sociais® e expressam necessidades de saude
que vao implicar em a¢ao consciente, comprometida, critica e ética de
diferentes trabalhadores de saude, presentes no campo da oncologia
pelas mais distintas equipes e categorias profissionais.
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Para se falar de trabalho em saude, parte-se da premissa de que ha no
campo da saude a presenca de distintos atores sociais com suas espe-
cificidades. Estdo em exercicio laborativo diferentes categorias profis-
sionais, com atribui¢Oes e competéncias proprias, expressas em leis
e regulamentacOes especificas. Para além das caracteristicas de cada
categoria ou fungdo profissional, ha rotinas e normas de servi¢o que
delimitam, nas institui¢des de saude, a atividade profissional de cada
ocupagao dentro deste trabalho em saude.

Nesse sentido, Peduzzi et al. (2016) remetem a importante reflexdo
sobre o trabalho em saude em interface com o termo de disciplina-
ridade e as variagOes que dele derivam, apontando a emergéncia de
conceitos, bem como a distingdo existente entre eles na formagao da
equipe multiprofissional.

[...] na multidisciplinaridade ndo ha nenhuma cooperag¢io
entre as disciplinas; na pluridisciplinaridade ocorre coope-
racdo, mas sem coordenacio; a interdisciplinaridade envolve
uma axiomatica comum a um grupo de disciplinas conexas
coordenadas por uma delas, a qual ocupa uma posi¢ao hierar-
quica superior e a transdisciplinaridade envolve uma coorde-
nagdo de todas as disciplinas com base em uma axiomatica
geral. Ainterdisciplinaridade e a transdisciplinaridade dizem
respeito a interagdo entre as disciplinas, ao dialogo e a coope-
racdo entre diferentes areas de conhecimento, a partir do reco-
nhecimento de posi¢des distintas em relagdo a um mesmo
objeto complexo” (PEDUZZI et al., 2016, p.2).
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De semelhante modo, pode-se depreender reflexoes acerca dos
conceitos de multiprofissionalidade e interprofissionalidade. Entendendo
amultiprofissionalidade na saude a partir de Peduzzi (2001, p.104) como
algo que estd posto no cotidiano, uma vez que “a nogéo de equipe multi-
profissional é tomada como uma realidade dada, uma vez que existem
profissionais de diferentes dreas atuando conjuntamente, e a articu-
lacdo dos trabalhos especializados ndo é problematizada”. Contudo,
apesar do desafio posto pela propria natureza cotidiana dos servigos de
saude, tem-se como pressuposto a possivel supera¢ao da fragmentacao
de procedimentos e da propria a¢ao do cuidado, a partir do envolvi-
mento, criatividade, interagao e poténcia dos profissionais envolvidos
nos espagos de reflexdo e de pratica do cuidado em saude. Desse modo,
aponta-se como possivel o exercicio de uma abordagem em equipe de
forma coletiva, que tenha por base as a¢oes interprofissionais de modo
colaborativo, com comunicac¢ao efetiva, onde as diferencia¢oes das
profissoes sao afirmadas e se fazem presentes e assim produzem um
cuidado singular gerado nos processos de trabalho em saude. A inter-
profissionalidade aqui defendida consolida uma equipe multiprofis-
sional que “deixou de ser um mero aspecto do organograma do setor e
passou a ser um ponto estruturante do trabalho em equipe” (GOMES
et al., 2007, p.19). Integra também o campo de formagao profissional,
no desenvolvimento profissional na rede de servigos e de gestdo e a
ampliacdo da integragdo e intera¢dao com a populacdo, usuarios, e as
instancias de controle social. Sobre o trabalho multiprofissional, Peduzzi
(2007) afirma que:

[...], otrabalho multiprofissional refere-se a recomposi¢do de
diferentes processos de trabalho que devem, para se integrar,
concomitantemente, preservar as diferencas técnicas ou espe-
cificidades de cada trabalho e articular as interven¢Ges reali-
zadas pelos componentes da equipe. (PEDUZZI, 2007, p.162).
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Ceccim (2018) discorre sobre a interprofissionalidade a partir da
existéncia de territorios multiprofissionais e das interse¢des interdis-
ciplinares, a partir do trabalho multiprofissional e da interprofissio-
nalidade que acontece no cotidiano das a¢des em saude, refletindo
sobre a importancia de se promover uma educagao interprofissional e
a educagdo permanente em saude.

Ja o reconhecimento da interprofissionalidade, entretanto,
¢ a presenca da ordem ao caos, equilibrio antitético. Logo o
interprofissional nio ¢ o novo lugar ideal, o lugar de “defi-
ni¢do” do comum, é lugar de indiferenciagéo, que convoca
o aprender, o pensamento da criagdo. Interessa expandir o
trabalho em equipe (equipe integracdo), posto que é absolu-
tamente necessario a seguranca do paciente, as redes inte-
gradas, a humanizagdo, a integralidade e ao alivio do trabalho
(assim como margem & sua fixagdo: mais conforto e prazer
no trabalho pela continéncia, amizade) e € preciso prover a
educagao interprofissional para prover um habitus, o acomo-
dar-se com a escuriddo (o anoitecimento) e o amanhecer,
aprender a ser aprendente na(s) profissao(Ges). A interpro-
fissionalidade emerge em territdrios multiprofissionais (sem
a multiprofissionalidade ndo havera o ponto entre ou inter
profissoes), assim como das interse¢des interdisciplinares
(a aceitagdo ativa da pluralidade e da multiplicidade dos
saberes), entdo a chamada classica da educagdo permanente
em saude, multiprofissionalidade e interdisciplinaridade, é
uma chamada pela interprofissionalidade: comunidade de
aprendizagem. (CECCIM, 2018, p.10).

Fato € que diante das especificidades das categorias profissionais, o

trabalho em saude apresenta uma dimensao coletiva, que demanda agao
laborativa de varios profissionais e servi¢os, embora ainda se configure
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um predominio do enfoque biomédico’ e hospitalocéntrico, onde o
profissional de Medicina detém o controle® desse trabalho coletivo,
delegando atividades a partir de sua a¢ao diagndstica do problema de
saude, exames e analises diversas e intervenc¢des dos distintos profis-
sionais e servigos que compdem as unidades de saude afetadas pelo
complexo industrial tecnologico na saude e pela crescente especiali-
zacdo do trabalho em saude.

Quanto ao trabalho em saude, Mehry e Franco (2008) apontam impor-
tantes reflexdes sobre a presenca do que denominam de “tecnologias e
aparato tecnoldgico” presentes nas “valises tecnoldgicas”. Referem-se
os autores, aos instrumentos, como tecnologias duras, ao saber técnico
estruturado, como tecnologias leves-duras e as relagdes entre sujeitos
em ato, como tecnologias leves. Para os autores, no cotidiano das agoes
de saude, ha um arranjo entre as tecnologias, de distintas conjugag¢des
entre si, com predominancia e imbricagao de uma sobre as outras, o que
as faz de forma inerente moldar modos de produzir cuidado. O desafio
se constitui em pensar e efetivar o trabalho em satide como uma espe-
cificidade capaz de aglutinar tecnologia e técnica as relagdes e aos atos
de cuidar que se estabelecem cotidianamente, em um ato de “trabalho
vivo”, segundo Merhy (2002), onde as experiéncias de trabalho e da vida
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sao saberes que conformam habilidades e capacidades criativas dos
trabalhadores no ato do processo de trabalho, sendo ag¢io inerente ao
fazer do trabalho em saude, das categorias profissionais, embora cada
qual com sua singularidade, visto que:

[...] ha um campo em comum entre todos os tipos de trabalha-
dores [de saude]: todos eles, independente da sua formagio
ou profissdo, sdo operadores da constru¢do do cuidado, e
portadores das valises tecnoldgicas. Sendo que a valise das
tecnologias leves que produzrelagdes, é igualmente de todos.
(MERHY e FRANCO, 2008, p.432).

Feuerwerker e Cecilio (2007) apontam aspectos indispensaveis para
essa reflexdo que repercutem no trabalho em saude, mais especifica-
mente nos hospitais, onde o trabalho médico e o trabalho em saude em
geral voltaram-se aos procedimentos e nao as necessidades das pessoas,
com um importante empobrecimento de sua dimensao cuidadora. O
modelo de saude hospitalocéntrico concentrou o cuidado especializado
em saude nos centros de referéncia, que compdem, geralmente, o nivel
terciario de atengdo a saude, representado pelos hospitais, o que pode ser
exemplificado pelo campo da oncologia. Segundo Feuerwerker e Cecilio,

ainstitucionalizagdo das praticas de saude, a perda do controle
sobre os meios de trabalho, a crescente especializagio e a
macica incorpora¢ao de tecnologias duras contribuiram
para que houvesse um predominio das tecnologias duras e
leve-duras no trabalho em satde e um empobrecimento dos
aspectos intersubjetivos da relagdo profissionais-usuarios.
(FEUERWERKER e CECILIO, 2007, p.966).

Santos et al. (2009) corroboram com a discussao apontada acerca
desse aspecto, ao problematizarem quanto ao trabalho em equipe e
ao trabalho coletivo e as dificuldades cotidianas de intera¢do que os
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profissionais apresentam para efetivar tal trabalho em equipe, “apon-
tando, como obstaculos, a auséncia de construgdes coletivas diarias e as
barreiras de comunicag¢io entre os diferentes profissionais” (SANTOS
etal., 2009, p.363). Ao reconhecerem a importancia imprescindivel da
integralidade nos servicos de saude, os autores assinalam a necessi-
dade de que praticas e posturas profissionais sejam repensadas. Para
Santos et al.,

constata-se que o processo de trabalho, no contexto hospi-
talar, esta pautado basicamente em atividades assistenciais,
diferenciadas de acordo com cada grupo profissional, as quais,
do ponto de vista do cuidado a saude, articulam-se em uma
rotina de trabalho coletivo, constituindo-se em ag¢des frag-
mentadas, realizadas de maneira conjunta. (MARTINS, 2004
apud SANTOS et al., 2009, p.64).

Peduzzi (2001) apresenta discussao pertinente acerca da conceituagao
e tipologias das equipes multiprofissionais de saude, onde contextual-
mente o trabalho de equipe de saude se realiza em situa¢des concretas
de trabalho. A autora distingue assim duas nogdes: “a equipe como agru-
pamento e a equipe como integracdo de trabalho. A primeira nogao é
caracterizada pela fragmentacao, e a segunda pela articulagao conso-
ante a proposta da integralidade das a¢des de saude” (PEDUZZI, 2001,
p.105-106). Para a autora, ambas tipologias apresentam diferencas
técnicas de especializagdo dos trabalhos e desigualdade no seu valor atri-
buidos devido a hierarquizagao e tensdes dos exercicios de autonomia
técnica, das interdependéncias e das complementariedades presentes
nos servigos de saude. Peduzzi (2001) aponta importante reflexdo no
tocante ao reconhecimento e a articulacdo das a¢oes, com a necessaria
interlocugao e interagdo entre os agentes de saude para a constru¢ao
de consensos e de um projeto em comum que mire as necessidades de
saude dos usuarios, a partir do agir-comunicativo, com possibilidades
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de constru¢do de equipes-integra¢ao nas distintas relacdes entre os
profissionais, mesmo as assimétricas, seguindo compartilhamento
técnico e “horizonte ético”.

Quanto ao trabalho no campo oncologico, sem duvida este apresenta
potencial para o desenvolvimento da interdisciplinaridade e interpro-
fissionalidade tendo em vista os desafios intrinsecos ao exercicio de
praticas que congregam diferentes disciplinas e profissdes em ato num
mesmo trabalho em saude, que deve ter como finalidades a colabo-
racdo, cooperacao e integracao das diferentes especialidades, diante
dos desafios postos cotidianamente nas a¢oes de gestao e de cuidado,
conforme podera ser refletido a seguir.

O contexto de adoecimento por uma doenga cronica como o cancer e
suas formas de enfrentamento apontam para questdes relacionadas ao
diagnostico da doenga, e 0 acesso aos centros especializados de trata-
mento, bem como a oferta de suporte, formal ouinformal, e ao cuidado
prestado. A questdo da cronicidade ¢ fator que impde a necessaria
articulacdo entre profissionais e suas praticas, setores e servigos, nao
podendo ser pensada isoladamente. Ademais, os limites enfrentados
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pelas unidades de saude oncoldgicas’, revelam muitas vezes questdes
como a fragmentacao do cuidado e/ou fragil juncao entre os profissio-
nais que prestam assisténcia direta aos usuarios, bem como na articu-
lagao de intersetorialidade entre os servigos da rede de atengdo a saude
e com outras politicas setoriais, que resultam em parcas relagoes de
referéncia e contrarreferéncia para atendimento das necessidades de
saude dos usuarios.

Tais questdes apresentadas sdo fundamentais de serem refletidas
criticamente diante do trabalho em saude, que, distintamente de outras
atividades laborais, demanda, além da atuagdo habilidosa, destreza e
aptidao do trabalhador e de cada categoria profissional, o desenvol-
vimento de competéncias individuais e coletivas para lidar com as
dimensoes da vida das pessoas no ato de encontro e cuidado entre
trabalhadores de saude e usuarios dos servigos assistenciais. Ou seja,
diante de ocasides que vao exigir manejo e alivio, por exemplo, de dor
e sofrimento, morte e luto, esperanca e desesperanga, intensificadas
em situagoes de adoecimento como o cancer, aponta-se ser necessario
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vislumbrar muitas vezes a¢cGes mais robustas, para além das que sdo
praticadas, inclusive para além dos muros institucionais dos servigos,
em ato continuo, interrelacional, intersetorial tendo em vista situa-
¢Oes que repercutem de forma vital no processo de cuidado, como as
dificuldades materiais e concretas, oriundas da fome, da pobreza, do
desamparo social de rede formal, informal e de politicas sociais para
o atendimento das necessidades de vida das pessoas, atentando para
a dignidade humana do direito a saude no curso do tratamento onco-
l6gico. Aponta-se assim a integralidade do cuidado e o encontro entre
trabalhadores como possivel e necessaria no campo oncologico, podendo
ser construida no cotidiano dos servigos, onde os diferentes atores
sociais presentes se encontram, se relacionam, e produzem praticas
de saude no que tange também aos aspectos relacionados a seguranga
do paciente, com a redugao de riscos, agravos e danos, e contribuindo
também para a satisfagdo das necessidades de saude e no cuidado, em
vinculo ao tratamento ou plano de cuidados compartilhado, e também
relacionadas ao bem-estar e qualidade de vida das pessoas.

O conceito de integralidade ¢ apresentado a partir de uma das dire-
trizes do Sistema Unico de Saude (SUS), conforme Constitui¢io Federal
do Brasil (BRASIL, 1988), ao enfatizar o atendimento integral em prio-
ridade das atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assisten-
ciais, havendo o reconhecimento dos direitos de cidadania, como a
saude, que deve ser garantida como dever do Estado mediante politicas
sociais e econdmicas, tendo em vista ser direito de todos. Para isso, a
Carta Magna apresenta um sistema de saude tnico, integrado em a¢des
e servicos de saude, organizado nas diretrizes de descentralizacao, aten-
dimento integral e participa¢do da comunidade, com a participagcdo do
sistema privado em carater complementar.

Mattos (2001) apresenta importante reflexdo acerca da integrali-
dade, a partir das nog¢des e usos do termo, sentidos atribuidos, identi-
ficando suas marcas especificas e caracteristicas desejaveis, ou seja, o
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que € mister e o que é criticavel ao sistema de saude em suas politicas
e praticas de saude. O autor descreve 3 grandes conjuntos de sentidos
para o principio da integralidade, que se tangenciam, a saber: 1) as carac-
teristicas e a abrangéncia de politicas de saude ou de respostas gover-
namentais a certos problemas de saude no sentido de articular agdes
preventivas e assistenciais; 2) relativos a aspectos da organizac¢do dos
servigos de saude; e 3) voltados para atributos das praticas de saude.
De acordo com o autor, tais sentidos sdo importantes de serem identi-
ficados para promover o reconhecimento e analise de experiéncias que
realizem e avancem em agoes de integralidade e em contribui¢ao para
que diferentes atores se engajem na construgao de praticas pautadas pela
integralidade. Diante do exposto, tais aspectos devem ser considerados
na area oncologica, onde, no cotidiano do trabalho em saude, a integra-
lidade do cuidado deve ser produzida e deve produzir o encontro entre
os varios atores envolvidos de modo que se fecunde relagoes em que o
vinculo, o acolhimento, a referéncia, e o cuidado aconte¢cam, ampliando
assim as percepg¢Oes das necessidades dos sujeitos e interrogando qual
amelhor forma de ofertar respostas as demandas de saude presentes.

No sentido da integralidade, as praticas de saude e seus espagos de
realizagdo do trabalho em saude pelos profissionais nos servigos, nao
podem ser minimizados, reduzidos em atendimento as diferentes pato-
logias oncologicas e seus tratamentos, fragmentadas em seus locais
de atendimentos por especialidades ou em agdes apenas as lesdes
que provocam sofrimento e dor a um enfermo, em uma ag¢ao direcio-
nada a um corpo, uma doenga ou uma situag¢ao de risco, posto que tal
aten¢do se apresenta em pessoas, seres humanos que nos servigos de
saude sdo também portadores de desejos, aspiragdes e sonhos (Mattos,
2001), portadores de necessidades de saude que sao apresentadas como
demandas aos servigcos de saude (CECILIO, 2001) a estes distintos
profissionais. Para Cecilio (2001, p.128), “mil possibilidades de escuta
se abrem quando o conceito de necessidade de saude é incorporado

52



pela equipe”. Dessa forma, impGe-se aos profissionais em oncologia
que despertem e produzam uma integralidade que se realize nessa
relacdo sujeito-sujeito nas distintas praticas dos servigos de saude, em
seus mais diversos encontros. Sobre as necessidades, Mattos afirma que

Asnecessidades de servigos assistenciais de uma populacio
ndo se reduzem as necessidades de atendimento oportuno de
seus sofrimentos. As necessidades ndo se reduzem as neces-
sidades de informagdes e de interven¢des potencialmente
capazes de evitar um sofrimento futuro. As necessidades
ndo se reduzem aquelas apreensiveis por uma unica disci-
plina como a epidemiologia, ou como a clinica. Novamente,
o principio da integralidade implica superar reducionismos.
(MATTOS, 2001, p.62).

Além disso, o autor (MATTOS, 2001) pondera uma importante
questdo: que a integralidade implica em recusa ao reducionismo e a
objetiva¢ao dos sujeitos e aponta a necessaria abertura ao dialogo com
o outro, onde o principio deve ser o direito universal aos atendimentos
dasnecessidades de saude em respostas correspondentes. Dialogo este,
entre trabalhadores entre si, gestores e usuarios dos servigos de saude,
que deve apontar para outro aspecto importante no que se refere a inte-
gralidade: a necessaria gestao do cuidado em saude, que conforme
Cecilio (2011), deve pautar-se pelas dimensdes individual, familiar,
profissional, organizacional, sistémica e societaria, como elementos
importantes para a realizacdo de um processo avaliativo das dimen-
sOes mais estruturais do cuidado, a partir das diferentes, complexas e
singulares demandas e necessidades de saude dos sujeitos concretos,
que sdo determinadas socialmente. A gestao do cuidado vai, segundo
o autor, depender da agdo de varios atores do processo de aten¢do em
saude, que recebem interferéncias, externas e internas, e que com seus
diferentes valores, projetos, interesses e sentidos, como conexoes, vao
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configurar e compor redes e linhas de cuidado, interligando pessoas e
servigos, permitindo a integralidade do cuidado. Assim, aponta-se a
importancia da produgao e inven¢do de novos olhares, modos e sentidos
do cuidado entre trabalhadores e usuarios nos territorios, nos espagos
cotidianos dos servigos de saude, como protagonistas, dando visibilidade
aos processos locais de cuidado, de modo que faca sentido para quem €
direcionado o cuidado, como também para quem dispensa o cuidado.

Assim, tendo em vista o cenario da oncologia e de multiplas dimen-
sOes e facetas presentes no processo de atengao em saude , tais debates
e reflexOes criticas sao imperativos e devem expressar a luta pela efetiva
integralidade em saude apontada pelo autores apresentados e aqui defen-
dida, bem como para que se concretize a intersetorialidade necessaria
com outras politicas sociais diante da complexidade que o cuidado em
saude da pessoa adoecida por cancer apresenta no contexto neoliberal
em vigor, cuja faceta ultraneoliberal constitui uma norma de morte e
naode vida, ao acirrar desigualdades sociais, precariza¢ao e banalizagao
das condi¢des de vida e de trabalho, ao deslegitimar e desconstruir
direitos sociais garantidos. Tal acdo do Estado que se minimiza para as
mais diferentes politicas sociais, a partir, por exemplo, do desinvesti-
mento e desfinanciamento da politica de saude, maximiza seus inves-
timentos para o mercado e o capital financeiro e os interesses deste, o
que vem rebatendo na vida das pessoas, trabalhadores e usuarios da
saude. Assim, chama-se ateng¢do para a importante reflexdao acerca
também dessas questdes que se imbricam aos sentidos da integralidade
na area da oncologia, pratica de saude que ainda reproduz a hegemonia
do modelo biomédico e das tecnologias duras, sendo mister o olhar e
cuidado atento as pessoas, em um compromisso com a integralidade
da aten¢ao, bem como o fortalecimento do direito a saude.

Nesse sentido, pondera-se a importancia de efetivacdo de alguns
exemplos de estratégias e ferramentas fundamentais para o avango na
concretizacao do trabalho em equipe multiprofissional em oncologia,
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com potencial criativo de uma cultura interprofissional e institucional do
trabalho em equipe que responda ao desafio da integralidade da saude
no SUS. Defende-se assim, a possibilidade de amplia¢ao de espacos de
escuta e acolhimento dos usudrios nos diversos locais de atendimento
existentes. Avalia-se como possivel a ampliacdo do tempo de consultas
individuais, a realizagdo de interconsultas ambulatoriais e a criagdo e
ouamplia¢do de espacos coletivos de discussao em ambientes de inter-
nac¢ao hospitalar, possibilitando a constitui¢ao de projetos terapéuticos
que estejam centradas no usuario/paciente dos servi¢os. Outros espagos
possiveis podem ser pensados a partir de discussoes de planos de cuidado
com o desenvolvimento de projetos conjuntos pelos profissionais, com
apresentacdo e debate de ideias, discussoes coletivas e compartilhadase
de tomada de decisao. Nesse ponto, a defesa também de uma cultura de
construcao efetiva de trabalho em rede com atendimentos intersetoriais
se apresenta como imprescindivel. Dinamicas de grupo e constitui¢ao
de equipes de trabalho, atividades de formagao, capacitacao e atuali-
zagao profissional, atividades de pesquisa, mesas-redondas e sessoes
clinicas interprofissionais mormente permitem um maior amadureci-
mento das situa¢oes, qualificando a ateng¢io e o cuidado, sobretudo as
de dificil manejo, com o reconhecimento do fazer profissional das dife-
rentes profissdes em agao cotidiana, e das habilidades e competéncias
diversas em unidade, constituindo assim uma a¢do interprofissional nos
diferentes cenarios e contextos que perpassam o campo de pratica em
saude em oncologia, na sua interface com as multiplas dimensdes da
vida das pessoas. Percebe-se que muitas dessas acoes tem encontrado
obstaculos para sua realiza¢do, e muitas vezes nao sao efetivadas, sendo
deslegitimadas e desvalorizadas, em discurso, intencionalidades e impe-
dimentos pelas reais condi¢oes e relagdes de trabalho e organizagao dos
servicos de saude que apresentam déficit de recursos humanos, tercei-
rizagOes e precarizagao de trabalho e acumulo de atividades e fungdes,
impondo fragilidades nas formagdes das equipes de saude e dificultando
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acoOes que possibilitem a atengao qualificada, digna e de direito aos usua-
rios do SUS. Tais questdes, proprias da estrutura capitalista, sobretudo
em tempo ultraneoliberal, imprime nos diferentes trabalhadores e em
suas formas de organizagao coletiva, bem como na popula¢ao usuaria
dos servigos, tais amarras e aprisionamentos, reduzindo e nao possibi-
litando a prevaléncia das tecnologias leves nos servicos de saude, isto €,
ndo permitindo momentos relacionais de potencial encontro, reflexao
e mudancgas dos modos de agir em saude.

O texto aqui apresentado se propOs a integrar algumas reflexdes e discus-
soes contemporaneas acerca do tema da integralidade do cuidado a
partir do cenario da oncologia, mais especificamente do desafio acerca
do trabalho interprofissional dos diferentes profissionais e equipes de
saude e suas praticas cotidianas, apontando entretanto a necessaria
construg¢do da critica coletiva e reflexiva, diante das possibilidades
e limites, do contexto e rumos do SUS e das arenas de negociagao,
pactuagdo e de debates, de modo a ndo banalizar o uso do termo inte-
gralidade do cuidado, e reiterar sua defesa por meio de praticas, cujos
valores devem continuar sendo defendidos na perspectiva do direito
e em defesa da vida.

Tendo em vista o debate teorico delineado, verifica-se que este
processo de saude-doenga, atengao e cuidado relacionado ao tratamento
oncologico so se fara possivel a partir do compartilhamento de decisdes
e de responsabilidades deste cuidado e pela troca de saberes entre os
diferentes atores que compdem este cenario de cuidado, atuando de
forma cooperada para atender as diferentes demandas e necessidades
de saude que a populagdo usuaria apresenta. Além disso, tendo em
vista as multiplas dimensdes e aspectos que envolvem este processo de
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aten¢do em saude em oncologia, faz-se imprescindivel a continuidade
dos debates e reflexdes como expressao da luta pela efetiva integralidade
em saude, bem como para que se concretize a interprofissionalidade
diante da complexidade que o cuidado em saude do usuario adoecido
por cancer apresenta. O manejo do processo de cuidado em saude
requer uma disposi¢ao para o encontro entre os diferentes atores sociais
presentes no cenario, de modo que resulte em boas praticas planejadas,
reflexivas e avaliadas de interacdo e cuidado aos usuarios, para além
das demandas que envolvem o diagndstico da patologia, tratamentos,
protocolos, prescri¢oes, medicalizag¢des e controle de corpos, sendo
esta uma tematica para discussoes e estudos futuros.

Entendendo a importancia de novas reflexdes sobre o tema e apro-
fundamento das questdes aqui apresentadas que certamente despertarao
e suscitarao outras a partir de novos olhares e percep¢des, cabe uma
reflexdo acerca de como € possivel atualmente, no contexto socioeco-
ndmico e politico vigente, identificar e ou oferecer praticas de saude que
atendam as necessidades de saude que apresentam os usuarios adoe-
cidos por cancer, a partir dos sentidos de integralidade de saude, e em
acdes interprofissionais, integrais e integradas entre si, comprometidas
com o SUS? Segue-se assim, a trajetoria de luta em defesa de praticas e
politicas que atendam as necessidades de saude das pessoas, entre elas
o atendimento integral e interprofissional por equipe de saude como
direito do cidadao, sendo dever do Estado a sua garantia, conforme
previsto no texto da Constituigao Federal de 1988.
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A proposta deste estudo € a realizagdo de uma reflexio inicial sobre o
registro em saude. Este artigo € parte de minha disserta¢ao e aborda uma
discussao que envolve a oncologia, o Servi¢o Social e o prontuario unico.
Esta ¢ uma tematica relevante no debate contemporaneo no ambito da
saude, especialmente na area oncologica, devido as mudangas ocorridas
e as exigéncias impostas neste campo nos ultimos anos.

O prontuario unico é uma realidade no cotidiano dos servigos prestados
na oncologia. Logo, ele ¢ um instrumento que faz parte do trabalho cole-
tivo realizado pelos profissionais de saude, que inclui as assistentes sociais.

As pessoas assistidas pelos servicos de saude possuem registros relacio-
nados aos seus diagnosticos e as agoes realizadas, no que se refere aos
tratamentos e acompanhamentos propostos. Pensando em todas essas
informagdes geradas, onde esses registros podem ser encontrados? E
exatamente no prontuario que as informagoes registradas pelos profis-
sionais de saude estdo sistematizadas.

O prontuario utilizado nas institui¢des hospitalares € definido
pelo Ministério da Satde (MS), através da Portaria n® 40, de 30 de
dezembro de 1992, como um “conjunto de documentos padronizados,
ordenados e concisos, destinados ao registro dos cuidados médicos
e demais profissionais, prestados ao usuario em um estabelecimento
de saude” (MS/SAS, 1992).

Historicamente, os registros em saude iniciaram com o desenvolvi-
mento da Medicina. Os documentos possuiam informagoes sobre lesoes,
doengas e procedimentos cirurgicos. Segundo Munck et al. (2005), ha
registros documentados desde os primordios da humanidade, contendo
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onome das pessoas atendidas, o resumo dos casos e os resultados. Neste
inicio, somente os médicos faziam anota¢des sobre os atendimentos
prestados a populagdo. Em vista disso, até recentemente, os prontuarios
eram compreendidos, exclusivamente, como algo sendo do médico e
ndo um documento pertencente as proprias pessoas assistidas, sendo
as mesmas, fontes principais das informacdes coletadas e registradas.

Cabe enfatizar que “o ato de registrar constitui um fator importante
para a evolugio da vida, para o aprimoramento da espécie humana e
para o aperfeicoamento de conhecimentos acumulados pela humani-
dade” (MUNCK et al., 2005, p.9). Logo, o registro em saude consiste
em “fator imprescindivel a uma boa presta¢do de servigos as pessoas e
as populagdes” (Idem, 2005, p.9).

Ainda segundo Munck et al. (2005, p.31), na Idade Média, o médico
Avicena foi considerado percursor das notas de evolugao. Ele exercia
seutrabalho de maneiraitinerante, com defini¢ao de rotas para atender
seus “pacientes” e estes sabiam e aguardavam o dia e horario de sua
chegada. Assim, considerando que havia uma necessidade de manter
o conhecimento sobre as pessoas atendidas, Avicena fazia anotagoes
de suas observagoes sobre cada uma delas. Suas notas foram conside-
radas importante instrumento de ensino da Medicina durante séculos.

Jaemrelagao ao contexto hospitalar, os primeiros registros em saude
surgiram no final do século XVIII. E Para melhor compreensao desta
configuragcdo, Munck et al. (2005, p.33) destaca a analise de Foucault
(1982, p.110-111):

Constitui-se, assim, um campo documental no interior do
hospital que ndo ¢ somente um lugar de cura, mas também
de registro, acimulo e formagao de saber. E entdo que o saber
médico que, até o inicio do século XVIII, estava localizado em
livros, em uma espécie de jurisprudéncia médica encontrada
nos grandes tratados classicos da Medicina, comega a ter seu
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lugar, ndo mais no livro, mas no hospital; ndo mais no que foi
escrito e impresso, mas no que ¢ cotidianamente registrado
na tradi¢cdo viva, ativa e atual que € o hospital. (FOUCAULT,
1982, p.110-111 apud MUNCK et al., 2005, p.33).

Esses fatos historicos relacionados diretamente a Medicina demos-
tram a importancia dos registros sistematizados ndo so6 por um, mas
por todos os profissionais de saude, tanto no que diz respeito ao aten-
dimento direto a populagdo usuaria, quanto como referente ao desen-
volvimento e aprimoramento das profissoes relacionadas ao campo da
saude. Esta relevancia também se encontra associada as contradi¢oes
inerentes as relagdes construidas socialmente; portanto, os registros
podem incorporar, também, um processo de a¢do e normatizagao rela-
cionado a ideia de controle vinculada ao biopoder.

Diante disso, o prontuario pode ser considerado um instrumento
fundamental para o trabalho qualificado dos profissionais de saude nas
unidades hospitalares. Atualmente, ele pode ser entendido enquanto
um conjunto de dados e documentos gerados a partir das pessoas assis-
tidas, cujo principal objetivo, basicamente, é facilitar a assisténcia no
campo da saude. O prontuario €, também, uma fonte de informagdes
e conhecimentos, em que estudos e pesquisas podem utilizar seus
registros como base para elaboragao de suas analises. Desta forma, o
prontuario pode favorecer pesquisas, que visam o desenvolvimento e a
construgdo de novos conhecimentos, gerando conquistas significativas
para areas de atuagdo no ambito da saude.

Na esfera dindmica das institui¢des, as agoes registradas em pron-
tuario possuem algumas finalidades instituidas, como proporcionar, de
forma sistematizada a continuidade do atendimento prestado a cada
pessoa atendida, o que pode propiciar a melhoria da assisténcia pres-
tada nos servigos direto a populagao.
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O prontuario agrega varios aspectos a serem considerados de forma
conjunta. Possui dimensdes que envolvem a comunicac¢ao, a educagio
e a geréncia, bem como a ético-politica. Por esta razao, o prontuario
pode ainda fornecer suporte para a area administrativa e gerencial das
unidades hospitalares, no que se refere aos aspectos tanto financeiros
como legais, e auxilio na obten¢do de recursos financeiros com base
nos procedimentos realizados e comprovados devidamente (MUNCK
et al., 2005).

Complementarmente, ao dispor sobre a avaliacao de documentos
em institui¢des de saude, a Resolu¢do n° 22, de 30 de junho de 2005,
apresenta a defini¢do significativa para a compreensao do prontuario,
conforme disposto no artigo 1° da resolu¢aon®1.638/2002, do Conselho
Federal de Medicina (CFM). Assim, ela afirma que:

[...] o prontuario do paciente € documento unico constituido
de um conjunto de informagdes, sinais e imagens em qual-
quer suporte, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situ-
acOes sobre a saude do paciente e da assisténcia prestada a
ele, de carater sigiloso e cientifico, que possibilite a comuni-
ca¢io entre membros da equipe multiprofissional e a continui-
dade da assisténcia prestada ao individuo. (CONARQ, 2005).

Neste sentido, o prontuario é considerado um documento legal em
que os profissionais de saude precisam registrar as suas agoes referentes
a cada pessoa atendida, em rela¢ao aos enfoques clinico, psicologico,
social etc. Neste momento, o aspecto a observar refere-se ao prontuario
unico, ou seja, o registro em saude se amplia para as demais categorias
profissionais, para além do relato médico.
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A partir de uma analise documental em relagio ao prontuario unico,
as autoras Mesquita e Deslandes (2010, p.64) sinalizam que, contempo-
raneamente, € importante destacar o aspecto comunicativo do prontu-
ario, uma vez que “ele também atua como mediador da comunicagdo
intraequipe de saude e da comunicagdo dessa equipe com 0s usua-
rios”. Este fator pode favorecer o planejamento individual e coletivo
de condutas, por meio do qual o acompanhamento sera realizado por
cada profissional e equipe.

Ressaltando o valor documental dos prontuarios, bem como os valores
ético e comunicativo, cabe referir-se as reflexdes de Mesquita e Deslandes
(2010, p.666) que pontuam ser o prontudrio “um acervo para a analise
dos discursos dos profissionais de saude e fonte de acesso as praticas,
aos conhecimentos, jargdes, expressdes das categorias profissionais’.

Frente a isso, Munck et al. (2005, p.141) destaca alguns problemas
que envolvem a constru¢ao desta documentagao. Dentre eles: a falta
de interesse por alguns profissionais; o desconhecimento da impor-
tancia do prontuario; a auséncia de clareza da informacao; e a falta
de recursos fisicos e/ou humanos. Algumas sugestoes para elucidagao
destas dificuldades constituem-se na criacao de medidas de atualizagao
para os profissionais sobre a importancia da documentagio e avaliagao
regular do prontuario.

Por meio do prontuario unico torna-se possivel a realizagdo de uma
analise referente ao historico do usuario na institui¢do e a assisténcia pres-
tada pelos profissionais de saude e os servicos garantidos pelas unidades
hospitalares, com base em diferentes abordagens metodologicas.

Em relagdo ao registro no campo oncologico, a Portaria n® 741, de
19 de dezembro de 2005, no que se refere as “instalagdes fisicas, condi-
¢Oes técnicas, equipamentos e recursos humanos necessarios a pres-
tacdo de servicos de alta complexidade em oncologia pelas Unidades e
Cacons”, dispde sobre o registro dos profissionais em prontudrio unico
nos seguintes termos:
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E indispensavel ao hospital possuir um prontudrio unico para
cada paciente, que inclua todos os tipos de atendimento a
ele referentes (ambulatorial e internagdo — de rotina e de
urgéncia), contendo as informag¢des completas do quadro
clinico e sua evolug¢do, todas devidamente escritas, de forma
clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissional respon-
savel pelo atendimento. Os prontudrios deverdo estar devi-
damente ordenados no servi¢o de Arquivo Médico. (Portaria
n° 741, de 19 de dezembro de 2005).

Dessa forma, na area oncologica, os profissionais registram suas
acgoes e procedimentos realizados a partir do atendimento a popu-
lagdo em prontuario que contém todas as informacdes referentes a
um mesmo usuario. A Portaria do MS/SAS n° 40, de 30 de dezembro
de 1992 institui 0 “registro obrigatdrio em prontudrio unico das ativi-
dades desenvolvidas pelas diversas categorias profissionais — médico,
enfermagem, assistente social, psicologo, terapeuta ocupacional, nutri-
cionista, farmacéutico, pessoal auxiliar”. Quando se pensa na saude
enquanto resultado das condi¢des de vida da populagao, o relato em
prontuario unico propicia o entendimento deste conceito e a visao das
pessoas assistidas de forma ampliada.

A guarda deste importante documento é responsabilidade das
unidades hospitalares em seus respectivos estabelecimentos de saude.
A pessoa atendida tem direito a informagao sobre seu acompanhamento
€ a0 acesso ao seu prontuario.

Quando se trata dos registros de informag¢oes em prontuario, conside-
rando o sigilo profissional, 0 Cédigo de Etica Médica, aprovado pela reso-
lugdo CFM n°1.246 ,,de 08 de janeiro de 1988, estabelece como obrigagao
para o médico “evitar que pessoas ndo-obrigadas ao segredo profissional
manuseiem prontudrios”. Ndo somente os médicos, as demais catego-
rias dos profissionais de saude possuem também seus codigos de ética,
que dispoem sobre o sigilo profissional, que assegura protecao referente
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as informacGes nos obtidas nos atendimentos. Mesquita e Deslandes
(2010, p.666) destacam que, “para a equipe de saude, o registro é mate-
rial sigiloso, cujo acesso é facultado apenas aos profissionais de saude
envolvidos no atendimento e aos usuarios a quem se referem”.

O prontuario unico, instrumento utilizado pela equipe de saude, pode
ser considerado um grande desafio aos profissionais. Ele corresponde
a um documento de construgio coletivo, utilizado por trabalhadores
da saude que possuem formagdes, competéncias e atribuigdes profis-
sionais diferenciadas. Torna-se um documento que agrega material de
extrema relevancia para fins de aprimoramento de agoes e servi¢os, em
consonancia com as reais necessidades da populag¢ao assistida.

Nos tempos atuais, os dados registrados em prontuarios vém sendo
utilizados como documentos essenciais para a elucidacao de questoes
juridicas e éticas que envolvem os usuarios, os servi¢os de saude e seus
profissionais. Assim, o prontuario constitui-se, também, em um instru-
mento de suporte para questoes de carater ético e legal.

Através de estudos sobre registro em saude, Vasconcellos, Gribel
e Moraes (2008, p.173) destacam a importancia do prontuario unico,
e afirmam que o registro em prontudrio “é considerado critério de
avaliacdo da qualidade da prestagao de servigo de saude, isto €, a quali-
dade dos registros efetuados é reflexo da qualidade da assisténcia pres-
tada, sendo ponto chave para informar acerca do processo de trabalho”.
Pela relevancia do estudo, cabe destacar uma parte considerada preo-
cupante diante dos resultados divulgados por estes pesquisadores/,
vinculados a Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/Fundagao
Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz). Os dados demostram que “foi verifi-
cado registro muito ruim dos atributos sociais como situagao familiar,
escolaridade e ocupagao nos prontuarios de todos os 4 municipios.

69



Foram encontrados percentuais de presenca extremamente baixos no
registro da escolaridade (1,4%) e situagao familiar (§,1%) no municipio
2” (VASCONCELLOS, GRIBEL e MORAES, 2008, p.178).

Vasconcellos, Gribel e Moraes (2008) avaliam que, para a manutengao
de uma continuidade nos atendimentos prestados, ha a necessidade
de “arranjos dos servigos para que a atengio oferecida apresente uma
sucessao ininterrupta de eventos, incluindo mecanismos que caracte-
rizam o prosseguimento da assisténcia, como o registro em prontuarios”
(VASCONCELLOS, GRIBEL e MORAES, 2008, p.179). Destacam, ainda,
que “somente dez estabelecimentos informaram possuir comissdo de
avalia¢do ourevisao de prontuario [...] (Idem, 2008, p.179). A avaliacdo
de prontuarios tem sido estabelecida nas unidades hospitalares de
acordo com determinagoes institucionais e de Conselhos profissionais.

Em uma outra pesquisa’ sobre a qualidade da avaliacdao dos pron-
tuarios, relacionada a incidéncia de eventos adversos nos hospitais, os
pesquisadores Pavao et al. (2011), vinculados ao Instituto de Medicina
Social/Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UER]) e a Fiocruz,
divulgaram outros dados preocupantes. Segundo os resultados, “a quali-
dade dos prontuarios foi considerada ruim, no conjunto dos pacientes”.
As variaveis que apresentaram maior propor¢ao de auséncia de infor-
magdes foram: ‘Avalia¢do inicial da Enfermagem’ (63,9%) e ‘Avaliagdo
do paciente pelo assistente social’ (80%). [...] (Idem, 2011, p.651). Na
discussao, eles chegam a seguinte conclusao, com base dos dados desta-
cados: “A varidvel que apresentou a pior avaliagdo nos 3 hospitais (muito
ruim) foi ‘Avaliagdo do paciente pelo assistente social’ [...], demostrando
que existe uma provavel deficiéncia na assisténcia social prestada ao
paciente” (Ibidem, 2011, p.659).
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E notavel que, atualmente, ha uma crescente preocupagio analitica,
no que se refere ao prontudrio unico e ao registro em saude”, visto que a
documentacao gerada a partir do atendimento torna-se base relevante
para se pensar os servi¢cos inscritos na politica de saude e para se cons-
truir propostas que possam favorecer o Sistema Unico de Saude (SUS)".
O registro em prontuario unico também ¢ considerado subsidio para
continuidade e verifica¢ao da trajetoria de cada pessoa atendida nas
unidades hospitalares, em rela¢ao a toda a assisténcia prestada.

Contudo, ao pensar no registro profissional das assistentes sociais
na saude, faz-se necessario destacar a trajetdria historica da profissao.
Ha um processo ao longo do desenvolvimento do Servi¢o Social e peri-
odos de renovagao; e em determinado momento, houve uma auséncia
de debates em torno da documentac¢ao elaborada por estes profissionais.

Quando se trata da analise em torno das informagodes registradas,
Matos (2013) destaca que “os assistentes sociais, historicamente, regis-
tram as atividades. Essa a¢@o, conhecida na profissio como documen-
tacao, foi intensamente discutida desde as origens até a ruptura com
o conservadorismo” (MATOS, 2013, p.17). Porém, a partir da ruptura
com o conservadorismo profissional, ocorreu, no Brasil, uma inter-
rupc¢ao em publicacdes sobre a documentagio relacionada ao Servigo
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Social. O autor ressalta também que, de fato, a maioria dos textos eram
normativos e sem analise dos objetivos profissionais na perspectiva
dos direitos dos usuarios. Nota-se que a questao do registro do exer-
cicio profissional foi pouco tratada desde o processo de renovagiao do
Servigo Social brasileiro.

Constata-se, a partir dos anos 2000, que os estudos e os textos
sobre a documentagdo em Servigo Social ou registro profissional, em
consonéncia com o Projeto Etico-Politico progressista da profissio,
comec¢am a alcan¢ar uma maior dimensao nas diversas areas de atuagao
do Servigo Social. Pode-se destacar: Moreira e Alvarenga (2003), Favero
et al. (2003), Mioto (2001), Lima, Mioto e Del Pra (2007); Marconsin
(2016) e Matos (2013).

Cabe ressaltar que, no cotidiano das instituigdes de satide, observa-se
uma tensao entre as assistentes sociais, referente as informagoes que
devem ser registradas e sistematizadas em documenta¢ao unica, como
os prontuarios na saude. Por esta razao, em muitas equipes, o Servico
Social possui registro proprio sobre os atendimentos realizados aos
usuarios na saude, cujo acesso € restrito as assistentes sociais. Este fato
pode dificultar de alguma forma o entendimento, por parte das outras
categorias profissionais, em relagdo a materializag¢do do trabalho reali-
zado pelo Servi¢o Social na equipe de saude. Matos (2013) afirma que:

O registro escrito € uma objetiva¢do do trabalho profissional
e como tal é uma expressio do exercicio profissional, logo
reproduz na linguagem escrita aquilo que foi feito. Por isso,
¢é impossivel fazer essa discussio de forma autébnoma dos
objetivos profissionais. (MATOS, 2013, p. 110).

Além disso, € importante considerar a necessaria realizacao de uma
analise institucional, assim como da politica de saude vigente, para fins
de compreensao ampliada da auséncia de registros profissionais em
documentos coletivos no ambito da satude publica.
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Matos (2013, p.128-129) aponta alguns fatores importantes que podem
se tornar elemento dificultador para o registro profissional em prontu-
ario unico. Seguem-se: o fluxo do trabalho nas institui¢des, que pode
dificultar o acesso ao prontuario; e a rotina estruturada da equipe de
Servico Social, que pode gerar empecilho para o registro e a preocupagao
com o sigilo profissional. O autor destaca que no atual Cédigo de Etica
do/a assistente social, de 1993, “no seu paragrafo unico, do artigo 16,
ressalta: em trabalho multidisciplinar s6 poderao ser prestadas infor-
magdes dentro dos limites do estritamente necessario” (Idem, 2013,
p.133). Neste sentido, pensando nas necessidades e nos interesses reais
da populagao atendida, € preciso que as assistentes sociais, com base
em suas competéncias e atribui¢des, reconhe¢cam em conjunto com suas
equipes de Servico Social, as informac¢oes fundamentais que cabem ou
nao em um prontuario unico.

Assim, de acordo com Matos (2013), destaca-se que o relato profis-
sional de assistentes sociais em prontuario unico na oncologia, bem
como nas demais esferas da saude, nao deve ser considerado como uma
agdo mecanicista e sem reflexdes. E necessério que haja uma finalidade
e razOes pelas quais ele € orientado. Vale ressaltar que as escolhas feitas
por assistentes sociais em seus espacos de atuacao profissional nao sao
neutras, visto que para além da dimensao operacional, elas também
possuem carater ético-politico.

Em vista do exposto sobre o prontuario unico, para melhor entendé-lo,
os profissionais de saude precisam ter clareza em relacao aos principios
do SUS. Aintegralidade do atendimento estabelece que os usuarios dos
servi¢os de saude devem ser vistos como um todo integrado. Outro ponto
fundamental € a compreensdo da saude em seu sentido mais abrangente,
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isto €, a saude como resultado das condi¢des de alimentagao, educagao,
renda, emprego, transporte, lazer, habitacao etc. Portanto, a utilizacao
de um documento unico no registro em saude pode contribuir para
uma maior apropriacao destas concepgdes por parte dos profissionais.

Desse modo, o prontuario unico é realidade na ateng¢ao oncologica
e os atendimentos precisam ser relatados neste documento. O Servigo
Social é parte integrante do trabalho coletivo na saude e as implicagdes
abordadas neste campo, evidentemente, percorrem a atuagao das assis-
tentes sociais. Logo, € importante uma aproximag¢ao do Servi¢o Social
com o debate em torno do registro em saude e a problematiza¢ao dele,
tendo em vista a produ¢ao de conhecimentos e o exercicio profissao
em consonancia com o Projeto Etico-Politico da profissdo diante da
contemporaneidade.

74



BRASIL. Portaria n® 741/MS, de 19 de dezembro de 2005. Brasilia, DF, 2005.

BRASIL. Resolug¢do n°1.638, de julho de 2002. Conselho Federal de Medicina
— CFM. Brasilia, DF, 2002.

BRASIL. Conselho Federal de Servigo Social — CFESS. Cddigo de ética
profissional dos assistentes sociais. Brasilia, DF: CFESS, 1993.

BRASIL. Portaria n® 40/SAS/MS, de 30 de dezembro de 1992. Brasilia,
DF, 1992.

FAVERO, E. T. O estudo social: fundamentos e particularidades de sua
construgao na area judiciaria. In: CFESS (Org.). O estudo social em peri-
cias, laudos e pareceres técnicos: contribui¢do ao debate no judicidrio, no
penitencidrio e na Previdéncia Social. Sao Paulo: CFESS/Cortez, 2003.

GOUVEIA, P. B. et al. Registros da equipe multiprofissional sobre 0 acom-
panhamento de pacientes em estagio avangado de doenga onco-
logica. Semina: Ciéncias Biologicas e da Saude, Londrina, v.38, n.2,
p.175-184, julho/dezembro. 2017. Disponivel em

.Acesso
em: 16 abr. 2019.

LIMA, C.S.de.;MIOTO, R. C. T; DAL PRA, K. R. A documentag¢&o no coti-
diano da interveng¢ao dos assistentes sociais: algumas consideragdes
acerca do diario de campo. Revista Virtual Textos & Contextos, n.7,
julho. 2007. Disponivel em:

. Acesso em: 30 mar. 2019.

MARCONSIN, C. Documentag¢io em Servico Social: debatendo a concepgao
burocratica e rotineira. In: FORTI, V. et al. (Org.). Servigo Social: temas,
textos e contextos. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2016.

75


http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/seminabio/issue/view/1418
http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/seminabio/issue/view/1418

MATOS, M. C. Servigo Social, ética e savide: reflexoes para o exercicio profis-
sional. Sao Paulo: Cortez, 2013.

MESQUITA, A. M. O.; DESLANDES, S. F. A constru¢ao dos prontuarios
como expressao da pratica dos profissionais de saude. Sao Paulo:
Saude e Sociedade/USP, n.19, 2010.

MIOTO, R. C. T. Pericia social: proposta de um percurso operativo. Servigo
Social & Sociedade. Sao Paulo: Cortez, n.67,2001.

MOREIRA, M. C.; ALVARENGA, R. F. C. O parecer social: instrumento
de viabilidade de direitos (relato de experiéncia). In: CFESS (Org.)
O estudo social em pericias, laudos e pareceres técnicos: contribui¢cdo
ao debate no judicidrio, no penitencidrio e na Previdéncia Social. Sdo
Paulo: CFESS/Cortez, 2003.

MUNCK, S. et al. Textos de Apoio em Registro de Saude. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz, Série Trabalho e Formagdo em Saude, v.1,2005.

PAVAO, A. L. B. et al. Estudos de incidéncia de eventos adversos hospi-
talares, Rio de Janeiro, Brasil: avaliagdo da qualidade do prontuario
do paciente. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 14, n.4, 2011.
Disponivel em:
Acesso em: 15 abr. 2019.

VASCONCELLOS, M. M.; GRIBEL, E. B.; MORAES, I. H. S. Registro em saude:
avaliagdo da qualidade do prontuario do paciente na atengao basica,
Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos de Sauide Publica, Rio de Janeiro, 24
Sup. 1:5173-S182,2008. Disponivel em:

. Acesso em: 14 abr. 2019.

76


https://scielosp.org/toc/rbepid/2011.v14n4/
http://www.scielo.br/pdf/csp/v24s1/21.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csp/v24s1/21.pdf

ONCOLOGIA E
DIREITOS SOCIAIS NA
CONTEMPORANEIDADE:

desafios para a atuagdo
de assistentes sociais
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O presente texto traz como tematica a realidade enfrentada pelo publico
que tem acessado o tratamento em uma unidade de aten¢ao oncolo-
gica do Sistema Unico de Satide (SUS) situada no municipio do Rio de
Janeiro. O debate leva em considerac¢ao o contexto atual de descaso
quase absoluto quanto a pobreza, verificado nos ultimos tempos, em
um processo que passa do seu enfrentamento a partir das “politicas
pobres para pobres”, como se propunha nos governos petistas, a uma
profunda retragao através do aumento dos niveis de sucateamento das
politicas sociais, seja pelo desfinanciamento, seja pelo amadorismo na
condugao das politicas e descontinuidade na gestdo, em suas diversas
instancias. Este quadro, somado a natureza do céncer, caracterizado
como um problema de saude publica que acarreta grandes repercus-
sOes a vida dos(as) usuarios(as) e seus familiares, como sera visto, se
agrava com a pandemia de COVID-19.

Estes sao alguns dos elementos que serdo abordados e rebatem dire-
tamente no cotidiano cotidianamente dos(as) profissionais de saude e,
especialmente, dos(as) assistentes sociais que atuam na area oncologica.
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Opta-se por iniciar a discussio a partir do debate sobre a “questio
social”’, que apresenta novas expressdes, como o aumento da pobreza
e do desemprego, a crescente precarizacao das condigoes e relagcoes
de trabalho, parte de um processo que se inicia no final dos anos 1970.
Este marco temporal € definido nos contornos do esgotamento do que
Mandel (1982) denomina “longa onda expansiva do capital”, quando
se desenvolvem propostas de “politicas de ajuste estrutural”, alterando
profundamente as relacdes entre o Estado e a sociedade. Um dos coro-
larios deste processo € o retrocesso no que diz respeito as conquistas das
classes subalternas® com referéncia aos direitos sociais, em decorréncia
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das seguintes concepgdes: de que o excessivo gasto governamental
com politicas sociais € nefasto para a economia; de que a regulagao
do mercado pelo Estado é negativa, pois desestimula o capitalista a
investir; de que a prote¢ao social publica é perniciosa para o desenvol-
vimento econdmico; de que o Estado Social € paternalista e, por isto,
moralmente condenavel por incentivar a ociosidade e dependéncia,
entre outros (PEREIRA, 2001, p.36-37). E a partir desta ldgica que se
desenvolvem as politicas neoliberais como proposta de revitaliza¢iao do
capitalismo avangado que se traduziram, no que diz respeito a América
Latina, em uma

[...] maior abertura da economia para o exterior em nome
da maior competitividade nas atividades produtivas; racio-
nalizagdo da presenca do Estado na economia, liberando o
mercado, os pre¢os e as atividades produtivas; estabilizagao
monetaria, como meio de controle dos processos inflaciona-
rios; e exigéncia de redugo da divida publica, com elevados
onus para as politicas sociais. ((AMAMOTO, 2008, p.146).

A defesa de um “Estado minimo” é apresentada por Netto (1996)
como uma das transformagdes societarias no capitalismo tardio, caracte-
rizando-se por mudangas no plano politico, que envolvem uma desqua-
lificagao do Estado como parte da proposta neoliberal, na busca por um
“Estado maximo para o capital” (NETTO, 1993, p.81). Quanto a este
processo, vale ressaltar que a ideia de Estado minimo nao significa,
porém, necessariamente, que todas as politicas publicas em todos os
momentos sejam subfinanciadas. E possivel que eventualmente alguns
programas tenham altas cifras de investimento publico, como, por
exemplo, o Programa Universidade para Todos (ProUni), e mesmo inves-
timentos na alta complexidade do SUS, caso da oncologia. Isto ndo quer
dizer, porém, que estas politicas sejam eficazes no sentido de garantir
alteracdes substanciais na condi¢do de vida das classes subalternas.
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Importante também ressaltar que estes investimentos sdo, via de regra,
caracterizados pelo envolvimento do setor financeiro na execucdo das
politicas em questao, como parte do processo de implementagao da
financeirizagdo das politicas publicas. Também a forma como se da o
movimento das politicas compensatorias passa obrigatoriamente pelo
setor bancario, implicando em uma movimentagao do capital rentista
como fator importante deste processo. A titulo de exemplo, em aten-
dimento ambulatorial a uma usuaria, verificou-se que seu beneficio
previdenciario de auxilio-doenca, atualmente denominado beneficio
por incapacidade temporaria, estava sendo depositado em um deter-
minado banco, em conta criada para tal fim?, porém incidia-se taxa¢ao
pela manutenc¢do da mesma, cobranga ilegal que outros usuarios podem
sofrer sem nem mesmo notarem.
Concorda-se aqui com Siqueira (2011, p.229), ao afirmar:

as formas de intervengdo social sobre as manifestagdes da
‘questdo social’ que apontam a ‘diminuir a pobreza’ sem
alterar em absoluto o processo e/ou volume da acumulagio
capitalista, ndo passam de paliativos pontuais, mesmo que
necessarios no contexto capitalista, para amenizar a pobreza,
sem impactar nos fundamentos que a geram.
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No decorrer das décadas de 1980 e sobretudo em 1990, década deno-
minada por Antunes (200§, p.3; grifos no original) como da “desertifi-
cagdo social e politica neoliberal”, verificou-se, no Brasil, a consolidacéo
de um ideario marcado pela submissio e alinhamento das politicas
econOmicas aos ditames do Fundo Monetario Internacional (FMI). Isto
significou o desmonte das promessas da década de 1980, quando, com
o fim da ditadura e a construgdo da “Constitui¢do Cidada”, que incor-
porou importantes demandas das classes subalternas, um horizonte
marcado pela defesa dos seus interesses parecia se afirmar.

A primeira década dos anos 2000 trazia consigo, a partir da elei¢ao
do presidente Luiz Inacio Lula da Silva, expectativas relativas ao avango
dos direitos dos trabalhadores que foram frustradas pela permanéncia
do projeto dos governos anteriores. Deste modo, tanto os governos
Lula da Silva como o que se sucede, de Dilma Rousseff, acabam por
reforcar em boa medida a perspectiva neoliberal enquanto politica de
governo, mesmo que tenham assumido posturas que garantissem alguns
avangos em termos de politicas sociais. E inegdvel que nos governos do
Partido dos Trabalhadores (PT) assiste-se a um inédito investimento
estatal no combate a pobreza, com fortalecimento de beneficios e
programas de transferéncia de renda — como o Beneficio de Prestagdo
Continuada (BPC) e o Programa Bolsa Familia (PBF) —, um investimento
que revela, nos termos de Behring (2008), um expressivo “choque de
gestao”. Importante ressaltar, porém, que o projeto macroecondmico dos
governos do PT (2003-2016), seguia logica semelhante ao programa de
Governo “Avanga, Brasil”, do Partido da Social Democracia Brasileira
(PSDB), consolidando-se, assim, o Plano Diretor da Reforma do Estado,
proposto em 1995, como um “documento orientador de periodos”
(BEHRING, 2008). Sobre o assunto, Behring, Cislaghi e Souza (2020,
p.103) destacam que “mesmo naqueles 13 anos (2003-2015), diferente
dos laudatorios discursos sobre um suposto neodesenvolvimentismo
e uma mitica ‘nova classe média’, ndo ultrapassamos uma espécie de
neoliberalismo de cooptagido (CISLAGHI, 2020)”.
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No periodo em questdo, as politicas e programas de combate a
pobreza foram implantados a partir do receitudrio das agéncias “multi-
laterais”, tendo como foco o alivio da pobreza, porém redirecionam o
gasto social para o setor privado, como bem demonstra Mauriel (2011,
p.268). Além disso, seguem o padrao das politicas sociais brasileiras
de atenuar os conflitos, a0 mesmo tempo em que consolidam as estru-
turas de poder existentes, de acordo com a mesma autora (2011, p.270).
Com um formato tipico do que preconizavam as agéncias de fomento
internacionais, ou seja, pautadas na focalizac¢do, na descentralizacdo
e na privatizagdo, voltava-se, ainda, a perspectiva de “intitulamento”
e “empoderamento” de agentes sociais, que seriam os executores dos
servigos sociais, tendo no Estado um mero agente indutor de politicas
sociais (MAURIEL, 2011, p.277; 279-280).

Sendo assim, ao contrario de leituras romantizadas dos anos de
governo do PT, compreende-se que foi um periodo, ainda, de alinha-
mento com as recomendagdes dos organismos internacionais, em que
se refor¢ou a implementagao do ideario neoliberal no Brasil. Toda esta
estrutura envolve, portanto, uma forma de lidar com a pobreza caracte-
rizada por “politicas pobres para os pobres” (FREIRE e CORTES, 2020,
p-46-47). Isto significa, ao menos no ambito das politicas sociais, que
apobreza ganha lugar de destaque na sua elaboracao e efetivacdo, em
lugar do trabalhador como protagonista. Neste sentido, importa ainda
considerar arelagdo trabalho versus pobreza no contexto atual, tomando
o periodo mais recente, a partir dos governos de Temer e Bolsonaro.

Em meio a estes retrocessos vivenciou-se, no periodo mais recente,
um processo de destitui¢do de um governo cujo discurso — apesar de
limitar-se a este em diversos aspectos como visto —, se apresentava
progressista e sintonizado com os interesses dos trabalhadores, e a
tomada de poder por representantes mais abertamente vinculados
aos interesses do capitalismo internacional dominante (OLIVEIRA,
SILVA e MARTINS, 2016, p.3). A este processo seguiu-se a eleicdo de um
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governo com uma plataforma claramente vinculada aos interesses do
grande capital bancario/financeiro — um exemplo ¢é a contrarreforma
da Previdéncia, denominada pelo governo atual “Nova Previdéncia”,
que traz como uma de suas grandes propostas a introdugao formal do
modelo de capitalizagao® — estrangeiro, frustrando, inclusive, em deter-
minados momentos, os planos dos apoiadores ruralistas, ao aprovar, por
exemplo, a derrubada das tarifas de importa¢ao do leite em p6 europeu
no principio do ano de 2019.

Ao tratar a tematica da pobreza, nao é possivel abster-se da mengao
ao dramatico quadro que se apresenta com as atuais formas de explo-
racdo do trabalho, muito bem apresentadas por Antunes (2018). O
autor destaca que floresce nos ultimos tempos uma nova modalidade
de trabalho: o escravo digital. Segundo o mesmo, em acordo com sua ja
conhecidatese, a era digital esta longe de representar um fim do trabalho,
mas traduz-se em um “crescimento exponencial do novo proletariado de
servigos” — o escravo digital (ANTUNES, 2018, p.30, grifos no original),
processo que se soma aos ja conhecidos terceirizagao, informalidade e
flexibilidade que “se tornaram fontes inseparaveis do léxico da empresa
corporativa” (ANTUNES, 2018, p.32). O ator refere-se as formas mais
recentes de trabalho, que de modo algum devem ser tomadas como
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sinonimo de emprego, marcadas pelo extremo controle, auséncia de
contratualizagio e prote¢Oes trabalhistas, além de remuneragdes muito
baixas, precarizando as condi¢oes de vida daqueles que ainda conse-
guem encontrar nestes tipos de trabalho meios de sobrevivéncia. Como
agravante, ha, ainda, os milhoes que, nos ultimos anos e marcadamente
a partir da pandemia de COVID-19, no Brasil, enfrentam situagdo de
miséria, quadro retratado nos numeros apresentados em pesquisa
recente’ que revela que 19,1 milhoes de pessoas passavam fome no final
de 2020 (equivalente a 9% da populacdo brasileira).

Outro ponto a ser destacado, sobretudo nesta pagina tao obscura
da historia da sociedade atual, fundamentalmente vinculado a propria
logica capitalista, diz respeito ao acionamento do Estado ou do aparelho
estatal, se assim preferir, em socorro ao grande capital, em detrimento
da massa pauperizada. Este processo € muito bem ilustrado ao tomar
as cifras disponibilizadas como ajuda aos grandes bancos no periodo
de pandemia, para falar apenas do Brasil. No inicio da pandemia no
pais, ainda em margo de 2020, por exemplo, o Banco Central anun-
ciou a disponibilidade de R$ 1,216 trilhdo para os bancos brasileiros,
valor equivalente a 16,7% do Produto Interno Bruto (PIB), sob a justi-
ficativa de combate aos efeitos negativos da epidemia de coronavirus
sobre o sistema financeiro®. Além disso, chamou a aten¢do o aumento
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das fortunas dos maiores bilionarios do Brasil e do mundo durante a
pandemia, e o aprofundamento da desigualdade.

Por outro lado, somente em abril de 2020 foi apresentado um auxilio
voltado aos Microepreendedores Individuais (MEIs) e populagdo de
baixa renda, o Auxilio Emergencial, com um valor inicial de R$ 600,00,
3 vezes maior que o proposto pelo governo inicialmente. O valor do
auxilio no Brasil caiu pela metade a partir de certo periodo de recebi-
mento, variavel de acordo com a data de inicio do acesso, e para 2021 0s
valores, consideravelmente reduzidos, com inicio de pagamento apenas
apartir domés de abril, teve previsao de apenas 7 parcelas (pagamento
até outubro/2021). Além disso, através da Medida Provisoria (MP)
927/2020, vigente de margo a julho de 2020, trabalhadores(as) sofreram
com medidas ainda mais restritivas de direitos como, por exemplo: o
teletrabalhoj; a antecipagdo de férias individuais; a determinagao da
concessao de férias coletivas; o aproveitamento e a antecipagao de
feriados; o banco de horas; a suspensao de exigéncias administrativas
em segurancga e saude no trabalhoj; o direcionamento do trabalhador
para qualificagdo (com suspensao do contrato de trabalho pelo prazo
de até 4 meses); e o diferimento do recolhimento do Fundo de Garantia
do Tempo de Servico (FGTS).

O Brasil vivencia, nos ultimos tempos, os processos de transi¢ao demo-
grafica—envelhecimento da popula¢do e maior expectativa de vida—e
epidemioldgica, em que o perfil de morbidade e mortalidade passa por
um processo de transi¢ao, com uma incidéncia crescente de agravos por
doengas cronicas nao transmissiveis, destacando-se entre elas o cancer.
O cancer configura-se como a segunda causa de mortalidade geral no
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pais (com dados brutos de 232.030 6bitos no ano de 2019), atras apenas
das doengas cardiovasculares’, destacando-se que a estimativa para o
Brasil, para o ano de 2020, apontava a ocorréncia de cerca de 625.370
casos novos de cancer (INCA, 2019). Tal incidéncia e as altas taxas de
mortalidade somam-se a sua complexidade, uma vez que abrange mais
de 100 diferentes tipos de “doengas malignas que tém em comum o
crescimento desordenado de células, que podem invadir tecidos adja-
centes ou Orgaos a distancia e dificultam o acesso aos meios necessarios
para sua detec¢do precoce” (INCA, 2021, s.p.). Os tipos de tratamento
variam, de modo geral, entre cirurgia, radioterapia, quimioterapia, trans-
plante de medula dssea e imunoterapia, conjugados ounao, e requerem
do(a) usuario(a) um alto grau de adesao. Deste modo, a continuidade do
tratamento ¢ dificultada pela alta frequéncia ao hospital e, em alguns
casos, internagdes prolongadas. Sao indiscutiveis, assim, os impactos
do cancer na vida do paciente e de suas familias, em toda a sua traje-
toria, desde a confirmagao do diagnostico —muitas vezes demorada —
até a chegada aolocal onde sera realizado este tratamento. Verifica-se,
portanto, o dificil e muitas vezes longo caminho destes sujeitos desde
os primeiros sintomas, passando pela confirmacdo do diagndstico até a
chegada a alta complexidade no SUS. Tal processo, em grande parte das
vezes, inviabiliza a realiza¢ao de tratamentos curativos, devido ao esta-
diamento (referéncia TNM®) avancado da doenga. Este quadro também
sofreu um agravamento com a pandemia, uma vez que, desde o inicio
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do ano de 2020, reduziu-se drasticamente o numero de diagnosticos
com a limita¢do de vagas para exames, a fim de evitar aglomeragdes,
apenas para apresentar um exemplo. Os reflexos desta dinamica tém
sido sentidos também no cotidiano de trabalho, uma vez que os(as)
usuarios(as) se viram impedidos, ainda em decorréncia da realidade
pandémica, de acessar direitos, devido ao fechamento de postos de aten-
dimentos por um determinado periodo, como foi o caso do passe livre
em meados de 2020". Além disso, a propria necessidade de ingressar
em transportes publicos em geral lotados para acessar o tratamento em
meio a pandemia, ja representa um grave risco a esta populagcdo, uma
vez que a pessoa com cancer € parte do grupo de risco para COVID-19,
sobretudo quando em curso de radioterapia e quimioterapia, em uso de
medicamentos que reduzem a imunidade, ou nos 30 dias apos a reali-
zagdo de procedimentos cirurgicos'.
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Entre o aparecimento dos primeiros sintomas e o ingresso na rede
de atengdo a saude até o inicio do tratamento”, muitas dificuldades
podem ser encontradas e a demora pode ser grande. Estudo realizado
por Vidal (2017) demonstrou que a média temporal em dias de mulheres
com cancer de colo do utero em tratamento no SUS, entre o ingresso na
alta complexidade e o inicio do tratamento na unidade de referéncia, era
de 74 dias, ultrapassando o periodo determinado porlei. A Lein®12.732
de 2012 determina o tempo maximo de 60 dias para inicio do primeiro
tratamento de paciente com neoplasia maligna. E ainda a Lein©13.896,
de 2019, assegura aos usuarios do SUS com suspeita de cancer o direito
arealizacdao de exames necessarios para a confirmag¢ao do diagnostico
no prazo maximo de 30 dias, reforcando o reconhecimento formal da
importéancia de um atendimento, diagnostico e inicio do tratamento o
mais precoce possivel, como demanda a natureza da doenga.

A organizag¢io da aten¢do oncologica no Brasil € pautada sobretudo
pela Portaria n° 483, de 1° de abril de 2014, que redefine a Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do SUS
e estabelece diretrizes para a organizac¢do das suas linhas de cuidado
e pela Portaria n° 874, de 16 de maio de 2013, que institui a Politica
Nacional para a Preveng¢ao e Controle do Cancer na Rede de Aten¢ao
aSaude das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do SUS. A partir
de ambas e seguindo a logica organizativa do SUS, foi desenvolvido
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em 2013 o Plano de Aten¢do Oncoldgica no Estado do Rio de Janeiro,
revisado a cada § anos, tendo, portanto, vigéncia atual a de 2017, cujas
diretrizes e planejamento estao definidas até o final do ano de 2021. O
plano “é o instrumento balizador do planejamento da aten¢ido oncolo-
gica [...] no Estado do Rio de Janeiro (R]), de acordo com os eixos, obje-
tivos estratégicos, acdes e metas prioritarias definidas” (SES-R], 2017,
p-7)- Sao apresentadas no documento diversas propostas de investi-
mento na Atengdo Basica, considerada “porta de entrada e gestora do
cuidado no SUS” (SES-R], 2017, p.27) e locus singular para a prevengdo
do cancer e o seu controle. Deste modo, privilegia-se seus servigos e o
investimento em seus recursos, uma vez que tende a ser desenvolvida
com grande descentralizagao territorial, 0 que permite uma maior cober-
tura e acesso a populagdo em sua area. A rede de Aten¢ao Oncoldgica no
Estado do RJ € composta por 25 Cacons/Unacons (Centros e Unidades
de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia), além de 3 servi¢os
especializados de radioterapia, hospitais de cirurgia oncologica, distri-
buidos em 12 municipios de 8 das 9 Regides de Saude do Estado. Assim,
o(a) usuario(a) pode ser encaminhado para uma dessas unidades ou
centros, sendo considerada a sua area de moradia para a defini¢do do
local de tratamento. Nao se pode desconsiderar, porém, que, na atua-
lidade, os territorios sdo marcados pela violéncia endémica que marca
as areas dominadas pelo trafico de drogas ou pela presencga de milicias
que, como destaca Cardoso (2020, p.229), impdoem uma sociabilidade
violenta, que seria a “negacdo da sociabilidade”, originada na logica da
alteridade opaca no ambito das interagdes cotidianas tipicas de socie-
dades como a nossa, desiguais e violentas.

O Plano estadual propde uma maior integragao entre esta Atenc¢ao
Basica e a Aten¢ao Especializada, considerada um dos grandes gargalos
do SUS. No cotidiano institucional, € possivel verificar que, apenas
quando surgem demandas muito especificas da Atengdo Basica, como
por exemplo, a necessidade de acompanhamento na residéncia do(a)
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usuario(a), € que a equipe — sao usualmente assistentes sociais ou psico-
logos(as) que atentam ao contato com a rede da atengao basica da area
— realiza a contrarreferéncia, porém o acompanhamento nao chega
a ser exatamente conjunto, mas paralelo na maioria dos casos. Este €
entdo um grande desafio a ser enfrentado para que se estabeleca uma
logica integrada de fato na assisténcia ao(a) usuario(a).

Alguns desafios concernentes a atuagao de assistentes sociais na area
oncologica foram apontados, inclusive através de exemplos, no decorrer
do presente texto, restando trazer sinalizagdes finais, sem a pretensao
de contemplar todos os aspectos que impactam no cotidiano de trabalho
destes(as) profissionais na area oncologica, dados os necessarios limites
estabelecidos para a presente publicagdo.

Os entraves enfrentados no dia a dia do trabalho em equipes de
Servigo Social na saude, relacionam-se, ainda, ao numero insuficiente
de profissionais para atender a todos(as) os(as) usuarios(as) que realizam
tratamento nas unidades, em decorréncia da auséncia de concursos
publicos e substituicao de aposentadorias. Esta caracteristica acaba
reforcando uma atuagao pontual sobre demandas que chegam ao setor
muitas vezes por meio de encaminhamentos equivocados de outras
categorias profissionais, uma vez que fica inviabilizada a construgao
de rotinas que garantam a busca ativa de casos que demandariam um
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acompanhamento”. Além disso, atividades essenciais como o ensino e
apesquisa, a partir da inser¢ao em programas de residéncia multiprofis-
sional e/ou estagio curricular, em prol da formagao continuada dos(as)
profissionais das equipes e da construgao coletiva de conhecimentos
na area, ficam profundamente prejudicadas, uma vez que as proprias
institui¢oes empregadoras e os limites impostos pelas demandas da
assisténcia, somado ao reduzido numero de profissionais tornam, via
de regra, a assisténcia direta ao usuario a principal e, muitas vezes, o
unico foco da atuagao profissional.

Costa (2006) apresenta 5 ordens de demandas concernentes ao
exercicio profissional no campo da saude: as de natureza assisten-
cial/emergencial; de natureza socioeducativa; relacionadas a plane-
jamento, assessoria e gestao; referentes a mobilizacdo, participagdo e
controle social; e voltadas a investigacao, sistematizagao e formagao.
As primeiras, via de regra, ocupam a maior parte do tempo de trabalho,
€ no caso em pauta, envolvem atividades voltadas a divulgacao, orien-
tacao e encaminhamentos referentes aos direitos sociais dos(as) usua-
rios(as), rotinas institucionais, além do constante mapeamento e contato
com a rede socioassistencial, entre outras. Boa parte das equipes nas
unidades de saude organizam-se, ainda, por plantdes', o que favorece,
como lembra Soares (2020, p.197 — grifos no original), “mecanismos
e fundamentos da racionalidade do SUS que primam pela contengdo
da demanda e a emergencializacdo da vida”. A defesa da atuagdo como
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diaristas justifica-se, sobretudo, por: facilitar o seguimento de situagoes
que demandam acompanhamento por dias ou semanas; proporcionar a
constru¢ao de referéncias tanto para a equipe multiprofissional quanto
para o(a) usuario(a); permitir uma visao menos fragmentada e imediata
do cotidiano (SOARES, 2020, p.199). Esta organiza¢ao do servigo possi-
bilita, ainda, a realizagdo de reunides periodicas para discussdes de
casos, questOes institucionais e planejamento das a¢Ges, por exemplo,
que constituiriam proficuo espago conjunto de trocas e reflexdes que
podem repercutir na pratica profissional e auxiliar na consolida¢ao do
projeto de intervencao.

Nos ultimos tempos, com o0 aumento do desemprego e a crescente
retracdo das politicas sociais, o terceiro setor também ganha relevo
na busca por alternativas para a manuten¢ao da sobrevivéncia dos(as)
usuarios(as). Deste modo, a avaliagdo e encaminhamentos para enti-
dadesvinculadas a estes espagos, para suporte através do fornecimento
de bolsas de alimentos, fraldas descartaveis e mesmo apoio financeiro
para acesso ao tratamento, ganhou destaque nos ultimos anos, ainda
que a cobertura destas necessidades se reduza a cada ano, também em
decorréncia do aprofundamento da crise econdmica do pais. Talvez
seja possivel afirmar, como Mauriel (2011), que também no campo do
denominado terceiro setor ha uma retragio que acompanha a queda
das condig¢des de vida da populagao em geral, de forma diretamente
proporcional, nos momentos de recessao econdmica.

E possivel destacar, enfim, que a auséncia de alternativas no campo
das politicas sociais, e mesmo junto ao terceiro setor, que permitam o
acesso ao minimo para sobrevivéncia de muitos(as) dos(as) usuarios(as)
dos servigos de ateng¢ao oncologica € um desafio cada vez maior no coti-
diano profissional.

A profissdo se caracteriza, nas condigdes atuais de produgao e repro-
dugdo da vida e da sociedade, por atuar “sobre todas as necessidades
humanas de uma dada classe social, ou seja, aquela formada pelos
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grupos subalternos, pauperizados ou excluidos dos bens, servigos e
riquezas dessa mesma sociedade”, e que, assim, atua “basicamente
na trama das relagdes de conquista e apropriacao de servicos e poder
pela populagio excluida e dominada” (CARVALHO e NETTO, 2007,
p-52). E imperativo, portanto, que o(a) assistente social compreenda as
media¢des dos processos que informam as demandas das atividades
no cotidiano profissional, sobretudo ao atuar como “mediador privile-
giado” (CARVALHO e NETTO, 2007, p. 51) na relagdo entre a popu-
lagdo usuaria e o Estado.
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O presente capitulo € resultado de estudos e pesquisas dos autores e
também das suas experiéncias no trabalho na area da oncologia. O
cotidiano do trabalho como assistentes sociais possibilitou o acompa-
nhamento de usuarios em tratamento oncoldgico, em que observamos
limitagdo ou ndo acesso a prote¢ao social, ocasionando entraves para
continuidade do tratamento.

A palavra cancer € utilizada para classificar um conjunto de mais
de 100 doengas, que tém em comum o crescimento desordenado de
células que invadem os tecidos e 6rgaos e podem provocar metastases. O
adoecimento por cancer possui origem multicausal, englobando causas
internas e externas ao organismo humano (BRASIL, 2012).

As causas externas estdo relacionadas a exposi¢ao dos individuos aos
fatores ambientais (agentes quimicos, fisicos e biologicos) que podem
estar associadas a condi¢do de vida de determinada populagao, ao
trabalho, alimentag¢do e a0 consumo. Ja as causas internas estao relacio-
nadas a fatores genéticos pré-determinados e estao associadas a capaci-
dade de cada organismo se defender de agentes externos (BRASIL, 2012).

Para o Brasil, estima-se para cada ano do triénio 2020-2022 a ocor-
réncia de 625 mil novos casos de cancer, incluindo o de pele ndo mela-
noma que somam cerca de 177 mil casos (BRASIL, 2019). Atualmente
o cancer € a segunda causa de mortalidade no Brasil, atras apenas das
doengas do aparelho cardiovascular e com perspectiva de expansao nos
proximos anos, devido a transi¢do demografica em curso e a alteragdo
no modo de vida da populagao (BRASIL, 2015).

Esta conjuntura de crescente aumento da incidéncia e da preva-
léncia do cancer, associado ao aumento da mortalidade, tornaram-no
um problema de saude publica, demandando novas exigéncias aos
servicos de saude como também politicas publicas voltadas para sua
prevencao e controle em todo Brasil. Do mesmo modo, o adoecimento
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e tratamento, também exigirdo prote¢do social ao usuario no momento
deincapacidade para o trabalho. Estas assertivas tonaram-se emblema-
ticas visto que atravessamos, sobretudo no ultimo quinquénio maiores
questionamentos e processos de aprofundamento das contrarreformas
dos direitos sociais, limitando e até mesmo impedindo a classe traba-
lhadora de acessar a devida protecdo social.

Tomando por centralidade o pensamento de Karl Marx (2013), compre-
ende-se o trabalho como um processo em que ha intrinseca relacdo do
homem com a natureza, que age sobre ela, modificando-a consciente-
mente para alcangar um determinado objetivo. Assim, por “sua propria
acdo, media, regula e controla seu metabolismo com a Natureza”
(Marx, 2013, p.211). Nesta perspectiva, pressupde-se o trabalho como
condi¢do humana e que, a partir de sua a¢dao, o homem desenvolve as
poténcias contidas na natureza e, igualmente, também modificara a
sua propria natureza.

Ao pensarmos o processo de trabalho como uma atividade direcionada
aum fim, que postula a agao sobre o objeto e requer meios necessarios de
trabalho, compreende-se a teleologia como o seu marcador, idealizadora
davontade do homem, diferenciando-a do trabalho animal. E, portanto,
a base do ser social e processo de satisfacao das suas necessidades.

Na sociedade capitalista, o trabalho se realiza sob o comando do
capital, processo chamado subsungao do trabalho real ao capital. O
trabalhador que anteriormente possuia os meios de produgao € expro-
priado deles, e para reproduzir-se € necessario vender a sua forca de
trabalho para o capitalista; esse processo ndo € uma escolha dele, €
uma necessidade para se manter e sobreviver neste modo de produgao.
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A expropria¢ao de uma classe por outra € maneira fundamental em
que o capitalismo se opera. A divisao social do trabalho alterou comple-
tamente as formas de producao existentes anteriormente. A relacao de
compra e venda da for¢a de trabalho é materializada nessa sociedade a
partir de uma relagdo contratual, que sera denominada emprego.

O emprego nao € sinonimo de trabalho; trabalho como explicitado
anteriormente € o processo de satisfagdo das necessidades humanas;
e 0 emprego que surge como uma demanda do processo de industria-
lizagdo ¢ a forma monetarizada de mediar o trabalho abstrato'. Essa
relacdo contratual € uma relag¢ao desigual, e € essa desigualdade que
fundamenta as relagoes de exploracao entre capital e trabalho. O traba-
lhador é “livre”, porém essa liberdade ¢ limitada. Para reproduzir-se
deve estabelecer uma relacao de trabalho, materializada em um contrato,
em que as regras e condi¢des sao definidas pelo capitalista que possui
os meios de produ¢do (BOSCHETTI, 2012).

Segundo Motta (2007) a partir do pos-Segunda Guerra Mundial, sobre-
tudo nos paises centrais, o Estado passa a intermediar a relacao entre
capital/trabalho por a¢des assistenciais e avango da legisla¢do social no
periodo conhecido como Welfare State (Estado de Bem-estar), reconhe-
cendo osriscos advindos dessa correlacao e implementando as primeiras
acOes assistenciais, com objetivo de oferecer cobertura aos trabalhadores
nos casos de doenga, invalidez, acidentes, desemprego, velhice e morte.
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E necessario frisar que em sociedades de classes, as relacdes que
estas estabelecem entre si, “[...] determinam diferentes possibilidades e
restricdes ao desenvolvimento da vida e consequentemente diferentes
formas ou possibilidades de viver, adoecer e morrer” (ALBUQUERQUE
e SILVA, 2014, p.960).

E neste periodo, também conhecido como “anos dourados” do
capitalismo, marcado pela difusdao do fordismo, enquanto modelo
de organizacao industrial e social, e maior participacao do Estado
na criagao de mecanismos de reproduc¢ao da for¢a de trabalho, que é
perceptivel para a classe trabalhadora a melhoria nas suas condi¢oes
de vida (MOTA, 2009).

Aspoliticas de seguridade social vinculam-se diretamente as neces-
sidades do capital, no que tange a desobriga¢do de parte dos custos de
manutencio e reproducao da forga de trabalho, principalmente em
relacdo a concessao de salarios indiretos” pelo Estado, a estabiliza¢ao
do movimento sindical e, também, através da eliminagao dos obsta-
culos ao desenvolvimento da grande industria capitalista.

Nao obstante, nas ultimas décadas do século XX, propriamente no
inicio dos anos de 1970, o capitalismo enfrenta uma crise estrutural,
periodo caracterizado por recessido, apos um ciclo conhecido como
“Era de ouro”, e a estratégia utilizada pelo capital para superar esta
crise segundo Netto e Braz (2011) é articulada sobre um tripé: ideologia
neoliberal, a reestruturagao produtiva e a financeirizag¢ao do capital.

Em relagdo a reestruturagio produtiva ocorre o processo de hete-
rogeneizag¢do, fragmentacao e complexificacao da classe trabalha-
dora (ANTUNES, 2007). E notdrio o aprofundamento do desemprego,
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a prevaléncia de vinculos empregaticios temporarios, o aumento do
processo de terceirizagao, o duplo emprego ou pluriemprego, sendo uma
afronta direta aos direitos conquistados ao longo dos anos do Welfare
State. Esta nova divisao social do trabalho, em conjunto com o avango
daideologia neoliberal, incide diretamente sobre as conquistas sociais
dos trabalhadores, mobilizando processos institucionais de desregu-
lamentagao por parte do Estado da relacdo entre capital e trabalho
(MQOTA, 2009).

Em consonancia com a financeirizagao do capital, as politicas sociais
que no periodo do Welfare State respondiam ao mandado do consumo
em massa fordista atraves da circulagdo da moeda, resultado da luta da
classe trabalhadora que resultou em melhoria nas condigdes de vida,
neste periodo se tornam obsoletas. Sendo assim, a logica das finangas
se estende para a totalidade da vida social, requerendo politicas sociais
minimas por parte do Estado e redu¢ao dos direitos do trabalho, gerando
transformacgao das politicas sociais publicas em servigos privados
operados nos mercados bancarios financeiros (GRANEMAN, 2007).

Essas tendéncias afetam diretamente a seguridade social que se cons-
titui de forma diferenciada em cada pais, devido as particularidades de
sua formacao socio-histdrica, da consolidagio do sistema capitalista e
da constituicao das classes sociais. O desenvolvimento de sistemas de
protecao social se estruturaram, sobretudo em relagao a organizag¢ao
social do trabalho. No caso do Brasil, que apresenta caracteristicas
distintas dos paises centrais, com o reconhecimento das necessidades
daclasse trabalhadora por parte do Estado e pela burguesia, se realizou
de forma diferenciada.



O adoecimento por cancer possui repercussoes fisicas/clinicas, emocio-
nais/subjetivas e sociais. As modalidades de tratamento oncoldgico
tendem a ser desgastantes e invasivos, e agudiza-se quando este nao
se realiza em tempo oportuno e/ou mesmo quando os usuarios nao
conseguem acessar a prote¢ao social no momento do adoecimento
(SILVA, 2010).

A prote¢do social, consoante a tradigdo marxista, que representa na
sociedade capitalista uma forma de protecao gerida pelo Estado burgués
eregida por leis e pactos interclassistas, abrange um carater social, poli-
tico e econdmico. De acordo com Pereira (2013, p.637), a prote¢ao social:

Possui um papel na producao e distribui¢ao de bens e servigos
publicos necessarios a satisfacio das necessidades humanas,
sempre esteve, prioritariamente, a servi¢o da satisfacio das
necessidades do capital — em especial quando as for¢as que
deveriam se opor a essa serventia encontram-se debilitadas.

Segundo Mota (2017) os sistemas de protecdo social em todo mundo
ocidental conformam um conjunto de politicas na area da previdéncia
social, saude e assisténcia social, que estdo vinculadas diretamente com
as necessidades do processo de assalariamento da classe trabalhadora
na fase de acumulagio capitalista. E importante ressaltar que mesmo
com as conquistas normatizadas na Constituicao Federal de 1988 (CF),
na década de 1990 o projeto neoliberal adentrou no pais estabelecendo
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opg¢des politicas e econdmicas conservadoras, impondo a necessidade
de ajustes e planos de estabiliza¢do para enfrentar a “crise” e impe-
dindo de concretizar de forma plena os avangos estabelecidos na CF
(BEHRING, 2008).

Neste contexto no Brasil e na América Latina, os organismos inter-
nacionais como o Fundo Monetario Internacional (FMI), o Banco
Interamericano de Desenvolvimento (BID) e o Bando Mundial (BIRD)
definiram as estratégias para reformas na prote¢ao social mediante
empréstimos financeiros, assessorias, consultorias, avaliagdo e monito-
ramento dos programas e politicas sociais implementadas (PASTORINI,
2010). As principais estratégias para as politicas sociais na década de
1990 estdo baseadas no trindmio articulado da focalizacdo, privati-
zacdo e descentraliza¢do, conforme indica Behring (2009) trata-se de
desuniversalizar e assistencializar as a¢cdes, combinando com cortes
dos gastos sociais justificado pela busca do equilibrio financeiro do
setor publico e promovendo uma politica social residual, que atenda as
necessidades quando estas ndo sao solucionadas por meio do mercado,
da comunidade e da familia.

E necessario destacar que o sentido de condi¢io de vida do traba-
lhador brasileiro possui peculiaridades que demonstram um historico
de exploragao e retracao de direitos sociais (SILVA, 2010), refletindo
diretamente na condi¢éo de seu adoecimento. Portanto, “[...] adoenga
ocorre de modo diferente nas diferentes sociedades, nas diferentes
classes e estratos de classes sociais, apesar das semelhancas biologicas
entre os corpos dos seres humanos que as compdem” (ALBUQUERQUE
e SILVA, 2014, p.962).

Em outro giro, o tratamento oncoldgico, ao colocar limites ao trabalho,
expressa a necessidade do usuario em acessar a prote¢ao social no
momento de incapacidade. Entretanto, as transformacgdes recentes
na legislagdo trabalhista brasileira, tendo como recorte temporal os
governos Michel Temer (2016-2018) e Jair Bolsonaro (2019-atual) e as
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duras medidas adotadas contra os trabalhadores, bem como a celeridade
daagenda de suas contrarreformas e degradacdo do trabalho (SANTOS
e STAMPA, 2022) repercutem diretamente no acesso e manutenc¢ao do
tratamento oncoldgico.

Notadamente porque a aprovagao da Lei n° 13.467, de 13 de julho
de 2017, a qual alterou varios dispositivos da Consolida¢ao das Leis
Trabalhistas (CLT), da Lei n° 6.019/74 (trabalho temporario), da Lei
n° 8.036/90 (Fundo de Garantia por Tempo de Servico — FGTS) e da
Lein® 8.212/91 (Seguridade Social e Plano de Custeio) chancelaram
a disseminagdo da terceiriza¢do no Brasil e a intensifica¢ao da histo-
rica precarizagdo social do trabalho (SANTOS e STAMPA, 2022;2019),
expressando-se em entraves e constrangimentos no acesso aos direitos
sociais, no claro processo de desconstruc¢ao da tela de protec¢ao social
do trabalho (BIAVASCH]I, 2016, p.75).-

Na pratica, regulamentou-se a contratagdo dos servigos terceiri-
zados no Brasil, liberando a terceirizagao de forma ilimitada, com a
instituicao do contrato de trabalho intermitente, parcial, teletrabalho
e aprevaléncia do negociado sobre o legislado, com ampla dilui¢ao dos
direitos reconhecidos e restri¢ao do acesso dos trabalhadores a Justica do
Trabalho, entre outros aspectos (BRAGA, VILACA e BRANDAO, 2017).

Decorridos mais de 4 anos da nova regulacao trabalhista e 2 anos
da previdenciaria, que consolidaram um dos mais importantes retro-
cessos para o trabalho no pais, e anunciadas como necessarias para a
criagdo de novos postos de trabalho, o que se tem € a reprodugdo das
taxas elevadissimas de desigualdade social” e do desemprego (SANTOS
e STAMPA, 2022).
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Ainda conforme Santos e Stampa (2022), a ocupagio cresceu pela
informalidade, refor¢ando a tendéncia de aumento da desregulamen-
tagdo, precariza¢ao social do trabalho, ao conduzir a formas mais preca-
rias de relagOes contratuais a partir das praticas da terceirizagdo, da
subocupacao, do trabalho por conta propria, incentivado como trabalho
autonomo e pela pejotizacdo®, da ilegalidade/informalidade. Tao logo,
ha mais pessoas sem carteira assinada e por conta propria, que nao tém
garantias trabalhistas e escoam do acesso ao direito previdenciario para
os beneficios da politica socioassistencial.

No caso dos trabalhadores informais, que nao sao abrangidos pela
previdéncia social publica, seja pela auséncia de vinculo ou pela perda
da qualidade de segurado, estar por conta propria representa perda ou
redugdo do rendimento familiar. Além disso, 0 acesso a politica publica
de assisténcia social, direcionada a quem dela necessitar, no contexto
atual é restrita as camadas mais empobrecidas da populagéo, por agoes
e beneficios que possuem critérios (ultra)focalizados e rigorosos, cuja
formatagdo ndo consegue prover os minimos sociais.

Logo, ha uma relagao contraditoria entre as politicas publicas de
previdéncia social e da assisténcia social, o que Mota (2007) citando
Boschetti concorda que a combinacao:

[...] entre previdéncia —decorrente do exercicio do trabalho —
e assisténcia aos pobres inaptos para o trabalho pode parecer
coerente e garantir prote¢ao social universal nos paises em
que predomina ou predominou o Welfare, mas numa socie-
dade do trabalho precarizado ela deixa completamente a
descoberto os pobres economicamente ativos, ou seja, 0s
que tém trabalho, mas com renda insuficiente para garantir
suas condi¢oes de vida. (MOTA, 2007, p.131).



Isto posto, na atualidade brasileira a prote¢do social sofre um processo
continuo de “laborizagio e monetizagio, que exige o desmonte da cida-
dania social e redunda numa regulacdo antissocial e perversa, que mais
pune do que protege (ou assiste) o trabalhador, em beneficio do capital”
(PEREIRA, 2013. p.650).

Esta situagdo repercute diretamente nos trabalhadores adoecidos por
cancer, tanto na auséncia da prote¢do por parte das politicas que formam
otripé da seguridade social, quanto porque ndo possuem recursos para
acessa-las pela vida do mercado no processo de chamada “mercantili-
zagdo da protegdo social” (GRANEMANN, 2007).

Nesse sentido, a tendéncia da sociedade brasileira de historicamente
resolver questdes publicas na esfera privada, vem tornando a familia,
neste contexto de avang¢o do (ultra)neoliberalismo e retracao das poli-
ticas sociais universais, talvez, “quase a unica possibilidade real para
os individuos proverem as suas necessidades, principalmente diante
dainoperincia ou mesmo auséncia de mecanismos de prote¢do social”
(ALENCAR, 2010, p.63). Na auséncia de direitos sociais, os trabalha-
dores tendem a buscar na familia os recursos e apoio para lidar com as
situagoes adversas, dessa forma:

As mais diversas situagoes de precariedade social, desem-
prego, doenca, velhice, encaradas como dramas da esfera
privada, tenderam a ser solucionadas na familia, como respon-
sabilidade dos seus membros. Na maioria das vezes, a respon-
sabilidade recai sobre as mulheres, tornando-as responsaveis
pelo cuidado dos filhos menores, dos idosos, doentes e defi-
cientes, sobrecarregando-a ainda mais, considerando-se
que grande parte das familias sdo chefiadas por mulheres.
(ALENCAR, 2010, p.63-64).

Todavia, esta familia que se torna a base de subsisténcia desses indi-
viduos sem proteg¢do social, também ¢ atingida por essas mudangas em
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decorréncia das crises, desemprego estrutural, precariza¢do da vida, condi-
¢Oes e relacdes de trabalho aviltantes e retracao dos direitos sociais. Esta
realidade nos coloca a refletir se a familia nesta conjuntura tem condigdes
efetivas de responder as necessidades dos individuos e funcionar como
um anteparo social neste cenario adverso (ALENCAR, 2010).

Outro pilar de resposta as expressoes da questdo social e que teve
crescimento exponencial com o avango do ideario (ultra)neoliberal é
o chamado terceiro setor. Para Wanderley (2012), o chamado terceiro
setor no geral, de modo distorcido, consciente ou nao, acaba se iden-
tificando ou se dizendo sinénimo da sociedade civil (primeiro setor —
Estado; segundo setor — mercado; terceiro setor — sociedade civil).

Uma primeira constatagao deriva exatamente da concepgao de socie-
dade civil, que seria composta por um conjunto heterogéneo de atores
sociais (incluindo necessariamente setores sociais, tanto conservadores
quanto transformadores), que atuam em distintos espagos publicos e
com meios especificos de articulagcdo com as estruturas economicas
e politicas. A sociedade civil comporta escolas, igrejas, associagdes,
sindicatos, movimentos sociais, midia/imprensa, ONGs, fundag¢des
etc. Portanto, o chamado terceiro setor € apenas um componente das
entidades privadas que o constituem.

Na mesma linha, Dagnino e colaboradores situam, com propriedade,
esse entendimento falso, ao afirmar que

[...] por tras da aparente unidade de conceitos e propositos
ocultam-se uma diversidade de projetos e uma ideia pobre e
reducionista da sociedade civil, que é cada vez mais reduzida
aum amorfo “terceiro setor” em que cabem todos os tipos de
associagdes civis, entendidas como entidades privadas para
aagdo publica (limitadas a “servigos para terceiros”); desse
modo, perdeu-se o perfil critico que a ideia de sociedade
civil continha em meados dos anos de 1990. (DAGNINO,
OLIVERA e PANFICHI, 2006, p.22).
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Essas organizagdes, em sua grande maioria ndo governamentais
(ONGs), parecem atuar apenas como uma espécie de mediagido que
remedia situacdes-limite da questdo social. Quando o Estado ndo
funciona como possibilidade de certa regulagao, o mercado funciona de
acordo com a sua propria logica, de forma a erodir o espago dos direitos,
que consiste na regulagdo entre a agdo do mercado e das necessidades
de cidadania, sendo essa regulacdo provida pelo Estado, que € o defi-
nidor de qual arena da politica se disputa os recursos.

No ambito da oncologia, diversas sdo as organizagoes, instituigoes e
fundagdes que procuram atender as demandas dos usudrios em relagao
ao tratamento oncologico, por fornecimento de auxilio financeiro e
material. E importante destacar que essas agdes voluntarias ndo cons-
tituem direito e cidadania, portanto, entram em conflito diretamente
com a conquista histdrica da classe trabalhadora, da regulamentagao
do direito para responder suas necessidades pelo Estado.

No Brasil recente presenciamos o solapamento dos direitos expressos
na Constitui¢ao Federal de 1988. O avanco do (ultra)neoliberalismo
e a intensificagdo do desmonte e desfinanciamento das politicas que
formam a seguridade social, assim como a precarizacao das relagoes
e condi¢cdes de trabalho sdo ratificadas e aprofundadas, explicitando
uma conjuntura desfavoravel aos direitos conquistados historicamente
pela classe trabalhadora como também o agravamento das condi¢oes
de vida desta classe.

No que se refere ao adoecimento e tratamento para o cancer, 0s
processos de aprofundamento das contrarreformas trabalhista e da
previdéncia social publica significam que parcela expressiva da classe
trabalhadora ndo consegue acessar a devida prote¢ao social, impondo-se

10



uma verdadeira barbarie, requerendo apoio da familia, que também é
atingida por essas mudancas ou requerendo agdes pontuais do chamado
terceiro setor, que representa o interesse do grande capital remediando
situagoes limites da pobreza.

Dessa forma, buscou-se aqui recuperar brevemente elementos intrin-
secos ao adoecimento por cancer com claras repercussoes, sobretudo
pelo atendimento precario ounio acesso a tela de prote¢ao social publica.

Importante ressaltar que as reflexdes apresentadas nao se esgotam
neste capitulo. Seguramente a realidade brasileira revela tempos (mais)
dificeis e de (maiores) perdas das conquistas historicas da classe traba-
lhadora, exigindo organizagio politica frente aos desafios futuros. E aqui
que entendemos e destacamos a relevancia e o papel que a participagao
social e a participacdo popular, criticamente concebidas como movimento
dialético de transformagao, e ndo como discursos participacionista ou de
representacao simbolica, adquirem relevancia especialmente na conjun-
tura regressiva que vem sendo potencializada no Brasil recente.
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A ININTERRUPTA

E CONTRADITORIA
RELACAO ENTRE
TRABALHOE
ASSISTENCIA SOCIAL
NO CONTEXTO

DO TRATAMENTO

DO CANCER
INFANTOJUVENIL

Senir Santos da Hora




Sabe-se que o tratamento do cancer infantojuvenil impacta significati-
vamente nas familias, principalmente naquelas que dependem das poli-
ticas de Estado. Essas familias tendem a vivenciar uma rotina exaustiva,
ao conciliar a dinamica da vida domeéstica com os frequentes desloca-
mentos as unidades e servi¢os de saude. Pois o tratamento regular e
continuo centraliza o cotidiano da crianga/adolescente e de seu grupo
familiar em torno do espaco hospitalar e, muitas vezes, implica em
rupturas nos projetos de vida de seus diferentes membros, além de
repercussoes negativas na saude fisica e mental do principal cuidador,
em decorréncia do discurso de legitimidade da dedicagdao do cuidado
integral as questdes de género e trabalho.

Muitas familias que antes contavam com a possibilidade de renda
oriunda do trabalho materno, sio submetidas a uma inesperada despesa
imprescindivel a continuidade do tratamento, o que evidencia aquilo
que se costuma chamar de impactos da doen¢a na qualidade de vida.
Os ambientes familiares caracterizados pela pobreza e alteragdes socio-
econdmicas, apos o diagnodstico de cancer e com a auséncia de suporte
efetivo de politicas sociais, a longo prazo, sdo circunstancias que podem
afetar a capacidade das familias de fornecerem cuidados. Essas fami-
lias, expulsas do mercado de trabalho (em decorréncia do desemprego
e/ou de doenga dos filhos), precisam acessar a politica de assisténcia
social, por meio de prestagdoes monetarias como auxilios, beneficios
e programas de transferéncias de renda infimos, que ndo assumem a
condicdo de recursos assistenciais subsidiarios aos direitos do trabalho,
mas sim como recursos centrais a garantia do consumo e de repro-
ducdo daforca de trabalho, mesmo daqueles/daquelas que ainda estio
em condi¢oes de trabalhar. O artigo busca problematizar a relacao
tensa e contraditoria entre 2 direitos: trabalho e assisténcia social no
contexto do tratamento oncolodgico infantojuvenil, tendo em vista que



arotina do tratamento vivenciada pelo familiar cuidador (majoritaria-
mente mulheres) aponta situagdes de insegurang¢a no exercicio laboral
e mudancas abruptas de ordem social e economica.

O processo de tratamento oncologico infantojuvenil impde alteragdes
nas condi¢des socioecondmicas, uma vez que € explicita a auséncia
de respaldo legal na legislacdo trabalhista para que os responsaveis se
afastem do trabalho no contexto do adoecimento de seus filhos. A Lei
n°13.257/2016, que incluiu os incisos X e XI, no art. 473 da Consolida¢ao
das Leis do Trabalho (CLT), prevé apenas o abono de 1 dia por ano, em
virtude de atestado de acompanhamento médico para acompanhar
filho de até 6 anos em consulta médica.

Nao obstante, ao vivenciarem o adoecimento de seus filhos por
cancer, muitas maes que trabalham com vinculo empregaticio e por
nao conseguirem conciliar as atividades laborais com a garantia do
cuidado, tendem a optar por abrirem mao do direito ao trabalho, o que
pressupde reducao na renda familiar ao longo do tratamento e maior
dependéncia dos recursos de transferéncia de renda no interior da poli-
tica de assisténcia social.

Esse contexto assevera o quanto o tratamento oncologico infantoju-
venil tende a ressaltar o que Boschetti (2016) sinaliza enquanto logica
polarizada entre os 2 direitos. Pois o reconhecimento legal da assisténcia
social como politica publica retoma e mantém a ininterrupta e contra-
ditdria relagdo entre trabalho e assisténcia social.



Mesmo com o reconhecimento da assisténcia social como direito no
ambito do Estado social capitalista, os critérios da inaptidao ao trabalho
permanecem como condi¢do do acesso a politica. Assim, percebe-se que
arelacao entre eles ¢ marcada por tensao e atragdo. A atragao ocorre na
medida em que a auséncia do trabalho pressupde o acesso a assisténcia
social. Dialeticamente, a atra¢do entre eles desencadeia a tensao, uma
vez que a assisténcia social sera “prestada a quem dela necessitar”, asse-
gurando o acesso de todos os que dela tiverem mais necessidade e nao
necessariamente a todos os que dela demandarem. Assim, “aqueles
que tém o dever de trabalhar, mesmo quando nao conseguem trabalho,
precisam da assisténcia, mas ndo tem direito a ela” (BOSCHETTI, 2016,
p-81), pois o direito a assisténcia é limitado e restrito, e o trabalho nessa
sociedade, embora reconhecido como direito, nao € assegurado a todos.
Essa relagdo se torna tensa e excludente, na medida em que a aptidao
ao trabalho impede o acesso a assisténcia social, provocando um agres-
sivo processo de expropriagdo de direitos e de superexploragao da for¢a
de trabalho. O critério da inaptidao para o trabalho, segundo a autora,
tem sido um dos eixos de estruturagdo da assisténcia social que mais
definem sua esfera de abrangéncia (Idem, 2016).

Cabe sinalizar, ainda, que a tensio entre os direitos, por outro lado,
coloca-se porque, historicamente, a assisténcia sempre foi considerada
como incompativel com o trabalho. Ela sempre foi alvo de forte apelo
moral, identificada como um beneficio que poderia gerar preguica e
desestimulo ao trabalho. Por isso, a designagao ao velho provérbio
chinés, que repudia o ato de dar o peixe ao pobre em vez de dar-lhe a
condi¢do de pescar. Por outro lado, ndo se pode negar que nem sempre
“ensinar a pessoa a pescar” é caminho mais eficaz do que “dar o peixe”,
por que como “ensinar alguém a pescar” semrios? E ndo basta verificar
se existe rio ou nao, € preciso também saber se o rio em que se busca
existem peixes! “Ou ainda, se é rio para peixe, entdo para qual peixe
serve? Ou se no final é ‘pague e pesque’ ou pesque e leve?”, pois, na
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auséncia de condi¢Oes basicas, ndo seria viavel, a0 mesmo tempo, dar
o peixe e a condi¢do para que o sujeito consiga pescar?

Contrariamente a ideia de ser defendida como substituta do trabalho
oudos rendimentos dos empregos inexistentes, a politica de assisténcia
social deveria ser, na prerrogativa da proposta constitucional, um direito
complementar que contribui para a redug¢ao da desigualdade, articulan-
do-se com as demais politicas sociais e econdmicas, porque, enquanto
politica setorial, a assisténcia “ndo tem (e nem deve ter) a fungdo de
darrespostas cabais a pobreza. Seu horizonte deve ser o da sua inser¢ao
efetiva num projeto de desenvolvimento economico e social, tanto local
quanto nacional” (BOSCHETTI, 2003, p.84).

O critério da inaptiddo ao trabalho foi incorporando no sistema de
seguridade social brasileiro um movimento dialético de 2 logicas pola-
rizadas, que constitui o que Boschetti (2003) denomina de unidade de
contrarios: a logica do seguro e da assisténcia. Para a autora, o que mais
determina a justaposi¢do entre essas 2 1dgicas é a relagao do sujeito
com o trabalho — o acesso ao trabalho € o que determina o direito aos
beneficios previdenciarios e sua inaptidao € o que certifica o direito aos
beneficios de programas assistenciais, que asseguram transferéncia de
renda com condicionalidades.

No contexto do tratamento, a familia enfrenta diversas alteragoes
relacionadas aos aspectos fisicos, psicologicos e financeiros, que a fragi-
lizam sob varias dimensdes: em relagdo a simesma (quando experimenta
medo e incertezas durante o tratamento), e em rela¢ao a sociedade (em
funcao das internag¢des prolongadas da crianga e do adolescente), em
que o principal cuidador deixa de trabalhar e precisa lidar com as novas
mudangas socioecondmicas da familia (HORA, 2016, p.27).

Assim, durante o tratamento oncologico infantojuvenil, o abandono
do vinculo formal de trabalho por parte dos responsaveis impulsio-
na-os ao requerimento do Beneficio de Prestagdao Continuada (BPC)
por deficiéncia como tnico recurso de renda familiar, que vai gerando
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dependéncia em relagdo a politica de assisténcia social, com sérios
impactos econdmicos em caso de morte dos requerentes beneficiarios
(as criangas e adolescentes).

O BPC por deficiéncia se estende as criancas/adolescentes com
cancer, com transferéncia monetaria referente a 1 salario minimo e
que exige, até maio de 2022, como critério para concessao — além da
condi¢do de deficiéncia — que a renda familiar per capita seja igual ou
inferior a 1/4 do salario minimo vigente, seguindo a mesma concepg¢ao
focalizada de pobreza e a perspectiva monetarizada e restritiva dos
outros programas de transferéncias de renda no Brasil.

A expansdo da politica de assisténcia, com seus programas de trans-
feréncia de renda condicionada, tem sido uma estratégia do capital de
“[...] assegurar com menor custo a reprodugdo ampliada da classe traba-
lhadora e dos que ndo podem trabalhar” (BOSCHETTI, 2016, p.27).

Sob a orienta¢do de organismos internacionais, evidencia-se a
ampliacdo de programas e beneficios de transferéncias de renda no
Brasil e na América Latina, que surgem como forma de enfrentamento
a pobreza, com geréncia de recursos extremamente baixos, porém
funcionais a contrarreforma do Estado, a partir de sua focaliza¢ao nas
politicas sociais. Nesse sentido, a assisténcia social, com seu carater
meramente compensatorio, que se volta a minora¢ao da pobreza abso-
luta, contribui para a reprodu¢ao ampliada do capital, tornando-se
funcional a manutengao dos processos de superexploragao da forca de
trabalho e de expropriagdes de direitos sociais.

No Relatorio do Banco Mundial de 2000-2001 o lema para sanar
a pobreza era investir na expansio “das capacidades humanas dos
pobres”. Assim, o enfrentamento da pobreza seria o enfrentamento da
privacao de liberdade humana, que limita as escolhas e oportunidades
que envolvem o acesso a direitos basicos.
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Assim, nota-se que, para que o problema da pobreza como
privagdo de capacidades seja resolvido, recorre-se, no relatério
de 2000-2001, a nogio de Sen de “desenvolvimento como
liberdade” (Idem), que nada mais é que o entendimento do
desenvolvimento como um processo de expansao das liber-
dades humanas. Assim, para que a pobreza seja reduzida,
faz-se necessario que o Estado atue apenas no sentido de
aumentar essas liberdades [...]. (UGA, 2004, p.60).

E explicita a concepgio de Estado nessas orientagdes, pois o que se
esperanao ¢ mais um Estado intervencionista de Keynes ou garantidor
de um sistema de prote¢do social comprometido com a universaliza¢ao
dos direitos sociais, mas sim um Estado necessario s para garantir o
desenvolvimento das capacidades dos pobres, tornando-se ao mesmo
tempo desnecessario, ao permitir que o sujeito ja capacitado procure
individualmente seu desenvolvimento pessoal no mercado. Discorda-se
da tese de Sen, de que a elevagdo da renda e da riqueza de um pais ¢
considerada como um importante indicador de aumento da liberdade
humana. O Estado poderia, na concepg¢ao do autor, garantir protecao
aos individuos considerados incapacitados por meio de oportunidades
sociais que asseguram a condugao da vida privada e a participagdo
efetiva desses em atividades economicas com propositos de consumo,
producdo ou troca. Nesta analise, os direitos sociais sdo substituidos
por beneficios e oportunidades sociais. A auséncia de renda € conce-
bida pelo autor como a principal causa de priva¢ao daliberdade, isto é,
arenda seria o elemento central para a garantia das condi¢Ges basicas
de sobrevivéncia, sendo a pobreza entendida como deficiéncia de indi-
viduos privados do acesso a bens e servigos (SEN, 2000).

Seguindo essa mesma concepgao, o liberal democrata Rosanvallon,
remetendo-se a realidade francesa, fortalece a ideia de que, frente ao
contexto marcado pela persisténcia do desemprego e da “exclusdo”
como fendmenos que atingem a maioria da populagao por periodos
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prolongados, ndo seria mais possivel uma interveng¢do do Estado,
que ele intitula de Estado providéncia, com seus tradicionais instru-
mentos de prote¢io —impregnados de uma “nogéo passiva” dos direitos
sociais —, enfrentar o que o autor designa de “nova questdo social”.
Para Rosanvallon (1998), o Estado precisa abandonar os tradicionais
mecanismos de indeniza¢do ou de “remuneragdo da exclusio”, como
acabam sendo classificados os diversos sistemas de transferéncias de
renda aos desempregados e “excluidos”, como: renda de subsisténcia,
renda basica e renda de cidadania, entre outras.

Rosanvallon (1998) propde, entao, a superag¢ao da nogao tradicional
dos direitos sociais, na medida em que explicita a importancia de ndo
reivindicar o direito a vida apenas por uma remuneracao recebida, mas
odireito a vida em sociedade por meio de uma remunera¢ao enquanto
contrapartida de um trabalho realizado. O autor admite a existéncia de
uma modalidade diferente de renda de subsisténcia, o que ele deno-
mina de Renda Minima de Inser¢ao (RMI), como uma inovagao impor-
tante no conjunto das novas experiéncias em politicas sociais. Nesse
sentido, aideia de “inser¢do social”, para o autor, se daria através de um
trabalho, que aparece em sua obra “A nova questio social” como qual-
quer atividade inclusiva, sem vinculo ou utilidade social, mas realizada
sob a bén¢do de um contrato, com determinadas fun¢des e garantias de
remuneracao, exigindo reciprocidade e responsabilizac¢ao entre as partes.

A politicade RMI, na concepgao do liberal democrata, proporcionaria
o desenvolvimento das potencialidades dos individuos, a partir de uma
transferéncia de renda minima, mas com ativa¢do para o trabalho. O
Estado garantiria o desenvolvimento das potencialidades e das expres-
soes de liberdades individuais, mas sem abdicar do incentivo da inser¢ao
pelo trabalho, seja ele inespecifico ou precarizado. Essas estratégias
coercitivas do trabalho, por meio de seus projetos de geragao de renda
e de formagao de mao de obra para qualquer atividade laboral, refletem
a habilidade do capital na superexplora¢io da forca de trabalho.
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Nio obstante, cabe mencionar que aldgica da integracdo a atividade
laboral, que vem orientando a politica no Brasil, parece refletir aimpo-
sicao do cadigo coercitivo do trabalho, como acontecia com as legislagoes
que surgiram em toda a Europa no periodo da acumulag¢ao primitiva.
Essaslegislagcdes possuiam carater muito mais punitivo e repressivo do
que protetor e elucidavam a tensao entre assisténcia social e trabalho,
na medida em que proporcionavam uma assisténcia minima aos inva-
lidos e trabalho forgado aos validos — como foi o exemplo do Estatuto
dos Trabalhadores de 1349, Estatuto dos Artesaos de 1563, a Lei dos
Pobres instituida na era elisabetana em 1558 a 1603, Lei de Domicilio
de 1662, Speenhamland Act de 1795 e a Lei Revisora das Leis dos Pobres
(Poor Law Amendment Act) de 1834 (BOSCHETTI, 2016).

Essas legislagcOes eram a garantia de que a assisténcia ndo fosse
concebida como forma de abono salarial, mas como medida para impo-
sicdo da exploragao do trabalho. SO os considerados inaptos para o
trabalho poderiam acessar a assisténcia social, sob critérios restritivos
e seletivos. Os poucos que conseguiam acesso ainda eram obrigados
a realizar qualquer atividade laborativa que pudesse justificar a assis-
téncia recebida. Ndo € por acaso que o discurso recorrente na politica
de assisténcia social aponte para a necessidade de se criar portas de
saida para as prestagcOes assistenciais.

O capitalismo vem promovendo e aprofundando amplamente novos
processos de expropriagao da classe trabalhadora, por meio da negagao
de acesso dessa classe as condigdes e recursos sociais de produgao,
fazendo com que a logica dominante nesta sociedade seja sempre a de
submissao real do trabalho ao capital (CASTELO, 201).

Na caracterizagao de Virginia Fontes (2010), as 2 faces da tendéncia
expansiva do capitalismo contemporaneo ¢ a concentragao de recursos
sociais de produgdo e a recriagdo permanente das expropriagoes sociais,
que expressam a relagao entre o econdmico e o social.



A autora também evidencia o carater combinado das formas de
expropriagdo primaria e secundaria na contemporaneidade, além de
reafirmar que a base social capitalista ¢ forjada tendo as expropria-
¢Oes como base da concentragao e acumulagdo. Nesse sentido, cumpre
salientar o protagonismo estatal ao facilitar o investimento do capital
em mecanismos de explorag¢do da for¢a de trabalho. Assim, a autora
conclui que a expropriagdo secunddria desemboca na “transformacgéo
da capacidade de trabalho em mercadoria, impulsionada pela neces-
sidade economica de subsisténcia a fim de subverter essa necessidade
em disponibilidade dos trabalhadores (FONTES, 2010, p.47).

O Brasil vive, desde o final do século XX, um extenso movimento de
expropriacao de direitos sociais e trabalhistas, mantidos por institui¢oes
democraticas e “[...|com a sustentagdo de uma intensa atua¢io midiatica
eparlamentar” (FONTES, 2010, p.55). Essas expropriagdes se realizaram
por meio de um duplo movimento: de um lado, a “coer¢éo pelaameaga”
(de demissdes, de deslocamento de empresas e de desemprego) e, do
outro, a “coercdo concretizada” (por efetivagio dessas medidas ou por
resisténcias sindicais). Um contexto marcado por novas formas de conven-
cimento, que se intensificam, a fim de legitimar processos de expropria-
¢Oes de direitos historicamente conquistados, o que para Fontes (2010)
expressa imposi¢ao — mais ou menos violenta — de uma logica da vida
social pautada na necessidade de venda da for¢a de trabalho, sob quais-
quer condi¢oes. Nessa dire¢do, a superexploracao e a precarizagao das
relagdes de trabalho também expressam uma forma de expropriagao.

No contexto do tratamento do cancer infantojuvenil, muitas fami-
lias também sdo submetidas ao processo de expropria¢ao, pois, devido
aos critérios restritivos para acesso aos programas e beneficios assis-
tenciais de transferéncias de renda, que sdo limitados a agdes compen-
satorias e que nao conseguem atingir a totalidade da populagao-alvo,
deixam de fora até aqueles que se enquadram em seus critérios de
elegibilidade. Essas familias aviltadas pela pobreza e que necessitam da
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complementaridade da renda frente aos custos decorrentes do adoeci-
mento cronico por cancer, sdo for¢adas a precarizagiao do trabalho pela
via da informalidade.

Segundo os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Continua (Pnad Continua), apurada pelo Instituto Brasileiro de Economia
e Estatistica (IBGE), até marco de 2022 o mercado de trabalho brasileiro
registrou 38,203 milhoes de trabalhadores (40,1%) atuando na infor-
malidade, o que ratifica a predominéncia dessa tendéncia com taxas
ainda elevadas no pais.

Castilho e Carloto (2010), ao abordarem a centralidade da familia
na politica de assisténcia social no Brasil, tecem criticas contundentes
ao modelo de prote¢do familista, que atua “apenas quando a familia
falha”, reforgando a “desigualdade de género, a medida que aumenta
aresponsabilidade da mulher na prote¢ao da sua familia, sem o devido
amparo do Estado” (CASTILHO e CARLOTO, 2010, p.13).

Nao se pode negar que a mulher vem assumindo o papel de cuidadora
oficial, o que revela a questao de género que perpassa o cuidado, como
sendo uma atribui¢do feminina natural. Identifica-se, nesse sentido, que
aresponsabilidade de acompanhar a crianca durante o tratamento, em
geral recai sobre as maes, revelando que os conceitos de amor materno
continuam naturalizados culturalmente. Essa centralidade da mulher no
acompanhamento de criangas e adolescentes no tratamento mantém-se
arraigada as construgdes sociais de género, que historicamente asso-
ciam as atividades da esfera doméstica a responsabilidade exclusiva
do universo feminino.

Sabe-se que o exercicio do trabalho nessa sociedade vem sendo
pautado pela divisao entre os sexos biologicos, com imposi¢ao hierar-
quica e desigual de tarefas que sao realizadas por homens e mulheres.
Essa divisdo tem sido difundida e naturalizada durante o tratamento
oncologico, na medida em que se evidenciam praticas que reforcam
a divisdo de tarefas em “trabalhos para homens” e “trabalhos para
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mulheres”, isto €, estabelecendo separagdo entre aquilo que deve ser
realizado pelas maes (geralmente relacionadas aos cuidados, no ambito
da esfera privada, e com menor valor agregado ou prestigio) e aquilo
que deve ser realizado pelos pais (em geral voltadas ao espago publico
e legitimadas como produtivas). Este fendmeno é definido por Hirata
e Kergoat (2008) como “Divisdo Sexual do Trabalho”, que, enquanto
resultado de relagdes sociais e historicas, opera como uma divisao social
que destaca a hierarquia do trabalho do homem sobre a mulher e a
distingao entre o que € trabalho de homem e o que é trabalho da mulher.
Conforme salienta Kergoat (2009, p.67), a divisao sexual do trabalho é a

Forma de divisdo social do trabalho decorrente das rela-
¢Oes sociais de sexo; essa forma € historicamente adaptada
acada sociedade. Tem por caracteristica a destinag¢io priori-
taria dos homens a esfera produtiva e das mulheres a esfera
reprodutiva e, simultaneamente, a ocupa¢ao pelos homens
das fun¢des de forte valor social agregado (politicas, reli-
giosas, militares etc.).

Por outro lado, aquelas mulheres que exercem a dupla fun¢ao de
prover e cuidar dos seus membros, além da sobrecarga no processo do
cuidado, as que tém vinculo empregaticio vivenciam periodos de apre-
ensdo por nao terem garantias de que continuardo empregadas durante
otratamento do filho. Muitas optam pelo afastamento de seus empregos,
ou pelo menos dos empregos formais, que exigem carga horaria a ser
cumprida, priorizando-se os subempregos que possam conciliar com
o cuidado prestado ao filho adoecido, evidenciando uma “feminizagéo
tanto do trabalho mal remunerado quanto da pobreza” (HARVEY, 2016,
p.113). Logo, o que se vé por meio da pobreza € desemprego, subem-
prego, baixos salarios, renda baixa, que tém como consequéncia o avil-
tamento do trabalho, a debilidade da saude, a alimentagao insuficiente,
amoradia precaria e insalubre, o desconforto, a fadiga, a resignacao etc.

127



A pobreza enquanto consequéncia e condi¢ao imprescindivel a exis-
téncia do proprio modo de produgao capitalista, ndo se constitui como
algo que possa ser corrigido ou erradicado no seu interior. Nesse sentido,
os pobres sdo identificados como aqueles que, de um modo temporario
ou permanente, tém acesso minimo aos bens e recursos, pois sao exclu-
idos em graus diferenciados da riqueza social.

Mota (2012) procurou mostrar que o crescimento econdmico nao
ocorre em sintonia com a socializa¢do da riqueza social. Pelo contrario,
a concentragdo de riqueza na sociedade capitalista s aumenta, e o
que muda sao os mecanismos de gerir a pobreza, através de politicas
compensatorias e minimalistas que s tém impactos no imediato, ou sao
apenas funcionais a uma pequena fragao da classe trabalhadora, aquela
mais pauperizada'. O interesse nao € a redugdo efetiva da pobreza, mas
a busca pelo consenso da populacao, a fim de garantir a continuidade
do processo de produgao e reprodugiao ampliada do capital.

O que fica claro com essa mudanga de foco da esfera estatal € que
nao se trata apenas de uma interferéncia econdomica ou politica, mas
também ideoldgica. Juntamente com a ideia da focalizagao da politica
de assisténcia social, existe um outro ponto demasiadamente impor-
tante, que € uma ideia de combate a ociosidade dos beneficiarios dos
programas de transferéncia de rendas, uma ideia de responsabilizagao
do pobre por sua situag¢ao, ou que esse necessite ao menos oferecer algo
em troca pela concessdo do beneficio?, “[...] como se fossem eternos
devedores, e ndo credores, de vultosas dividas sociais” (PISOM, 1998
apud PEREIRA, 2012).
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Ademais, a politica de assisténcia social, na proposta constitucional,
destina-se ao amparo e prote¢do daqueles que ndo podem trabalhar —
por motivo de maternidade, infancia, adolescéncia, velhice, doenga e
deficiéncia —, assim, aqueles que nao se inserem nessas situagoes, a
politica se estrutura visando a integracao desses ao mercado de trabalho
(BOSCHETT]I, 2016). Assim, um dos principais objetivos da politica
da assisténcia social, preconizado na Constituicdo Federal de 1988, é
apromocao daintegracao ao mercado de trabalho. Mas, como integrar
ao trabalho aquelas que no contexto do tratamento oncoldgico infan-
tojuvenil sao impulsionadas a deixa-lo?

Sabe-se que a garantia de direitos vem colidindo diretamente com a
légica do capitalismo contemporaneo, culminando com a agudizagao
da pobreza e o acirramento da desigualdade social — cujos tendéncias
destrutivas se estendem por toda a parte, através da expropriacao e
violag¢ao das condi¢oes fundamentais de vida da classe trabalhadora,
com o desmonte dos direitos historicamente conquistados por meio de
alteragoes legislativas, congelamento de recursos e falta de financia-
mento nas politicas publicas —, trazendo um impacto direto nas fami-
lias de criancas e adolescentes que vivenciam uma doen¢a ameagadora
da vida, como o cancer.

Assim, somado ao adoecimento crdnico, essas familias sofrem as
consequéncias do enorme impacto socioecondémico, com aumento do
desemprego e impossibilidade de trabalho para servicos ndo essenciais.
Essas familias enfrentam as maiores consequéncias da pobreza e do
pouco acesso, pois ficam imersas em fragiliza¢do, perda de vinculos
sociais e isolamento social, agravados em muitos casos pela auséncia de
politicas publicas especificas, a exemplo do ndo amparo previdenciario
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para responsaveis que se ausentam do trabalho para acompanharem
seus filhos durante o tratamento oncoldgico, ficando sujeitas as condi-
cionalidades dos recursos assistenciais. Nesse sentido, a assisténcia
social vem participando ativamente, na condi¢ao de politica central do
processo de reprodugao ampliada da forga de trabalho durante o trata-
mento oncoldgico infantojuvenil, de modo a assegurar, atraveés da trans-
feréncia de beneficios assistenciais infimos, o consumo dos segmentos
dos trabalhadores mais pauperizados, constatando uma logica polari-
zada entre os 2 direitos: trabalho e assisténcia social.

Defendeu-se no artigo que a expansao da assisténcia social também
tem sido o mecanismo estratégico de impulso ao processo de expro-
priacao e superexploragcao (BOSCHETTI, 2016). Pois, quando o/a prin-
cipal cuidador/a precisa abdicar de sua atividade laboral para dedicar-se
ao cuidado integral da crian¢a e/ou do adolescente com cancer, obser-
va-se que entre os critérios de acesso a politica de assisténcia social
nao ha uma dicotomia entre capazes e incapazes ao trabalho, uma vez
que a paradoxal dialética de atracao e rejeicdo entre trabalho e assis-
téncia social, no ambito do adoecimento infantil, evidencia-se na vida
das mulheres que cuidam através da corrosao dos direitos do trabalho
e na primazia da superexploracao, reforcada pelas atividades remune-
radas precdrias e sem direitos. Parafraseando Biroli (2018, p.21): “falar
de divisao sexual do trabalho é tocar no que vem sendo definido, histo-
ricamente, como trabalho de mulher, competéncia de mulher, lugar de
mulher”. Assim, o artigo permitiu realizar alguns apontamentos inconclu-
sivos, pois ainda existe um longo caminho a ser explorado sobre o tema.
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O cancer infantojuvenil acomete criangas e adolescentes até 19 anos
e corresponde de 1 a 4% do total dos tumores da populacao em geral.
Estima-se que ocorrerao no periodo de 2020/2022, 8.960 casos novos e
2.5§64 mortes. Assim como em paises desenvolvidos, no Brasil o cancer
representa a primeira causa de morte por doenca nessa populagdo
(INCA, 2020). O cancer em criangas e adolescentes € considerado
uma doenga cronica, com crises recorrentes, perspectivas de morte,
incapacidades e sofrimentos fisicos e morais (CANESQUI, 2013). Por
gerar repercussoes na vida de toda a familia, implica uma necessidade
de cuidado mais intenso acrescido das tarefas domeésticas e cuidados
com outros membros da familia. Este cuidado se constitui como um
trabalho que “abrange um conjunto de atividades materiais e de rela-
¢Oes que consistem em oferecer uma resposta concreta a necessidade
dos outros” (KERGOAT, 2016).

O cuidado esta presente no cotidiano sendo parte da existéncia
humana. Ele perpassa todos os momentos da vida e em determinadas
fases e circunstancias o individuo depende de outro para o atendimento
de suas necessidades basicas, devido a condi¢oes fisicas, de adoecimento
e/oufatores sociais. O cuidado entendido como care é conceituado como
otrabalho de cuidar de 1 ou mais pessoas em suas necessidades fisicas,
psicologicas, emocionais e de desenvolvimento (SORJ e FONTES, 2012).
Federici (2017) aponta que no capitalismo o trabalho doméstico e com as
pessoas se constitui como a possibilidade da produgao e reprodugao da
forca de trabalho, ndo sendo considerado como acumulagao do capital,
pois o mistifica como um recurso natural e servico pessoal sem remu-
neracao, realizado por mulheres em sua maioria.

A literatura sobre care destaca que ao longo do tempo as mulheres
foram envolvidas e responsabilizadas pelo cuidado de criangas, idosos e
pessoas com alguma dependéncia, bem como pelas tarefas domésticas
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na familia. Esse cuidado ndo foi —e ainda nio o é plenamente — conside-
radoum trabalho, segundo alégica da economia capitalista e da ordem
de género que se hegemonizou com o advento das sociedades modernas.

Nesse contexto, o presente estudo reflete sobre as experiéncias dos
familiares de criangas e adolescentes em tratamento oncoldgico, na pers-
pectiva do care. Esta produgao € parte de uma dissertagcao de mestrado’,
que teve como objetivo compreender as experiéncias de familiares nos
cuidados de criangas e adolescentes em tratamento oncologico a luz de
um referencial tedrico que agrega questdes de cuidado e do care com
uma interse¢do entre familia, género e classe.

A pesquisa foi realizada no setor de oncologia pediatrica de um Instituto
federal, referéncia em oncologia, no periodo de novembro de 2017 a
julho de 2018 por meio de trabalho de campo, utilizando as seguintes
estratégias: observacdo participante, com registros da observagdo nas
salas de espera e de conversas informais com profissionais da clinica e
familiares em diario de campo, e entrevistas semiestruturadas, gravadas
e transcritas na integra. O atendimento de criangas e adolescentes na
clinica estudada € realizado na faixa etaria de o0 a 1§ anos e volta-se para
o tratamento de tumores solidos.

Os participantes do estudo foram familiares de criancas e adoles-
centes matriculados na oncologia pediatrica, em tratamento oncoldgico



ambulatorial. Os critérios de exclusdo foram: ser familiar de criangas e
adolescentes em cuidados de fim de vida ou que estivessem em processo
de internagao, de forma a respeitar esse momento marcado por preocu-
pagdes com cirurgias ou intercorréncias clinicas. As entrevistas foram
conduzidas no ambulatorio durante a ida para consulta com intuito
de evitar custos adicionais para os sujeitos. Os familiares receberam
explicacOes sobre a pesquisa, a entrevista, 0s seus objetivos e a parti-
cipacdo voluntaria, bem como foi realizada a leitura e assinatura do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Os nomes dos
participantes foram substituidos por nomes ficticios escolhidos pelos
proprios entrevistados.

A analise para interpretacao dos dados foi inspirada pelo método de
interpretacdo de sentidos proposta por Gomes (2008). Apos as entre-
vistas transcritas, as mesmas foram conferidas com seus audios, gerando
um quadro com os dados sociodemograficos, relatos, falas e principais
conteudos abordados. Os quadros analiticos produzidos, geraram cate-
gorias dialogando com o referencial tedrico e suas categorias anali-
ticas, buscando responder aos objetivos do estudo: cuidado como care
na interface com iniquidades de género e divisao sexual do trabalho.

A analise de conteudo foi a técnica utilizada para identificar cate-
gorias e conteudos relacionados as categorias analiticas do estudo:
divisao sexual do trabalho, negocia¢oes de cuidado, lugar de homens
e mulheres no cuidado. Gomes (2008) aponta que o foco dessa analise
¢ aexploragdo do conjunto de opinides e representagoes sociais sobre o
tema da pesquisa, considerando que sdo compartilhadas em um grupo
que convive com um problema comum, no nosso caso o trabalho de care
de familiares de criangas em tratamento do cancer. Assim, buscamos
nos conteudos manifestos, interpretar os sentidos que nos possibi-
litam ultrapassar as aparéncias do que esta sendo comunicado. Nesse
caso, sustentamos a proposta de interpretacao de sentidos proposta
por Gomes (2008) utilizado em consonancia aos referenciais tedricos
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familia, género e classe que serviram de base para a pesquisa. Esta
pesquisa foi aprovada sob o CAAE 82435618.3.0000.5274.

O foco dessa produgio se volta para uma analise do cuidado a luz da
literatura do care, valorizando a construgao socio-historica dessas rela-
¢Oes, onde a discussao sobre a divisdao sexual do trabalho se constroi
no didlogo com as iniquidades de género, a feminiza¢do do cuidadoe a
influéncia desses fatores no reconhecimento do cuidado vinculado ao
tratamento do cancer, como um trabalho que gera custo social.

Foram realizadas 15 entrevistas, com 19 familiares, no periodo de
abril a julho de 2018. Das entrevistas realizadas, 4 contaram com as
presencas do pai e da mae em conjunto, 2 com pai, 8 com as maes e 1
com a avo. Predomina a presenca das mulheres nos cuidados de filho/
filha em tratamento oncoldgico. Em relagao a ocupagio, 3 maes e 8 pais
estavam trabalhando; 1 pai e 1 avd eram aposentados; 6 maes e 1 pai inter-
romperam o trabalho apos o diagndstico, 4 maes ja haviam interrompido
apos o nascimento de filhos e neta por necessidade de cuidados; 1avo e
dona de casa e 1 mae encontra-se de licen¢a pelo Instituto Nacional de
Seguro Social (INSS) devido a uma questdo de saude. Das 3 maes que
trabalham, apenas 1 tinha vinculo formal de trabalho. A auséncia de
uma legislacao trabalhista que possibilite o afastamento para o cuidado
¢ responsavel pela saida do trabalho no momento do adoecimento.

O cuidado as criangas e adolescentes nos relatos dos familiares entre-
vistados ¢ regulado segundo a divisao sexual do trabalho e apontam
ainda para a forma como o mesmo esta inserido em uma perspectiva
de género como sendo uma atribui¢ao natural das mulheres. A entre-
vistada Thaind, mie de Mel pontua: “cuidar da casa, como sempre, é
da mulher. Eu trabalho, estudo e cuido da casa quando chego”.
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O perfil dos entrevistados dialoga com a literatura sobre care, onde as
mulheres sdo, na maioria, as que deixam o trabalho apds o nascimento
da crian¢a ou por adoecimento da mesma. Sao elas também que estao
envolvidas em trabalho informal com baixa remuneragao, o que as possi-
bilitam conciliar os cuidados no tratamento com os outros filhos e nas
tarefas da casa. Biroli (2018) refere que as tensGes entre maternidade
e trabalho remunerado nao sao vividas de forma igual pelos homens
que sdo pais porque nao se espera deles a mesma disponibilidade para
o cuidado que se espera das mulheres, mesmo sendo atribuidos a eles
o papel de provedor.

A saida das mulheres do mercado de trabalho, embora possa parecer
uma decisao compartilhada, muitas vezes sao decididas com base na
naturalizacdo do cuidado como tarefa feminina e reafirmada pelos
homens. O pai de Mc Queen, Mate, refere que “eu induzi, através de
uma conversa e através de um planejamento que eu fiz com ela, para
que ela deixasse o trabalho e cuidasse especificamente dele”.

A classe social também influencia a experiéncia da maternidade.
Entre as mulheres de camadas mais pobres, a maternidade ndo é uma
atividade em tempo integral ou quando € em tempo integral ocorre
devido ao desemprego e a nao possibilidade de conciliar o trabalho
remunerado com as tarefas de casa (BIROLI, 2018).

Em relagdo a composicao familiar dos entrevistados, 8 criancgas/
adolescentes residiam com pai, mae e irmaos, 2 residiam somente com
a mae e irmaos, 3 criangas residiam com pai e mae, 1 com os avos de
criacdo e 1 com o pai.

A renda familiar dos entrevistados foi de 1 a 2 salarios minimos em
11 familias, 1 familia ndo tinha renda, dependendo do auxilio finan-
ceiro de outros familiares, 1 declarou-se com renda variavel, 1 familia
com mais de 2 salarios minimos e 1 declarou-se com menos de 1 salario
minimo. A maior parte dos familiares entrevistados relatou uma queda
na renda com o inicio do tratamento pela interrupg¢ao ou diminui¢ao
do trabalho de maes ou pais.
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De modo geral, o perfil dos familiares entrevistados pode ser assim
caracterizado: maes, negras, evangélicas, residentes em outros muni-
cipios, em maior parte em comunidades, que viviam com renda de 1
a 2 salarios minimos, que pararam de trabalhar devido ao diagnostico
e que contavam com o suporte de outras mulheres, avos, tias, irmas e
vizinhas para o cuidado da casa e dos outros filhos, bem como no reve-
zamento no tratamento. As familias entrevistadas pertenciam a uma
consideravel parcela da populagao com baixa renda familiar.

Aliteratura aponta ainda a centralidade da mulher nos cuidados, em
especial das criangas, apesar da incorporagao progressiva do homem
na vida doméstica e no cuidado dos filhos. As mulheres dedicam 4,5
vezes mais horas nos afazeres domésticos que os homens e essa dife-
renca é decrescente de acordo com a renda. Nas familias mais pobres o
cuidado tera um impacto grande, pois as mesmas nao tém como arcar
com tantos custos ou de delega-lo a outras institui¢des ou pessoas (SOR]J
e FONTES, 2012).

A delegagao de cuidados das criangas nas familias em que as maes
trabalham, combinam arranjos diferentes de acordo com a classe social.
Nas familias de maior poder aquisitivo acrescenta-se a frequéncia as
creches e pré-escolas privadas com as trabalhadoras domésticas e,
nas familias de menor poder aquisitivo os cuidados com as criangas
sao compartilhados por instituigdes de educagio infantil publicas e
cuidados informais de parentes (SORJ e FONTES, 2012), como refere
Thaind, mae de Mel: “As meninas, quem cuida pra mim € a avo, enquanto
eu trabalho. E a minha mais velha, é a avo dela, por parte de pai [...]”.

Este estudo parte da premissa de que familia é uma construgao histo-
rica, entendida como “um nucleo de pessoas que convivem em deter-
minado lugar, durante um lapso de tempo mais ou menos longo e que
se acham unidas (ou nio) por lagos consanguineos” (MIOTO, 1997,
p.114). A familia € situada na historia e ndo na natureza, sendo atua-
lizada em contextos sociais e culturais especificos, por leis e politicas
publicas (BIROLI, 2018).
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Se os dados sociodemograficos da pesquisa nos apresentam um
retrato das familias entrevistadas no dialogo com as iniquidades de
trabalho, renda e género, os conteudos das entrevistas nos possibili-
taram identificar 2 grandes nucleos de sentidos: (1) “Cuidado da casa
como sempre é da mulher”: as mulheres no cuidado; (2) A surpresa: os
homens também estio no cuidado. Seguimos na discussao dos mesmos.

O cuidado foi construido ao longo da histéria como uma habilidade
natural feminina enquanto os homens constituiam-se como os prove-
dores da subsisténcia da familia. No entanto, para Saffioti (2016) nao
ha na sociedade fenoOmenos que sejam naturais. A autora refere que as
atividades humanas sdo mediadas pela cultura, como arsenal de signos
e simbolos por meio dos quais as atividades tomam sentidos, e pelo
poder, que estrutura as hierarquias e formas de dominagao. Para as
mulheres que trabalham também fora do ambiente doméstico, em um
contexto onde nao se reconhece o care como trabalho, a dupla jornada
pode representar uma dupla exploragao.

Na cultura patriarcal a primazia do cuidado ¢ da familia, mais espe-
cificamente das mulheres, vistas como as responsaveis pela repro-
ducao social e cuidado de criangas e adolescentes e/ou pessoas com
necessidades de cuidados. O trabalho doméstico e os cuidados ndo sao
reconhecidos por sua caracteristica social e permanecem numa invi-
sibilidade politica conforme analisam Gama, Rocha e Romero (2017).
Na analise das entrevistas essa ideia é reforcada quando ha o entendi-
mento da necessidade de ter uma mulher nos cuidados domésticos e
com os outros filhos, naturalizando o cuidado como papel das mulheres
e demarcando a questao de que a casa precisa da presenca feminina.
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As entrevistadas, também, ndo apresentam o olhar de que o cuidado
no tratamento constitui-se como um trabalho além das tarefas domés-
ticas e do trabalho remunerado.

O cuidado com criangas, idosos, doentes cronicos ou pessoas com
deficiéncias ¢ delegado as familias. O trabalho domeéstico e familiar
permanece invisivel para a economia apesar da sua importancia para o
bem-estar dos membros das familias e para a coesdo social e familiar.
Essa discussao encontra-se praticamente ausente dos modelos macro-
econdmicos de onde provém as politicas publicas e seu financiamento.
As pesquisas sobre uso do tempo e trabalho nao remunerado permitem
mostrar que a carga de trabalho nao remunerado desigual tem emba-
samento na discriminagao contra as mulheres, a quem esses cuidados
sao delegados (ARAUJO e FONTOURA, 2017).

De acordo com Abramo e Valenzuela (2016) a América Latina vive
uma crise do cuidado decorrente da entrada da mulher no mercado de
trabalho e pela permanéncia da ideia da mulher como a responsavel
exclusiva por essas atividades. Essa nog¢ao impacta a organizagao das
familias, com poucos avangos em relagdo a responsabilidade dos homens
nos cuidados, na organizag¢ao do mercado de trabalho e nos processos
de formulagdo de politicas publicas. Nas entrevistas algumas mulheres
relatam que o cuidado da casa e das criangas e adolescentes é uma
atribuicao feminina e quando elas ndo podem estar presentes, outras
mulheres, como avds, tias e vizinhas assumem esse papel.

Thaina, que trabalha e estuda, assim como o pai da menina, considera
que € seu papel cuidar da crianga. Relata que o pai ndo tem como deixar
aatribui¢ao para acompanha-la, mesmo que ele tenha possibilidade de
organizar seus horarios por ser autonomo. Em alguns momentos das
entrevistas foi comum escutar “a senhora é mulher e entende” reafir-
mando a naturalizac¢do desse papel como inerente a mulher. Helena,
mae de Maria Fernanda, conta que ao longo do tratamento permaneceu
nesse cuidado com pouco auxilio de seu parceiro:



Porque desde que ela nasceu, todo acompanhamento médico
dela, sou eu que t6. Entdo ja virou uma coisa assim, natural.
Eu ndo questiono”. (Helena, mée de Maria Fernanda).

O trabalho despendido para o cuidado desempenhado de forma
gratuita acarreta, na maior parte em uma vulnerabilidade social, pois
quem esta envolvido nesse cuidado encontra dificuldade em exercer
o trabalho remunerado. E na auséncia ou insuficiente suporte de poli-
ticas de assisténcia pelo Estado cabem as mulheres arcar com esses
custos. Aqueles que tém a possibilidade de contratagio desses cuidados
no mercado e o atribuem a outras pessoas conseguem manter-se no
mercado de trabalho (BIROLI, 2018).

Asmulheres nas entrevistas relatam os cuidados desde o nascimento
das criangas como responsabilidade delas e ndo ha um questiona-
mento sobre isso. Itaborai (2017) aponta que para o avango na equi-
dade de género e um equilibrio entre o trabalho realizado no publico e
no privado € necessario combater ndo so a diferenga na rela¢ao entre
a segregacao no espago ocupacional e as diferencgas salariais, como
também a redugao das desigualdades na vida familiar que impacta de
forma diferentes homens e mulheres.

Na pesquisa com os familiares, alguns relatos se referem a essa
tematica. Embora as mulheres tenham uma sobrecarga de atividades,
e algumas trabalhavam fora do ambiente doméstico, elas consideram
o cuidado como sua atribui¢do principal e quando os homens estao
envolvidos sdo percebidos como pessoas que ajudam. Os relatos das
mulheres sdo que os homens trabalham muito e estdo cansados para
participar mais ativamente dos cuidados no tratamento oncoldgico.

Patricia, mae de Fonseca fala que o esposo ndo assume tarefas domeés-
ticas e logo se justifica dizendo que ele trabalha muito, afirmagao por ele
consentida. O pai refere: “Meu trabalho € muito cansativo, eu trabalho
correndo. Ai quando eu chego em casa € s um banho, comer alguma



coisa e dormir”. Ela assume o cuidado do filho na oncologia, o controle
de tratamento do outro filho menor em outro hospital e as tarefas da casa.

Outra entrevistada, além do cuidado da crianca em tratamento
oncoldgico, ainda auxilia no cuidado dos avos idosos e das tarefas
domésticas, tendo de parar de trabalhar com o adoecimento do filho
e considera que seu esposo trabalha muito para participar com ela no
tratamento e nos cuidados da casa. As mulheres nao consideram as
tarefas de casa e o cuidado no tratamento com as criangas e adoles-
centes como um trabalho.

Biroli (2018) refere que o acesso desigual aos cuidados e a posigao
de quem cuida constituem-se como dimensdes das desigualdades
de género, classe e raga. Os cuidados demandam tempo, disponibili-
dade e recursos financeiros. A autora aponta que apesar das relacdes
de cuidado envolverem questoes de ordem pessoal e afetiva, o mesmo
se organiza em determinados ambientes institucionais e econdmicos.
Ressalta a importancia de considerar perspectivas que busquem um
equilibrio entre garantias individuais, solidariedade social e responsa-
bilidade do Estado.

Nao harespaldonalegislagdo trabalhista, até entdo vigente, de afas-
tamento/licenc¢a para o cuidado de outa pessoa e o mesmo depende
de tempo fazendo com que quem esta envolvido nessa atividade nao
consiga inserir-se no mercado formal de trabalho.

Com asaida das maes do trabalho, a diminui¢ao da renda, o aumento
dos gastos com alimentagao, transporte, demandas com os outros filhos
e astarefas da casa ha aumento de necessidade de suporte, que em sua
maioria, € prestado por outras mulheres da familia ou por vizinhas. A
literatura do care refere que nas familias de classe alta e média esse
suporte pode ser adquirido no mercado, através de servigos e cuidadores
remunerados, mas com as familias das classes populares esse auxilio na
maior parte € solidario, o que se destacou na maioria das entrevistas.



Paiva (2008) aponta que as “solu¢des familiares” aparecem quando o
Estado segue uma agenda rigida de controle de gastos e cortes, fazendo
com que os individuos busquem solu¢des nas suas redes de apoio.
Vaistman e Andrade (2002) apresentam que nos paises em desenvol-
vimento as redes de suporte como familiares, vizinhos e amigos sao
as unicas possibilidades de ajuda com que as familias carentes podem
contar. Nos relatos das entrevistadas os avos e familiares sdo suporte
nos cuidados e as proprias mulheres estao envolvidas nos cuidados de
outros familiares.

Meu pai e minha méie conseguem ficar com meu pequeni-
ninho para eu vir para o hospital. Que ai quando ele sai da
creche, eles ficam com ele até eu chegar [...]... (Patricia, mae
de Fonseca).

Aila, sdo 4 casas no quintal, entdo tem bastante crian¢a no
quintal. Ai, quando meu tio ta com uma crianga brincando
com ele j4, ai eu ‘vigia rapidinho que eu vou botar um arro-
zinho no fogo’, ‘vigia que eu vou fazer ndo-sei-o-que’, ai ‘fica
um pouquinho pra eu tomar um banho’[...]. Ail4, as pessoas,
se eu pedir assim, eles ficam. (Eliane, mie de Davi).

A falta de politicas publicas ou a baixa qualidade dos servigos ofer-
tados faz com que parentes ou outras mulheres da comunidade assumam
atarefa de cuidar das criangas, sendo comum sua permanéncia na casa
damae oude outra mulher da familia. A maternidade das mulheres nas
comunidades mais pobres pode ocorrer de formas mais coletivas, soli-
darias ou também remuneradas (BIROLI, 2018).
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Durante muito tempo na Instituicdo onde a pesquisa foi realizada,
foi uma exce¢ao a permanéncia de homens como acompanhantes na
internagdo e nao era possivel sua permanéncia na casa de apoio que
oferece hospedagem as criancas e adolescentes em tratamento e seus
familiares, o que reforcava as mulheres como as principais cuidadoras.
Este fato era comum nas unidades hospitalares, mesmo nao tendo uma
rotina formal com tal proibi¢do. A legislacao refere o direito ao acom-
panhante e ndo preconiza o sexo do mesmo.

No campo da pesquisa houve uma surpresa: uma presenga maior e
mais atuante dos homens no cuidado das criangas/adolescentes em trata-
mento. Foram realizadas 6 entrevistas onde os pais estavam presentes. No
entanto, durante o periodo de interna¢do na enfermaria a presenca dos
homens como acompanhantes nao era tdo grande, mesmo sendo permi-
tida sua permanéncia. Eles estavam mais presentes como visitantes.

Os homens nao sao socializados para o cuidado de outros e nem
o seu proprio. Essa questdo também pode ser percebida nas entre-
vistas. Com as familias, os homens em sua maioria sdo os provedores
e as mulheres aquelas que deixam o trabalho para cuidar dos filhos. A
naturalizagdo e a existéncia de papéis definidos surgiram nos relatos
de homens e mulheres. Em varios momentos da pesquisa, as entrevis-
tadas referem o cuidado do homem como uma “ajuda” e como respon-
sabilidade delas. Alguns relatos apontam para o cuidado do homem no
momento em que as mulheres precisam se afastar do hospital. Eles sdo
entendidos por elas como uma substitui¢ao temporaria. Apenas uma
mae declarou que tanto a mae quanto o pai precisam estar envolvidos
nos cuidados oncoldgicos do filho, da outra filha e das tarefas da casa.

Os homens consideram-se como provedores e acham que as ativi-
dades domesticas sdo ajuda/auxilio e ndo como sua responsabilidade
Uma das maes entrevistadas disse que ela assume os cuidados porque
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dado o trabalho do pai, ele ndo tem como se deslocar (€ taxista e trabalha
como autonomo). Ela, que trabalha também, tem vinculo emprega-
ticio e ndo tem, pela atual legislacao, possibilidade de licenga ou afas-
tamento do trabalho para cuidar da filha, considera que ele é que deve
trabalhar. Apesar de ser ela aquela que exerce atividade remunerada,
com risco de demissao, € ele que nao tem vinculo, e que teria talvez a
possibilidade de reorganizar seus horarios de trabalho, que € visto por
eles como provedor da familia.

A liberagao ou adequacgao do horario dos pais no trabalho é uma
questdo que facilita a presenca no acompanhamento de seus filhos. Os
pais que estavam presentes nas entrevistas relataram a possibilidade de
acompanhamento nas consultas pela liberacao ou reorganizacao dos
horarios de trabalho. Um pai entrevistado relata: “Se eles ndo me libe-
rassem, ndo teria como estar aqui’.

Os homens estdo presentes, mas em sua maioria mantém-se no
mercado de trabalho e ndo sdo os principais cuidadores no tratamento
e participam quando tém libera¢do no trabalho.

Uma questao importante a se considerar € como os proprios profis-
sionais nas institui¢oes de saude reforcam o cuidado como referente
as mulheres quando adequam rotinas de acompanhamento somente
por mulheres ao longo de periodos de internagdo. Uma mae entrevis-
tada relata sobre a primeira interna¢ao da filha, quando teve seu diag-
nostico oncologico, em uma unidade municipal, para o estranhamento
do pai como cuidador. Segundo interpretagao da mae, o pai tornou-se
suspeito de abuso por parte dos profissionais.

O paifoiindagado por estar como acompanhante e ficou sob suspeita
inclusive de um “abuso” quando avaliavam a possibilidade de uma
gestacao antes da realizagdo de exames que comprovassem o diagnos-
tico. A mae trocou com o pai no dia seguinte e foi indagada a esclarecer
tudo o que tinha acontecido com a filha. O pai foi visto pela equipe de
saude como alguém suspeito de ter causado algum tipo de violéncia a
filha e ndo como integrante e responsavel também por seus cuidados.

146



Nas entrevistas os familiares relatam mudangas no comportamento
de outros membros das familias e nos cuidados da crianga; 2 entrevis-
tadas ressaltam que com o diagndstico os pais tornaram-se “um paizdo”
e eles proprios apontam mudangas apos o inicio do tratamento.

Os relatos na pesquisa apontam para a forma como a divisao sexual
do trabalho, papéis e estereotipos de género operam na organizagao
do cuidado. As mulheres, maes, avos, tias e vizinhas sdo as maiores
envolvidas nos cuidados das criangas e adolescentes em tratamento
oncologico, assim como nos cuidados dos outros filhos menores dessas
familias e na realizag¢@o das tarefas domésticas cotidianas. Isso € natu-
ralizado, entendido como uma caracteristica feminina. Nas entrevistas,
muitas vezes, as mulheres expressam a percep¢ao de que o cuidado da
casa e das criangas e adolescentes “é papel delas”. Em algumas entre-
vistas, as mulheres dizem que passam todo o tempo do seu dia dedi-
cado a tais tarefas.

No campo, uma quantidade consideravel de homens acompanhava
seus filhos e estavam envolvidos no tratamento, o que de alguma forma
representa uma mudanga na no¢ao do cuidado como exclusivamente
papel da mulher. Entretanto, como nas pesquisas realizadas sobre uso
do tempo, o cuidado realizado pelos homens ainda € considerado como
auxilio as mulheres e diferenciado do prestado por elas. O homem acom-
panha o tratamento, traz de carro ou contribui com o dinheiro, mas no
cotidiano das internagdes e exames, em maior parte sao as mulheres
que estao inseridas. Da mesma forma, nas tarefas domésticas sdo as
mulheres ou suas maes, sogras, irmas e vizinhas que as substituem
quando necessario. Nas entrevistas as mulheres contam que os homens
“ajudam” ou “auxiliam” nos cuidados. Eles sdo apontados por elas como
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substitutos quando as mesmas nao podem realizar a tarefa do cuidado
ou que complementam o trabalho delas, mas ndao ha uma percep¢ao
clara de que o cuidado também € responsabilidade dos homens.

Muitas vezes, nos servigos de saude os profissionais de saude repro-
duzem a ideia naturalizada de que o cuidado € uma tarefa feminina. As
mulheres sdo mais cobradas sobre os cuidados e, quando esses nao sao
prestados do modo que a equipe de saude considera adequado, elas sdo
“culpabilizadas”. Ndo h4, na maior parte das vezes uma cobranga pela
presenca e inser¢dao dos homens no cuidado.

As reflexdes deste estudo rementem a pesquisas de autores que
discutem o care, que discutem a invisibilidade e a necessidade de reco-
nhecimento do cuidado como trabalho e desse trabalho como funda-
mental para a reproducao social. Esse reconhecimento — que para ser
efetivo deve se expressar nas dimensoes juridico-normativas, culturais,
institucionais e praticas — é crucial para o desenvolvimento de politicas
publicas realmente eficazes, que possam dar suporte as pessoas adoe-
cidas e aos seus cuidadores. O cuidado, em especial durante o acom-
panhamento de uma crianga e adolescente em tratamento oncoldgico,
sobrecarrega as familias, principalmente as mulheres. O trabalho com a
casa, com os outros filhos e as atividades de trabalho tornam-se confli-
tantes e/ou incompativeis com aquele do seguimento do tratamento e
provisao dos cuidados com os doentes.

A analise aponta para a necessidade do reconhecimento pela socie-
dade e pelo Estado do cuidado como um trabalho fundamental para a
reprodugdo social que demanda tempo, gastos financeiros e politicas
efetivas de suporte.
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O presente trabalho ¢é fruto da pesquisa de doutorado produzida a partir
de reflexGes acerca da sobrevivéncia ao cancer de laringe, que engloba,
além dassituagdo de deficiéncia decorrente da cirurgia de laringectomia
total, a experiéncia estigmatizante vivenciada por pessoas laringecto-
mizadas totais (LT).

O objetivo do estudo é compreender a experiéncia, a mediacdo de
saberes e as informacoes produzidas pelas pessoas LT, que participam
do Grupo de Laringectomizados Totais (GLT) do Hospital do Cancer I
do Instituto Nacional de Cancer (HCI/Inca), na interface com outros
atores sociais e os profissionais de saude, considerando o seu enquadra-
mento normativo, institucional e classificatorio e sua dupla condi¢ao de
estigma, relacionados ao cancer e a condi¢do de deficiéncia.

O eixo tedrico principal baseou-se na abordagem socioantropologica
da informagdo e da saude, ancorada na rede conceitual representada
principalmente pelos conceitos de sobrevivéncia, estigma, classificacdo
em saude e mediagao de saberes. A abordagem metodologica orien-
tou-se pela hermenéutica dialética, de modo a alcang¢ar uma compre-
ensdo do objeto de estudo a partir de suas contradi¢oes e expressoes
sociais, simbolicas e do cuidado em saude. No trabalho de campo junto
aos atores da pesquisa, foram empregados os seguintes instrumentos
de pesquisa: a) entrevistas narrativas com pacientes membros do GLT;
b) entrevistas semiestruturadas com profissionais de saude que atuam
diretamente no cuidado e assisténcia as pessoas LT; pesquisa docu-
mentaria nos boletins do Inca a fim de perceber o processo de cria¢ao
e desenvolvimento do GLT ao longo do tempo.

Neste capitulo trataremos de um recorte do estudo focado nas praticas
e nas a¢oes de cuidados na assisténcia hospitalar, baseado nos depoi-
mentos dos profissionais de saude entrevistados na pesquisa de campo,
no entanto sem perder de vista que suas percepgdes se relacionam as
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das pessoas em situacdo de sobrevivéncia ao cancer que fazem parte
do GLT. Percebe-se no cotidiano da assisténcia que as pessoas adoe-
cidas enfrentam inumeras dificuldades de ordem socioecondmica, de
acesso ao tratamento e na dinamica das suas redes sociais de apoio.
Tais condi¢Oes se somam ao desafio de tratamentos complexos, que
exigem disponibilidade e recursos, diante de uma realidade marcada
por condig¢des sociais adversas.

A incidéncia de cancer vem crescendo em todo o mundo, sendo
considerada uma das principais causas de morbidade e mortalidade.
No Brasil, a estimativa para o triénio 2020-2022 é de aproximadamente
625 mil novos casos a cada ano (INCA, 2019). Por outro lado, ao longo
do tempo vem aumentado a populagdo de sobreviventes ao cancer, de
acordo com dados nacionais, fator que se atribui a mudancas sociais e
demograficas e acesso ao diagnodstico e tratamento.

O processo de sobrevivéncia ao cancer se inicia no diagnostico e se
prolonga por toda a vida. Embora o conceito de sobrevivéncia ao cancer
seja ainda pouco conhecido e estudado no Brasil, ¢ um dos fenomenos
associados a complexidade deste adoecimento que engloba uma série
de dificuldades e desafios a serem enfrentados pelos pacientes, fami-
lias, profissionais e pelas politicas publicas (ROWLAND e BELLIZZI,
2014). Segundo Barsaglini (2013, p.94) a sobrevivéncia vai englobar 2
aspectos, quais sejam, os adoecimentos que perduram e as condi¢oes
cronicas. Ambos remetem a importancia da nogao de experiéncia, e da
compreensdo de como as pessoas lidam com os problemas de saude,
incluindo os estados que exigem cuidados prolongados.

Alaringectomia total consiste na extracdo completa dalaringe, fator
que acarreta alteragdes fisicas, psicologicas e sociais significativas.



Através da traqueostomia definitiva, um tipo de ostomia’, considerada
deficiéncia pela legislagao brasileira®, as pessoas LT passam a respirar
e reaprendem novas formas de comunicar-se a0 manejarem o som
através da vibragao de estruturas anatomicas preservadas pela cirurgia.
Além destas, surgem as dificuldades de degluti¢ao e alteragoes na face
€ pescogo, que comprometem a imagem corporal e a reinser¢ao social®.
Identifica-se entdo, um processo duplo de estigmatizagao associado
auma situa¢cdo de adoecimento cronico e a condi¢ao de deficiéncia.

Nesse sentido, € notorio que as pessoas que se encontram nessa
condi¢ao hibrida sofrem um processo de pouca escuta institucional
acerca de suas demandas, experiéncias e saberes construidos nesse
processo de adoecimento-deficiéncia. O estigma, segundo Goffman
(1988, p.117), marca o que deve ser aceito e valorizado em sociedade e
o que deve ser desvalorizado.

Para os adoecidos, existe a dificuldade em ter reconhecida a sua
condi¢do de deficiéncia, ao passo que sao enquadrados e classificados
por um diagndstico tendo como foco o tratamento. Essas assimetrias
chamam a aten¢do sobre arelagdo entre estigma e classificagdo, enquanto
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construtos sociais que elencam atributos e caracteristicas pessoais
voltados para a normatiza¢ao e padronizagio, desvalorizando outras
informacgoes, praticas e experiéncias que fujam a tais defini¢Ges.

A construg¢ao social sobre o estigma influencia as praticas sociais,
dentre elas as praticas de classificagao (GOFFMAN, 1988;JUTEL, 2021).
Se por um lado o estigma influencia os sistemas de classificacdo em
saude, por outro lado a mediac¢do de saberes surge como uma ferramenta
que fornece elementos para a evidencia¢ao de informacgdes ocultadas
nesse processo, podendo contribuir para a superacao do estigma e de
modelos classificatorios fechados que servem a esse sistema.

Amediagao de saberes funciona como uma chave ou operador tedrico,
metodologico e epistemologico (MARTINS, 2018) que permite a compre-
ensao dos hiatos e lacunas que se configuram nas intera¢des, bem como
as formas de oculta¢io de determinados fendmenos sociais. Assim como
também demarca como os saberes sdo produzidos e circulam social e
culturalmente (MARTELETO e COUZINET, 2013).

A partir do entendimento de que a experiéncia de sobrevivéncia ao
cancer ndo ¢ algo disseminado enquanto informagao social, ou seja,
amplamente reconhecido enquanto tal, € evidente que os processos e
questdes existentes nessa trajetoria sdo de certa forma desvalorizados
e fadados ao desconhecimento social. No entanto, trata-se de questoes
que possuem relevancia, englobam saberes e evidenciam a importancia
de serem abordados de forma mais ampla.

Nessa perspectiva procura-se, neste recorte da pesquisa, abordar as
vivéncias e saberes construidos no ambiente hospitalar pelos profissio-
nais de saude em intera¢do com os pacientes. O saber classificatorio e
asinformagdes unidirecionais em saude poderiam ser reconfigurados a
partir de certas media¢Ges para questionar as hierarquias profissionais
e potencializar os saberes técnicos e do mundo da vida que circulam nas
relagdes construidas no cotidiano do cuidado e assisténcia.



Os participantes da pesquisa foram as pessoas LT inseridas no GLT do
HCI/Inca e os profissionais de saude (fonoaudidlogo, enfermeiro e fisio-
terapeuta) que acompanham as atividades do grupo de forma sistema-
tica. O GLT, cenario da pesquisa, existe no HCI/Inca desde a década de
1980, segundo pesquisa documental realizada no InformelInca“ tendo
como objetivo inicial o trabalho de terapia vocal. Posteriormente sob a
coordenacdo do Incavoluntario® assume um modelo de grupo de ajuda
mutua, coral e trabalho voluntario. Atualmente o grupo conta com cerca
de 15 participantes, sendo aberto a todas as pessoas LT matriculadas no
instituto. O GLT realiza um encontro semanal e trabalha as questoes
do convivio, além das outras atividades. O estudo se baseia na pesquisa
qualitativa exploratoria constituida de 4 fases: a entrevista narrativa
com as pessoas LT, o grupo focal com pessoas LT, a entrevista semies-
truturada com profissionais de saude e a analise documental acerca da
criacdo do GLT e sua trajetoria no HCI/Inca. A pesquisa se encontra
cadastrada na Plataforma Brasil sob CAAE: 42742621.5.0000.5274.
Foram construidas categorias tendo em vista a organiza¢ao e analise
dos dados. Para fins do propdsito desta coletanea e devido ao volume
de dados, serdo apresentados apenas os resultados referentes as entre-
vistas realizadas com os profissionais de saude a partir das seguintes
categorias elencadas: informagoes pessoais (cor da pele, sexo, idade,
formacao, tempo de trabalho na instituigao); percepgdes sobre o adoe-
cimento, estigma e sobrevivéncia vivenciados pelas pessoas LT; percep-
¢Oes sobre a mediacdo entre pessoas LT, profissionais e institui¢ao.
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Os profissionais de saude que participaram da entrevista semiestru-
turada foram 3 pessoas do género feminino, que acompanham o GLT
ha muitos anos. Para fins de sigilo as participantes foram nomeadas
como Andréia (41 anos), Mirtes (45 anos) e Julia (66 anos). Trata-se de
3mulheres brancas que atuam profissionalmente como fonoaudiologa,
fisioterapeuta e enfermeira, respectivamente. Andréia tem 10 anos de
trabalho na institui¢do, enquanto Mirtes tem 20 e Julia tem 38 anos.
Tais categorias profissionais sao centrais na historia do GLT, enquanto
outras sao convidadas a interagir com o GLT a partir de suas demandas.
A enfermeira, devido ao tempo maior na institui¢do, acompanhou por
mais tempo a trajetoria do GLT sendo uma referéncia para o grupo.
Vale destacar que os profissionais utilizam o termo “paciente” para se
referirem as pessoas LT.

Sobre a categoria adoecimento percebem o impacto do diagnostico
na vida das pessoas LT, assim como a retirada da laringe e a perda da
voz como algo “assolador’; “uma antecipagdo da morte’; “um momento
dificil”. Destacam que a demora para o diagnodstico contribui para o
avanco da doenca, fator que vem acompanhado de outras questoes
dificeis como o medo da cirurgia, a dificuldade socioecondmica, cogni-
tiva e de acesso a informagao, além da falta de preparo para lidar com
tantos impactos como a traqueostomia de urgéncia, a perda da voz, e
o impacto na vida laboral.
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0 primeiro medo, o primeiro impacto é: ‘eu ndo vou falar mais,
como vai ser a minha vida depois que eu ndo puder falar mais!’
Porque até que eles venham depois mais & frente entender
0S mecanismos que eles podem recuperar no processo de
fala, a primeira questdo é que ‘eu vou tirar o érgdo da voz e
COMo & que eu vou me comunicar’, eu acho que essa é uma
das primeiras coisas... além do diagndstico de cancer! Que o
diagndstico que € assolador para qualguer individuo... o diag-
nostico do cancer de laringe que vai impactar dessa forma
na “minha vida”. [ MIRTES ]

Quanto ao estigma, uma profissional cita que a familia ndo tem muita
tolerancia com a situagdo e que os pacientes exigem muita paciéncia
dos profissionais. Essa questao da paciéncia pode englobar as dificul-
dades dapessoa LT, da familia e da rede de apoio para realizar o cuidado
diante de uma nova condi¢ao, quando todos ainda estdo despreparados
para lidar com ela:

“ [.]relatam... que Gs vezes a familia ndo tem muita paciéncia
porque precisa, nessa fase, enquanto eles ndo conseguem
fazer a voz adaptada... fazer a leitura labial e que nessa fase
a familia néio tem muita paciéncia para tentar se comunicar e
eles vao ficando estressados e comegam a falar mais rapido...
e quanto mais répido falam mais dificil fica de compreender
essa leitura labial... falam disso... e falam da dificuldade quando
precisamir a algum lugar como um banco e precisam se comu-
nicar e que é muita dificuldade, e ai muito constrangimento...
muitas das vezes nesse momento... tosse e sai secregdo e
tem que estar limpando e fica aquele aspecto de nojo e todo
mundo fica em volta... principalmente nos ambientes que
s@o alheios 0 questdo da instituigdo de saude, gue conhece
a realidade deles, ent@o tudo gera constrangimento... comer
em publico, comer em restaurante muitas vezes gera cons-
trangimento e eles evitam de fazer...” [ MIRTES ]
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Os profissionais chamam atencao para as condi¢des de vida das
pessoas LT e de suas familias. A situagio precaria de vida pode ser tao
ameagadora quanto o proprio cancer. Noutro sentido, as pessoas LT
enfatizam outras dimensoes da vida associadas a experiéncia de adoeci-
mento por cancer, como os elos que se formam com familiares, amigos,
profissionais no decorrer do processo de tratamento. Dentro dessa reali-
dade, tém elaborado parte dos sofrimentos que acometem suas vidas
e que se materializam nos desafios de sobrevivéncia que passam pela
questao da moradia, da saude, da violéncia etc. O seu enfrentamento
tem se dado, dentre outros recursos, com o apoio mutuo que produz
como efeito a melhora na saude das pessoas (VALLA, 2011, p.320).

Nesse aspecto nao cabe aos profissionais de saude e outros media-
dores ojulgamento, mas a ideia de que € necessario compreender que as
classes populares produzem conhecimento e fazem sua propria analise
da realidade, embora predomine ainda no campo da saude, a dificul-
dade em compreender a sua logica:

Os saberes da populagdo sdo elaborados sobre a experiéncia
concreta, a partir das suas vivéncias, que sdo vividas de uma
forma distinta daquela vivida pelo profissional. Nos ofere-
cemos nosso saber porque pensamos que o da populacido é
insuficiente e, por esta razdo, inferior, quando, na realidade,
¢ apenas diferente (VALLA, 1996, p.179).

No caso das relagdes entre profissionais e pessoas LT, percebe-se
que devido a aproximacgao entre realidades diferentes, necessaria ao
processo de reabilitagao, ha uma busca dos profissionais em compre-
ender as dificuldades que estdao ocultas, para identificar perspectivas que
possam determinar o uso adequado de um determinado dispositivo ou
comprometer o cuidado. Uma profissional trata dessa questao ao veri-
ficar que algumas questdes fundamentais no cuidado nao surtiam efeito:

159



Os profissionais citam situagoes que desencadeiam o estigma em
relagdo a pessoa LT, como a tosse, a secre¢do, o comer em publico
que gera nojo nas pessoas e provoca uma rea¢ao de distanciamento
e estigmatizacdo, fator que contribui para que essas pessoas evitem
espagos publicos, pelo constrangimento, estresse e nervosismo que
isso pode provocar. A padronizagdo de um lugar especifico para as
pessoas LT, obedecendo aos ditames de uma estrutura de enquadra-
mento como o GLT, pode ser entendido como um lugar “mais confor-
tdvel para os estigmatizados”:
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eles enfrentam na comunicagdo, na questdo da tosse, da
secregdo, que s@o situagdes que geram bastante problema
e transtorno emocional!”. [ MIRTES ]

Uma profissional reflete que a doenga € tao estigmatizada que as

essoas evitam mencionar a propria palavra “cAncer”, porque ela traz
)

uma “senten¢a de morte”. Além do céncer a pessoa LT tem um estigma

maior relacionado: a perda do poder de fala, a traqueostomia, o seu

rosto e sua identidade alterados, o que além de outras dificuldades

como a baixa escolaridade e condi¢Ges de vida precarias, contribuem

para afetar a sua autoestima.

[..Jodiagnostico de cdncer ja traz uma... uma antecipagdo da
morte...entdo para alguns deles... ja se consideram preé ébito. E
todo doente de céincer € um pouco estigmatizado. A doenga é
estigmatizada, porque ainda se tem: ‘Ah... € aquela doenga’, tém
pessoas que ndo falam a palavra cancer. E o estigma é isso!
Porque todo mundo acha que a pessoa que estd com céincer
vai morrer! Mas morrer todo mundo vai morrer! Ainda existe
muito preconceito e desconhecimento em relagdo ao tipo de
tratamento. E o doente laringectomizado tem um estigma maior
porque ele perde o poder da fala, do som da voz e o [GLT junto
com a fonoaudiologia e com todo o trabalho que é feito aqui,
fisioterapia e tal... e com o préprio grupo... dentro do proprio
grupo, eles reaprendem a falar. 0 que € bonito nesse grupo é
iSS0... as pessoas ficam impressionadas como o laringecto-
mizado canta”. [ JULIA ]

[..] acirurgia de cabecga e pescogo modifica algumas partes
do rosto do individuo ent@o para eles e para qualquer um... a
sua identidade é seu rosto, o rosto que vocé tem... E dificil... E
muitos deles ndo sabem ler nem escrever... entdo quando ele
se Ve querendo Se expressar e as pessodas ndo entendem ele
fica estressadissimo. EntGo quando eles reaprendem a falar
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Em relagdo ao estigma uma entrevistada aponta a protese e o uso
da HME (dispositivo que protege a traqueostomia, funcionando como
um filtro e que diminui a produgao de secre¢ao) como dispositivos que
diminuem a sensag¢do do estigma em espagos sociais, aproximando
as pessoas LT a um certo padrdo de “normalidade”. Dentre todas as
dificuldades a traqueostomia é o principal desafio, pois ela envolve o
cuidado e o estigma. Outra profissional aborda as estratégias de auto-
cuidado das pessoas LT para driblar o estigma, citando o kit de higiene
e 0 “espelhinho” que carregam na bolsa, além de apontar para os riscos
e aimportancia da orientagdo profissional articulada aos saberes desen-
volvidos pelos pacientes:



A pessoa LT que procura ndo aparentar que € traqueostomizada
busca nao ser identificada como tal, assim ninguém percebe a defi-
ciéncia e consegue alcangar uma proximidade com a “normalidade”.
Essas mediagoes entre as orienta¢des de cuidado por parte dos profis-
sionais e a sua apropriac¢ao pelas pessoas LT vao exigir uma manobra
para contornar ou evitar o problema:

Quando os profissionais abordam a categoria estigma, automatica-
mente se reportam as estratégias desenvolvidas pelos pacientes para
driblar o estigma e a importancia das media¢Ges entre orientagdes
profissionais e saberes advindos da experiéncia, o que caracteriza o
GLT como espago de mediagdes e troca de saberes.

Os profissionais de saude consideram que a sobrevivéncia € uma
conquista, um progresso comemorado a cada passo da reabilitacao.
Essa conquista vem acompanhada de uma gratidao das pessoas LT a
institui¢ao. Muitos chegam a abordar o trabalho voluntario como uma
retribui¢cdo ao Inca numa relag¢ao de gratidao e dadiva vistas como reci-
procidade (MAUSS, 2011, p.77), na qual dao algo de si e transformam a
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si mesmos nesse processo de ressignificagao da vida, algo necessario e
que buscam nessa trajetdria. “O medo da recidiva é um fantasma que todo
paciente com cdncer tem que enfrentar’. Outra profissional aponta que o
trabalho voluntario que as pessoas LT desenvolvem nas enfermarias
traz de volta, para quem esta no leito, uma esperanga de sobrevivéncia:

Todas as profissionais entrevistadas contam a historia da origem do
GLT que comega com um trabalho desenvolvido por uma fonoaudiologa
(Célia Schwarz) no ano de 1983, voltado para reabilitagdo e terapia de
voz em grupo. Essa profissional criou o primeiro Coral do Brasil (GAL).
Depois que se aposentou o Incavoluntario assumiu o grupo que passou a
se constituir como grupo de ajuda mutua, com um formato mais ludico:
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atividade... até onde eu sei... eu sei um pedacgo da historia...
e ai eu acho que ela se aposentou... Em algum momento ... 0
Incavoluntdrio passou a estar @ frente da organizagdo e da
dinGmica de como funcionaria o grupo... Foi criado inicialmente
por um profissional com foco de coral que se aposentou... NGo
tinha ninguém que assumisse ai o Incavoluntdrio se eu ndo me
engano... assumiu... entdo. E ai passou a ndo ser um grupo de
coral... ndo era mais o foco ser coral... passou 0 grupo a ter um
outro cardter de mutua gjuda.... Um grupo em que pacientes
pudessem ajudar uns aos outros com os diversos enfrenta-
mentos que eles viviam no dia a dia. Entdo as dificuldades em
relagdo @ estigmatizacdo, em relagdo ao enfrentamento, em
relagdo a socializacdo, as atividades cotidianas[...]”. [ MIRTES ]

[..]0 primeiro grupo de laringectomizados do Brasil! Coral né! E
ela (fonoaudidlogal tinha esse objetivo de fazer... E ela ate fez
uma frase: ‘o canto facilita a reintegragdo social e etc’. E a partir
dai o grupo foi tomando varias vertentes... ai o coral passou
paraméo do voluntariado... e foi tomando outra proporgdo e eu
acho que até em determinado momento se perdeu um pouco
essa questdo do canto... sabe? A gente teve uma quest@o de
ter um grupo operativo... de gjuda mutua... mas que tinha uma
questdo recreativa... de tomarem um lanche etc”. [ ANDREIA ]

No ano de 2019, a fonoaudiologa entrevistada cria o grupo Incanto,
retomando o trabalho com o coral e terapia da voz, iniciado pela fono-
audiologa pioneira. Esse grupo visa oferecer aos pacientes um trabalho
técnico de voz. Entao existem esses 2 espacos, em que os pacientes
podem circular. Com o Incanto a fonoaudiologia busca retomar a sua
autonomia com o foco na terapia de voz.

[..] A gente tem o Incanto que agora estd on-line (devido
pandemia) a gente estd fazendo o grupo on-line e 0 Nosso foco
e fazer terapia... voltou a ser o que era com a Célia... Isso bateu
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Uma outra preocupacao relacionada a sobrevivéncia € a questao
da alta institucional, uma vez que esses pacientes nao poderao ficar
para sempre no Inca: “[...] eles sdo sobreviventes, e onde estdo as politicas
publicas destinadas a esse segmento?” (Andréia). De acordo com a estru-
tura do sistema de saude, deveriam retornar para acompanhamento na
rede basica, o que dificilmente acontece. A visdo técnica e de gestao as
vezes nio considera tais dificuldades: “Para onde vamos encaminhar esse
paciente? O Inca como orgdo gestor deveria deflagrar essas questoes com a
rede de atencdo bdsica de saiide” (Andréia).

Sobre as mediacdes e saberes entre profissionais, pessoas LT e insti-
tuicao, as profissionais destacam 4 aspectos importantes:



A reciprocidade que acontece entre o GLT, profissionais e convi-
dados. No momento do coral e da musica acontece a vivéncia da
reciprocidade, da retribui¢ao e da gratidao:

O vinculo que se forma entre profissionais e GLT, com o compar-
tilhamento de situagdes importantes da vida de ambos. Uma das
profissionais lembra de um fato marcante:

A interacdo dos residentes com o grupo, como espaco de aprendi-
zado, onde se estabelece uma troca de saberes e a aproximacgao do
saber técnico com o saber da experiéncia:



O trabalho voluntario desenvolvido pelas pessoas LT como forma de
mediag¢ao entre pacientes novos e antigos € abordado pelos profis-
sionais como uma ag¢ao importante:

Uma das profissionais reflete sobre como os saberes carecem de inte-
racao constante. Cita uma passagem de um momento da vida profissional
que a fez refletir e problematizar o modelo de formagao dos profissio-
nais de saude e nesse ponto se identifica no GLT:
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Esses pontos traduzem parte da experiéncia dos profissionais junto
ao GLT e das mediag¢des desenvolvidas nesse processo tanto por eles
quanto pelas pessoas LT.

Na estrutura hierarquica existente entre as categorias profissionais, no
ambiente hospitalar, observa-se a racionalidade biomédica como estru-
turadora das a¢oes em saude. A distancia dos médicos nesse processo
vivenciado pelas pessoas LT apds o tratamento em si, ja significa uma
separa¢do entre quem salva e recupera a saude, daqueles “outros”
profissionais que atuam em outros planos, como a reabilitacdo. As
diferencas na formagao dos profissionais de saude vao se refletir nos
conflitos e tensdes existentes no trabalho multiprofissional, onde dife-
rentes pessoas e grupos possuem interesses distintos entre si, em relacao
aos objetivos da propria organiza¢ao da qual fazem parte (FARIAS e
VAITSMAN, 2002, p.1.236).

A categoria médica, apesar de reconhecer o GLT e suas a¢des, pouco
se envolve nesse processo, enquanto outras categorias se vinculam aos
saberes produzidos e que circulam no espago do grupo. Essa divisdo no
processo de trabalho em saude diz muito sobre as relagdes hierarquizadas
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e como essa estrutura de trabalho se ancora nas informagdes sociais,
seguindo os mesmos moldes, como no caso do estigma e das classifi-
cagOes em saude.

Emrelagdo as mediagdes de saberes verifica-se a coexisténcia entre
mediagdes que envolvem as orientagoes dos profissionais em rela¢ao
aos cuidados e manutencdo da qualidade de vida e as mediagdes mais
transformadoras desenvolvidas a partir da experiéncia construida pelos
LT. A mediag¢do no cotidiano da interac¢do entre o saber técnico espe-
cializado e o saber construido através da experiéncia, abre espago para
a compreensao de diferentes visoes de mundo e condi¢oes de vida, na
interface com as exigéncias do tratamento e a nova condi¢ado de defi-
ciéncia. Tais realidades dialogam e se interpenetram, superando posi-
cionamentos dicotdmicos, sem perderem suas identidades no processo
de apropria¢do de outros saberes.

Apesar disso, nas agOes dos profissionais, ainda prevalece a centra-
lidade no conhecimento técnico-assistencial. No entanto, € possivel
observar que ha uma busca em apreender o movimento da realidade
junto a outros saberes, haja vista que isso se torna indispensavel para
o enfrentamento cotidiano das complexidades presentes no processo
de tratamento oncoldgico.
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SERVIGOS DE SAUDE
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O cancer de colo de utero (CCU) € o quarto cancer mais incidente em
mulheres nas regioes Sul e Sudeste, excetuando-se os canceres de pele
nao melanoma; e o segundo mais incidente nas regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste (INCA, 2019). Nesse sentido, caracteriza-se como uma
questdo de saude publica e objeto de preocupagao tanto em ambito
nacional quanto mundial. Estudos realizados por Arbyn et al. (2020),
a partir de uma analise mundial de dados de estimativas de cancer em
185 paises, concluiram que o CCU encontra-se entre os 3 principais
canceres que afetam mulheres com menos de 45 anos.

O método de rastreamento do cancer do colo do utero e de suas
lesdes precursoras € o exame citopatologico, assim como o desenvol-
vimento de a¢des de educagdo em saude, vacinagao de grupos indi-
cados e detecgdo precoce do CCU, que esta sob a responsabilidade da
Atencdo Primaria (INCA, 2016). A conclusio do diagnosticode CCU é
elaborada a partir dos resultados de exames como biopsia, colposcopia,
tomografia e ressonancia magnética. Estes ultimos, relacionados a defi-
nicao do estadiamento do cancer, necessario para o planejamento do
tratamento (INSTITUTO ONCOGUIA, 2020;INCA, 2020A). Portanto,
a conclusao do diagnostico remete ao acesso a servigos especializados,
em ambito ambulatorial. Entendendo acesso aos servi¢os de saude
enquanto “capacidade das pessoas em obter os servigos necessarios no
lugar e momento certo” (VIACAVA et al., 2004, p.721);

Contudo, no Brasil, o diagnostico de cancer de colo de utero ocorre
tardiamente (LOPES e RIBEIRO, 2019), o0 que sinaliza para a presenca
de barreiras de acesso aos servigos de saude, podendo ser de tipo orga-
nizacional, financeira, de informacao e/ou geografica (TRAVASSOS e
CASTRO, 2012).

Assim, este capitulo de dupla autoria, busca refletir em que medida
asdificuldades de acesso aos servigos de saude de média complexidade,
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contribuem para a falta de conclusao do diagndstico do cancer de colo
de utero. Pararealizagido dessa analise utilizou dados inéditos referentes
a acesso aos servicos para conclusdo do diagnostico de CCU, oriundos
da tese de doutorado de Lopes (2018) e discussoes sobre a tematica, a
partir de estudos e experiéncias profissionais, das autoras. O pressu-
posto para as discussoes toma como base a integralidade da atengdo a
satde abarcada pelo Sistema Unico de Satude (SUS). E, a partir desse
principio, considera a forma de acesso aos servigos de saude, no tempo
oportuno, como condi¢ao basica para a conclusao diagnostica do CCU,
e consequentemente, para a efetivacao do direito a saude, conforme
preconizado pela Constitui¢ao Federal de 1988 e pelo SUS.

O acesso aos servigos de saude consiste em importante marcador para
a avaliag¢do dos sistemas de saude, podendo contribuir para identifi-
cacdo dos desafios presentes no SUS.

Travassos e Martins (2004) afirmam que o acesso aos servigos diz
respeito arelagdo entre as caracteristicas da oferta de servicos e a capa-
cidade destes de atender as necessidades de saude de uma determinada
populagdo. Assim, quando o acesso aos servicos de saude se realiza
em seu sentido amplo — ou seja, para além da entrada em um servi¢o
de saude, remetendo a continuidade da aten¢ao a saude — constitui
um processo no qual se operacionaliza o principio da integralidade da
aten¢ao a saude, previsto pelo SUS. Ao passo que, quando ha a desconti-
nuidade desse acesso, seja através da demora a um exame complementar
pararealizagdo diagnostica, das dificuldades no interior do sistema de
contrarreferéncia ou no atraso nas consultas de retorno, por exemplo,
temos o denominado “acesso incompleto” ao SUS (VIDAL, 2008).
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Segundo a Lei n° 8.080/1990 (BRASIL, 1990) a integralidade se
expressa por um “conjunto articulado e continuo das a¢des e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso
em todos os niveis de complexidade do sistema”. Portanto, enfatiza a
perspectiva da articulacdo e da continuidade da aten¢do a saude, reali-
zada pela rede de servigos de saude em seus 3 niveis de agdo (baixa,
média e alta complexidade), remetendo a organizagdo e a gestao da
rede de servigos de saude.

Ampliando o sentido da integralidade da atenc¢do a saude, Ayres e
Kalichman (2016, p.8) apresentam 4 eixos em torno dos quais a inte-
gralidade tem sido experimentada no campo da saude, sendo: a) Eixo
das necessidades, que diz respeito a qualidade e a natureza da escuta,
acolhimento e resposta a necessidades que ndo se restrinjam a distur-
bios morfoldgicos ou funcionais do organismo, sem descuidar deles;
b) Eixo das finalidades, que remete aos graus e modos de integracao
entre agdes de promogao da saude, prevengao de agravos, tratamento
de doengas e sofrimentos e recuperagao da saude/reinser¢ao social;
lida com a nogdo de eficiéncia dos servigos e de seu acesso oportuno e
conveniente por individuos, familias e comunidades; ¢) Eixo das articu-
lagoes, que se refere aos graus e aos modos de composicdo dos saberes
interdisciplinares, de equipes multiprofissionais e de a¢des interseto-
riais para criar as melhores condi¢Oes para oferecer resposta efetiva as
necessidades de saide em uma perspectiva ampliada; d) Eixo das inte-
ragoes, que problematiza a qualidade e a natureza das interagdes nas
praticas de cuidado, objetivando condi¢des efetivamente de dialogo
entre os sujeitos participantes dos encontros relacionados a atengio a
saude, condi¢ao de realizag¢ao dos eixos anteriores.

Em outras palavras, no que se refere a aten¢ao ao CCU, mas nao
somente a ele, € essencial a constitui¢do e articulagao de uma rede de
servicos de saude, da qual fazem parte unidades basicas, de média e
de alta complexidade, incluindo os servigos de apoio a diagnosticos e
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aterapia (SADT), como sinaliza a defini¢do das linhas de cuidado para
este tipo de aten¢do (INCA, 2020B). Logo, remete a integralidade da
aten¢ao a saude no sentido da garantia de a¢des preventivas assim
como para diagnostico, tratamento e reabilitagdo. Nessa perspectiva,
apresente analise se associa ao eixo das finalidades e a defini¢ao legal
da integralidade, anteriormente mencionadas.

O usufruto do direito a saude, cuja expressao fundamental € a garantia
de acesso aos servigos de saude, pressupde o financiamento publico de
tais servicos. Contudo, a relagao Estado-sociedade brasileira configu-
ra-se, em contexto de implementag¢ao do Estado minimo, pelo subfinan-
ciamento de politicas publicas, denunciado por diversos pesquisadores
(BARROS e PIOLA, 2016; MARQUES, 2017). Esse subfinanciamento
tem impedido a consolidag¢do do SUS como politica universal, o que é
reconhecido pela pratica cotidiana dos servigos da rede SUS.

O subfinanciamento foi motivo de disputa de visdes no transcorrer
historico. Segundo Marques (2017), a destinagao para a saude da arre-
cadagdo da contribui¢do sobre a folha de salarios decresceu de 31,1%,
em 1991, para 15,5%, em 1993, quando na pratica a ideia de seguridade
social foi sepultada. Tal ideia encontra-se formalizada pela Constituicao
Federal de 1988, mas sem defini¢ao de sua fonte de financiamento.

No processo de busca de solugdes para a ampliagao do financiamento
do SUS foi aprovada a Contribui¢ao Provisoria sobre a Movimentagao
Financeira (CPMF), que passou a vigorar em 1997. Contudo, sua arre-
cadagao também foi utilizada por outras areas e de modo concomitante
ocorreu a redugio da “aloca¢do da receita oriunda da Contribui¢ido
para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) e da Contribui¢ao
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sobre o Lucro Liquido (CSLL), que foi direcionada para a Previdéncia
Social” (MARQUES, 2017, p.39). Ou seja, os limites financeiros da area
da saude permaneceram.

Um novo passo se traduziu na definigao da participag¢ao das 3 esferas
de governo no financiamento da saude a partir da aprovagao da Emenda
Constitucional (EC) n°29, em agosto de 2000, cujo processo de regula-
mentacao tramitou na Camera Federal em 2004, mas diante da tensao
existente entre area econdmica do Governo Federal e as sociais, sua
regulamentacao foi sancionada somente em 2012, pela Lei n® 141.

Em 2015, nova alteragao foi efetivada a partir da EC n° 86, que define
que a participa¢do do Governo Federal na saude passaria a ser calculada
com base na receita corrente liquida (RCL), gerando perda de recursos
para a saude (MARQUES;, 2017).

Mais recentemente, a partir de 2016, o discurso do poder publico
federal deunovos passos no sentido da redu¢ao do compromisso publico
com o financiamento de politicas publicas, via Proposta de Emenda
a Constituicdo (PEC) n° 95/2016, expondo abertamente a auséncia
de condi¢des financeiras para arcar com 0 compromisso previsto em
leis com as politicas sociais. Nessa perspectiva, o orcamento da saude
sofreu ampla restricdo e os governos, desde entdo, se articulam efeti-
vamente com o setor empresarial da saude, sendo propostos os Planos
Populares de Saude e a participagao dos prestadores privados de assis-
téncia a saude na defini¢ao da politica de saude, com a criagao conse-
lhos de especialistas que assessorariam os prefeitos (BRAVO, PELAEZ
e PINHEIRO, 2018), entre outras alteracoes (SOARES, 2018).

Segundo Marques, a partir de dados da Agéncia Nacional de Saude
(ANS, 2017), o setor de ‘saude suplementar’ em dezembro de 2016 era
composto por operadoras médico-hospitalares e exclusivamente odon-
tologicas, cobrindo 25,4% e 10,9% da populagdo brasileira, respec-
tivamente. Isso expressa crescimento do setor privado da saude, se
comparado aos 10 anos anteriores, quando tais percentuais eram de
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19,2% e 3,4%, respectivamente. Em concomiténcia, ocorre o desenvol-
vimento do “segmento privado financiado diretamente por seus usua-
rios no momento do consumo dos cuidados” (MARQUES, 2017, p.42).

Corroborando, Lopes (2021, p.232), a partir de dados do Banco
Mundial (2019), afirma:

Diante as barreiras de acesso aos servicos de saude ocorre
grande participacdo de gastos de proprio bolso, efetuados pelas
familias no Brasil. [...]. Os gastos do proprio bolso chegam a
43,6% do gasto total com a saude. No Brasil, o principal fator
que expode as familias a tais condi¢des é a baixa participagdo
do gasto publico com saude, de apenas 33,2% do gasto total
em saude, composto por gastos publicos somados a gastos do
proprio bolso e a pagamentos de planos de saude. Nazona do
Euro, a média desta participagdo é de 79,8% e na América
Latina e Caribe, atinge a 47,3%.

Assim, o subfinanciamento caracteriza-se como elemento basilar para
a promog¢ao da convivéncia entre projetos antagdnicos na politica de
saude brasileira, denominados de ‘projeto privatista’, ‘projeto da Reforma
Sanitédria’ e ‘projeto SUS Possivel’ (BRAVO, 2009; SOARES, 2018), o
que resulta em limites no acesso aos servigos de saude da rede SUS.

O projeto privatista se relaciona a contrarreforma do Estado e,
portanto, as diretrizes neoliberais norteadoras da politica de ajustes
expressa pela “contengdo dos gastos com racionalizagdo da oferta e
descentraliza¢do com isengdo de responsabilidade do poder central”,
cujas propostas condiz com um pacote basico para a saude a ser ofertado
aos segmentos mais vulneraveis em paralelo a presenga de “ampliagdo da
privatizag¢do, estimulo ao seguro privado, descentralizag¢ao dos servigos
aonivel local, elimina¢do da vinculagdo de fonte com relagdo ao finan-
ciamento” (BRAVO, 2009, p.101). Ou seja, € um projeto que se contrapde
aos principios e diretrizes do projeto pela Reforma Sanitaria, referente
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ao SUS, que defende o Estado democratico e de direito, responsavel
por politicas sociais, entre elas a de saude.

Segundo Soares (2018), desde os governos do Partido dos Trabalhadores
(PT) o ‘projeto SUS Possivel’ ja se configurava, recuperando fragmentos
descolados da totalidade do ‘projeto de Reforma Sanitaria’, mas expres-
sando, muitas vezes, um cardter contrario ao “marco legal original do
SUS e as propostas de gestdo de &mbito privado” (SOARES, 2010, p.60).
Assim, houve a adogao da estratégia de refuncionalizagdo dos principios
do SUS, que “adquirem conteudos distintos da racionalidade hegemd-
nica no ‘projeto de Reforma Sanitaria’ (Idem, 2010, p.§6).

Assim, na perspectiva do ‘projeto da Reforma Sanitaria’, expresso
pelo SUS, em relagdo ao CCU, a diretriz vigente é apresentada por sua
linha de cuidado, envolvendo a¢des de preveng¢ao, diagnostico precoce,
conclusdo diagnostica, tratamento e cuidados paliativos (INCA, 2016).
Contudo, o contexto sociopolitico brasileiro se configura na tensdo entre
projetos em disputa, constituindo-se um desafio a garantia do acesso
integral aos servi¢os de saude.

No que se refere ao acesso aos servi¢os para conclusao do diagnostico
de CCU, Lopes (2018) afirma em estudo realizado sobre o municipio do
norte do Estado do Rio de Janeiro, que entre 9 mulheres residentes na
localidade, 4 realizaram exames relacionados ao diagnostico — bidpsia
e/ou preventivo — através de pagamento particular e § usuarias reali-
zaram estes exames pelo SUS. Entre estas ultimas, no entanto, 3 usuarias
pagaram exames de ressonancia magnética, relacionados ao planeja-
mento de tratamento. Destas, 1 usuaria também pagou exame de ultras-
sonografia. Entre as 4 usuarias que pagaram exames para diagndstico,
1 realizou todos os exames por pagamento particular. Assim, na fase de
diagnostico houve ampla utilizag¢ao de servigos particulares, na modali-
dade “social”, pois mesmo as mulheres que realizaram a bidpsia pelo SUS
efetivaram pagamentos para os exames de imagem, necessarios ao plane-
jamento do tratamento, sem os quais o tratamento nao pode ser iniciado.
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Aliteratura registra que o maior limite de acesso aos servi¢os referentes
ao diagnostico do CCU encontra-se na fase de conclusao diagndstica.
Lopes e Ribeiro (2019, p.3.438), apos estudo sobre o tema, elencaram as
principais dificuldades relacionadas aos limites de acesso, quais sejam:

Baixa oferta de servi¢os; caréncia de recursos humanos; super-
lotagao; grande proporg¢ao de casos com estadiamento avan-
cado; dificuldades na marcagio de consultas e/ou exames;
atrasos nos atendimentos; demora na entrega de resultados de
exames e extravio destes resultados; cobranga de pagamento,
por parte dos médicos, para obtenc¢io de acesso diferen-
ciado na rede assistencial; morosidade nos encaminhamentos
médicos prorrogando as marcag¢des de consultas para inves-
tigacdo diagndstica; emissdo de diagndsticos errados por
médicos e/ou laboratorios; ma qualidade na ateng¢do por ndo
identificagcdo da doen¢a em virtude da nio devida conside-
racdo as queixas iniciais; descumprimento dos protocolos;
referenciamento incorreto; falta de preparo técnico dos profis-
sionais de saude; discordancias importantes entre profissio-
nais acerca do atendimento ofertado; presenca de favoritismo
e desrespeito a fila de espera; falta de acolhimento; falta de
resolutividade; deficiéncia na comunicag¢io entre niveis de
atencdo a saude; falhas no armazenamento de dados das
pacientes; fragilidade no acolhimento e vinculo.

Em sintese, pode-se acrescentar que esses limites estiveram relacio-
nados tanto a barreiras organizacionais quanto a “a¢io de profissionais
de saude” (LOPES e RIBEIRO, 2019, p.3438). Ainda que o estudo se refira
auma populagio especifica, observa-se que os limites apontados pelos
autores também se estendem aos demais usuarios que necessitam de
atendimento aos servigos especializados, tanto no que se refere a dificul-
dades de acesso para diagnosticos diversos quanto para a continuidade
do cuidado pelo SUS (SILVA et al., 2017; OLIVEIRA e SOARES, 2020).
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Nessa perspectiva, se destacam os limites de acesso aos servigcos de
saude sinalizados em estudo realizado por Magaldi e Vidal (2020), relativo
a criangas e adolescentes com condigdes cronicas as terapias multidisci-
plinares de saude, que se mostraram similares aos apontados por Lopes
e Ribeiro (2019), entre eles: tempo de espera para acessar a vaga, falta
de acolhimento e necessidade de desembolso direto para atendimento.

Em 2008, 0 Ministério da Saude (MS) publicou a Portaria MS/GM n°1.559,
e nela estdo elencadas 3 dimensdes da Regulagao, a saber: a Regulacao
de Sistemas de Saude; Regulagcao da Atengdo a Saude e a Regulagao do
Acesso a Assisténcia também denominada Regulacdo Assistencial ou
Regulacao do Acesso (BRASIL, 2008). A abordagem deste capitulo se
centra na ultima dimensao apontada, isto ¢, na Regulacao Assistencial,
que prevé as ofertas de servi¢os referentes a aten¢ao pré-hospitalar e
urgéncias, internagao, consultas e exames. Logo, iremos nos deter na
regulacao referente ao acesso a consultas especializadas e exames.

De acordo com as diretrizes para a implanta¢ao de complexos regu-
ladores do MS a Regulagao deve ser efetivada por meio dos Complexos
Regulares, que sdo estruturas constituidas por centrais de regulagio e
uma rede de unidades de saude organizadas por nivel de complexidade
a partir da atengdo primaria (BRASIL, 2010).

A agao regulatoria objetiva, conforme as Diretrizes acima mencio-
nadas, orientar os fluxos assistenciais, sendo responsavel pelo meca-
nismo de relagdo entre a gestao e os varios servicos de saude, assim
como da relagdo entre esses servigos. A regulacao deve ser iniciada na
Atenc¢ao Primaria que exerce func¢do de coordenadora do cuidado e
ordenadora da rede de aten¢do a saude (Idem, 2010).
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Contudo, sdo constantes e diarios os relatos, por parte da popu-
lacdo brasileira, destacando as dificuldades de acesso ou a demora no
acesso, quando se trata de média e alta complexidade, o que impacta na
realizagao de exames, e consequentemente na investiga¢ao, conclusao
diagnostica e tratamento.

Independente da dimensao da Politica de Regulagdo as a¢des, a priori,
devem buscar a garantia do acesso aos servigos de forma adequada;
assim como dos principios de equidade e da integralidade; qualifi-
cacao das informagoes dos cadastros de usuarios, estabelecimentos
e profissionais de saude; adequagao e orientagdo quanto aos fluxos da
assisténcia; construgao e viabilizag¢ao das grades de referéncia e contrar-
referéncia; fornecimento de subsidios para as agdes de planejamento,
controle, avalia¢do e auditoria em saude, bem como para o proces-
samento das informacgdes de producao. Estas a¢oes sinalizam para a
garantia de aspectos com vistas a continuidade da ateng¢ao a saude e
sua resolutividade.

Se por um lado, dentre os objetivos da Politica de Regulacdo esta
a possibilidade de contribuir para a organizag¢ao do sistema de saude
brasileiro, para a racionalizagdo dos recursos disponiveis e para a qualifi-
cacdo do acesso as agdes e aos servicos de saude, de forma a permitir um
ajuste entre a oferta disponivel as necessidades da populag¢do usuaria, de
forma ordenada, oportuna e racional; por outro, a realidade percebida
nos servigos publicos da saude, ainda apresenta-se de forma nao equa-
nime e distante dos objetivos estabelecidos pela Politica de Regulagdo
(VILARINS et al., 2012). E nesse sentido, verifica-se uma grande neces-
sidade de aprimoramento, principalmente, em relagdo a: existéncia de
fluxos paralelos; a urgéncia de respostas as demandas reprimidas em
tempo adequado; a revisdo dos fluxos de maneira a atender a necessidade
da populagao usuaria, de forma que haja dinamicidade no processo de
regulacdo; ampliagdo de instrumentos que facilitem ao usudrio entender
a fila de espera e seu funcionamento.
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Este contexto esta relacionado a diversos fatores, como destacado
anteriormente, que envolve desde o histdrico subfinanciamento da
politica publica de saude; a oferta de servi¢os de saude menor que a
demandaj; aslacunas no funcionamento dos fluxos de informac¢des dos
servi¢os; dificuldades na operacionaliza¢ao da regulagio na pratica,
dentre outros (RODRIGUES, 2013).

Nessa perspectiva, temos acordo com os autores, como Silva
Cavalcanti e Conde de Oliveira (2011), Vilarins et al. (2012), Pinto et al.
(2017) que defendem a proposta da Regula¢do, em seu sentido ampliado,
amedida que aponta para o conceito de acesso conforme preconizado
pela Lein° 8.080/1990 e vai ao encontro dos pressupostos da integra-
lidade da atengao, da troca interdisciplinar e da discussao da centrali-
dade dos interesses dos usuarios.

Esta analise abordou o acesso aos servigos de saude, seus limites e pers-
pectivas diante ao processo de subfinanciamento da saude, destacando
a conclusio do diagnostico para CCU.

Apresentou os aspectos limitadores do acesso aos servigos em geral
e relacionados ao controle do CCU, como: tempo de espera para acessar
a vaga, falta de acolhimento, necessidade de desembolso direto para
atendimento, demora na entrega de resultados de exames, fragilidade
no acolhimento e vinculo, entre outros.

No que diz respeito a conclusdo do diagnostico do CCU registrou a
presenca de pagamento de proprio bolso para a realizagao de biopsia
e/ou exame para estadiamento com vistas ao planejamento do trata-
mento. Isso confirmou a tendéncia expressa pela literatura de signifi-
cativa participagdo de pagamentos privados e diretos para obtengao
da aten¢do a saude, compondo estratégias diante da nao garantia de
integralidade pelo SUS.



A analise realizada permitiu ainda apontar que as dificuldades e
incompletude do acesso aos servigos de saude, diz respeito nao somente
a conclusao diagnostica de CCU, mas se estende as especialidades,
exames e diversos servigos essenciais para a conclusao diagndstica e
tratamento de outras doengas, apontando para as barreiras de acesso, do
tipo organizacional, vinculadas ao fluxo de servi¢os em cada unidade de
saude, a auséncia de articulagdo adequada entre os niveis de atengdo a
saude e ao despreparo dos recursos humanos; assim como para o histo-
rico subfinanciamento da politica de saude. Isso sinaliza para a neces-
sidade de aprimoramentos na gestao dos servigos de saude, incluindo
avancos na forma de operacionaliza¢dao da Regulagdo Assistencial; o
que precisa envolver o desenvolvimento de cursos de atualizagao e/ou
capacita¢ao permanentes destinados aos profissionais de saude. Assim
como o investimento financeiro adequado e necessario para que a popu-
lacdo brasileira tenha acesso ao SUS, no tempo oportuno, de acordo
com a perspectiva do ‘projeto de Reforma Sanitaria’.
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Este ensaio € parte das reflexdes da tese de doutorado intitulada
“Tecnologia e Saude: impactos para o processo de trabalho em uma
unidade hospitalar de alta complexidade”, defendida em 2021. Nossa
proposta aqui € pensar a tecnologia em saude a partir da contradigdo
estrutural do sistema capitalista, trazendo alguns aspectos do tratamento
oncoldgico. Compreendemos, assim, que as inovagdes tecnologicas
sao derivadas e, a0 mesmo tempo, propulsoras do desenvolvimento e
da complexificacdo do ser social e este, por sua vez, tem sua fundagio
a partir do trabalho. Portanto, a ciéncia e a tecnologia carregam em si
o carater ontoldgico e historico da humanidade.

As inovagdes tecnologicas estao assumindo um patamar cada vez
mais proeminente, num vertiginoso crescimento. As novas modalidades
tecnologicas e cientificas trazem inumeras facilidades e beneficios para
onosso cotidiano de vida e trabalho. No entanto, paradoxalmente, esta
questao remete a inumeros desafios presentes na sociedade contempo-
ranea. Apesar da ciéncia e da tecnologia nao estarem exclusivamente
circunscritas a sociedade capitalista, visto que sao frutos e resultam em
conquistas fundamentais do género humano, nesta sociedade esses
avancos assumem particularidades: se por um lado, trazem um poten-
cial favoravel para o bem-estar coletivo, a0 mesmo tempo, e contradi-
toriamente, produzem o seu contrario.

A ciéncia e a tecnologia sao desenvolvidas a partir da relagao que homens
e mulheres estabelecem entre si e com a natureza, especialmente no
ambito do trabalho. Este possui um processo proprio que € formado por
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trés elementos indissociaveis: a for¢a de trabalho, os objetos de trabalho
e os meios de trabalho. Esses elementos estio presentes no processo de
trabalho de qualquer modo de organiza¢ao social. Uma das condi¢des
para que o trabalho atinja sua finalidade € a transformacao dos objetos
de trabalho e, nesse processo, os meios de trabalho cumprem a fun¢ao
de mediagdo entre a forca e os objetos de trabalho.

O homem utiliza os meios de trabalho para mediar a sua agao sobre
o objeto e, para tanto, constroi e escolhe os meios de trabalho conside-
rados como os mais adequados e eficientes, num dado momento histo-
rico, para transformar os objetos. Esses meios podem ser naturais, ou
seja, elementos da natureza, ja que “[...] o proprio elemento natural se
converte em orgao de sua atividade [...]. A propria terra € um meio de
trabalho, mas pressupoe [...] toda uma série de outros meios de trabalho
[...]” (MARX, 2013, p.257). Homens e mulheres, nas relagdes sociais que
estabelecem entre si e a natureza, também criam e desenvolvem outros
meios de trabalho necessarios a transformacao dos objetos, sendo cons-
truidos a partir das habilidades e dos conhecimentos que adquirem ao
longo da sociabilidade, num processo histdrico e dinamico. De acordo
com Teixeira (1995, p.46):

A forga produtiva do trabalho é determinada por meio de
circunstancias diversas, entre outras pelo grau médio de
habilidades dos trabalhadores, o nivel de desenvolvimento
da ciéncia e sua aplicabilidade tecnolodgica, a combinagao
social do processo de produgao, o volume e a eficacia dos
meios de produgio e as condi¢des naturais.

Marx (2013, p. 258), refletindo sobre os meios de trabalho, afirma:

« . . . , .
[...] o processo de trabalho inclui entre seus meios, além das coisas que
medeiam o efeito do trabalho sobre seu objeto [...], todas as condi¢oes
objetivas que sdo necessdrias a realizagdo do processo”. Portanto, os



meios de trabalho, em dada época histdrica, fornecem pistas relevantes
para pensarmos no grau de desenvolvimento econdmico e social e suas
condi¢des de trabalho (MARX, 2013).

As caracteristicas centrais do processo de trabalho estao presentes
também no ambito da saude com similaridades e especificidades intrin-
secas a esta drea. Segundo Peduzzi e Schraiber (2009) “[...] o

e seus componentes constituem categorias de analise, portanto
abstracOes tedricas por meio das quais € possivel abordar e compreender
certos aspectos darealidade [...]” (PEDUZZI e SCHRAIBER, 2009, p.2).
Para as referidas autoras a categoria processo de trabalho em saude “diz
respeito a dimensao microscopica do cotidiano do trabalho em saude,
ou seja, a pratica dos trabalhadores inseridos no dia a dia da produgao
e consumo de servigos de saude” (Ibidem, p.4). Sendo assim, processo
de trabalho em saude remete as diversas atividades exercidas no coti-
diano de trabalho nessa area. Portanto, ndo ha um tnico processo de
trabalho, tendo em vista a diversidade e a complexidade das institui-
¢Oes que conformam a area da saude. Nos servigos de saude, assim
como em outros ambitos, as atividades de trabalho estdo articuladas
as diversas determinag0es que, por sua vez, estabelecem mediagdes
com a totalidade social e, assim, esse cotidiano de trabalho compode
uma sintese de determinagdes que estdo articuladas entre si e com a
dimensao da totalidade.

Em todo processo de trabalho a atividade possui uma finalidade
que o homem busca atingir para satisfazer uma determinada necessi-
dade social. Para tanto, o trabalhador utiliza os meios de trabalho para
atingir o resultado desejado, satisfazendo, assim, uma necessidade
social. Marx (2013, p.258) faz referéncia a atividade que o homem realiza
no processo de trabalho da seguinte forma: “No processo de trabalho,
portanto, a atividade do homem, com ajuda dos meios de trabalho,
opera uma transformagao do objeto de trabalho segundo uma finali-
dade concebida desde o inicio”.

193


http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/protrasau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/protrasau.html

Enquanto participante de um determinado processo de trabalho, a
intervencao do trabalhador da saude ¢ mediada pelos instrumentos de
trabalho que sdo historicos e construidos pelos homens e mulheres em
sociedade. Os instrumentos podem ser nao materiais, como o conheci-
mento em determinada area, ou materiais. Na saude, estes podem ser equi-
pamentos, maquinarios, firmacos, materiais de consumo, dentre outros.

A saude é uma das areas que mais introduz e utiliza recursos tecno-
l6gicos, visto que a tecnologia tem um papel absolutamente relevante
no tocante a pesquisas diagnosticas, realiza¢des de tratamentos e cura
de varias doengas. Desse modo, essa area congrega uma grande diver-
sidade tecnoldgica, desde equipamentos mais simples até os de alta
complexidade, inclusive a industria de equipamentos e recursos de
saude que possui grande potencial de inovagao. Assim, a relacdo entre
a tecnologia e o processo de trabalho na area da saude ¢ aprofundada
e assume particularidades.

Iriart e Merhy (1997) afirmam que existem 3 modalidades de tecno-
logias em saude: os instrumentos, equipamentos e dispositivos de usos
terapéuticos, denominados de tecnologias duras; o saber técnico estru-
turado em uma determinada area de conhecimento, nomeadas leves-
-duras e; asleves, que sdo aquelas que estao dadas nas relagdes entre os
sujeitos e processos de gestao de servigos que possuem materialidade
na ag¢do propriamente dita. A partir da compreensao de que a tecno-
logia em saude compde os instrumentos de trabalho, fazendo parte, por
sua vez, dos meios de trabalho, afirmamos que os recursos e aparatos
tecnoldgicos sdo criados e transformados pelo género humano, num
processo dinamico, a partir das rela¢cdes que homens e mulheres esta-
belecem em dado ordenamento social.

Nesse sentido, a ciéncia e a tecnologia nao estao alheias ao desenvol-
vimento e complexificagdo do ser social; na verdade fazem parte desse
processo e, portanto, carregam em si, o carater ontologico e historico da
humanidade. Desse modo, se possuem uma dimensao histdrica, trazem
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aspectos especificos que se relacionam com a estrutura da sociedade
na qual estdo inseridas. Assim, os avangos tecnologicos sao correspon-
dentes ao desenvolvimento dos meios de trabalho que sdo modificados
pelos homens e mulheres, com a finalidade de atender determinada(s)
necessidade(s) de acordo com a estrutura social em que estio inse-
ridos. Desse modo, o desenvolvimento tecnoldgico em dada sociedade
corresponde as necessidades, visdes de mundo e interagdes que os
homens realizam naquela sociedade e, sendo assim, ndo sao neutros,
sao marcados pela estrutura socioecondmica em que estao inseridos,
adquirem sentido e respondem a certos interesses.

Apesar dos avangos tecnologicos serem provenientes do enrique-
cimento do ser social e, portanto, resultado do processo histdrico e
ontologico da humanidade, bem como serem fundamentais em varios
aspectos da vida social, em especial, para a busca de novos tratamentos
e melhoria da saude em geral, quando a tecnologia € separada daquele
que a produz, ou seja, quando os recursos e equipamentos tecnologicos
sdo apropriados pelo capitalista e tomados pela logica capitalista, possi-
bilita e fortalece o processo de alienagao e fetichizagao das relagdes
sociais, indo na contramao do potencial histdrico e ontologico da huma-
nidade. Assim, “o avango tecnoldgico, profundamente humanizador no
plano do género humano, produz ao mesmo tempo o seu contrario [...]”
(GOMES, 2017, p.217). Portanto, a alienagao nao é inerente aos avangos
cientificos e tecnologicos por si, mas ¢ estrutural, visto a contradigdo
fundante do modo de produgao capitalista. De acordo com Passos e
Gomes (2012, p.114) “[...] a alienag¢do contemporinea dos agentes em
relacdo ao objeto, aos fins e aos instrumentos de trabalho é parte de um
movimento mais amplo cujo cerne € a perda progressiva de controle
dos processos produtivos pelos proprios produtores”.

E no ordenamento capitalista que o desenvolvimento cientifico e
sua aplicagao tecnologica sdo cada vez mais intensificados, em resposta
aos interesses de acumulac¢ao do grande capital e, portanto, o valor de
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troca das mercadorias assume centralidade em detrimento da utilidade
social. E nesse sentido que podemos perceber que a tecnologia dura ou
hardware, nesse ordenamento social, conduz a subsun¢ao do trabalho
ao capital. Aqui ha uma contradi¢do central presente na tecnologia na
ordem capitalista: se por um lado é fundamental para o enriquecimento
do género humano e, inclusive é proveniente dele, por outro, ¢ tomada
pelalogica capitalista de acumulagdo de riqueza, privilegiando o valor
de troca, ou seja, levando a hipertrofia do valor de troca em detrimento
do valor de uso. Nas palavras de Mészaros (2014):

[...] a ciéncia torna-se, ndo apenas de fato, mas por necessi-
dade — em virtude de sua constitui¢ao objetiva sob as rela-
¢Oes sociais dadas —, ignorante e despreocupada quanto as
consequéncias sociais de sua profunda intervengdo pratica no
processo de reproducio expandida. (MESZAROS, 2014, p.270)

Nesse sentido, o investimento em ciéncia e tecnologia esta mais rela-
cionado as vantagens e aos lucros no mercado do que as necessidades
humanas que poderiam satisfazer. Para Costa (2020, p.4) “as escolhas
das trajetorias tecnologicas refletem, geralmente, os interesses da elite
industrial e financeira, cujo objetivo € obter a hegemonia de um dado
padrao técnico capaz de promover a realizagao crescente de lucro e o
acumulo de capital”.

Seguindo essalogica, podemos entender com maior clareza a recor-
rente exaltacdo da tecnologia num viés de pseudoneutralidade, esti-
mulando indiscriminadamente e de maneira acritica as inovagdes
tecnologicas, potencializando o fetiche da tecnologia. A tendéncia hege-
monica e imediata presente na sociedade € pensar nos avangos cien-
tificos e tecnologicos, sobretudo na area da saude, como algo positivo
e que por si so ira beneficiar a sociedade. Costa (2020, p.1) afirma que:



Em analise sobre o triunfo das atividades de ciéncia e tecno-
logia (C&T), Dagnino e Dias criticam a acep¢ao de que o
conhecimento cientificamente gerado e tecnologicamente
aplicado seja necessariamente associado a algo intrinseca-
mente bom para a sociedade. (COSTA, 2020, p.1)

Maldonado e Oliveira (2016) ressaltam que a industria de produtos
médicos “[...] se constitui em um oligopdlio baseado na diferenciagéo
de produtos”. Assim, o diferencial nessa industria também se estabe-
lece a partir dos gastos com P&D (pesquisa e desenvolvimento) e na
concentragdo, das grandes empresas, em segmentos de maior intensi-
dade tecnologica (MALDONADO; OLIVEIRA, 2016).

As fusGes e aquisi¢Oes sdo estratégias que o capitalismo utiliza para
aformacao de oligopolios. Chesnais (1996) traz essa discussao e afirma
que a partir da década de 1990, houve a intensificagdo da formagao
de oligopodlios mundiais, por meio da ampliagdo e consolidagdo da
concentragdo do capital industrial, realizadas por capital estrangeiro,
em especial nos EUA (Estados Unidos da América) e paises da Europa
ocidental, formando oligopdlios dominados pelos EUA, Europa e Japao.
No ambito da industria de produtos médicos', Maldonado e Oliveira
(2016) sinalizam que somente no ano 2011 ocorreram 443 de transa-
¢Oes dessa natureza.
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De acordo com os mesmos autores (2016), as industrias, em especial
aquelas que investem em equipamentos e materiais médicos e odonto-
16gicos formam um oligopdlio diferenciado e altamente concentrado
de produtos médicos. Os autores ainda afirmam que:

[...] as grandes empresas que estabelecem o padrao e oritmode
incorporagdo tecnologica da industria tém, crescentemente,
adotado estratégias de integracdo de suas atividades indus-
triais e comerciais mediante o estabelecimento da oferta de
solugdes integradas, isto €, produtos associados a servigos:
rede de prestacdo de servigos técnicos, de assisténcia e
manutencdo, programas de software e servigos financeiros.
(MALDONADO e OLIVEIRA, 2016, p.155)

No Brasil, no periodo de janeiro a setembro de 2019, Gutierrez (apud
Aliancga Brasileira da Industria Inovadora em Saude — ABIIS, 2019),
apresenta que houve recorde no tocante as fusdes e aquisi¢des, com 614
transagdes, um crescimento de 31% em relagdo ao mesmo periodo do
ano anterior. As perspectivas indicavam que no ano de 2020 esse volume
de transagoes chegaria a 1000 no Brasil — entre fusdes e aquisi¢des.
Nessas transac¢des, envolvendo investimentos estrangeiros, ocorreu
um crescimento de 20,4%, no periodo de janeiro a setembro de 2019,
em relagdo ao mesmo periodo no ano anterior. O maior investimento
foi dos EUA, com 34% do total de transac¢des. Segundo Maldonado e
Oliveira (2016, p.136):

No Brasil, nos ultimos dois anos, tem-se observado que essas
empresas iniciaram um processo de aquisi¢do das principais
empresas nacionais nas areas de imagem e monitoramento
de sinais vitais. Os produtos fabricados localmente tém custo-
-efetividade e prego tais que lhes garantem uma significativa
participagdo na rede publica de saude.
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A tecnologia nesta sociedade, em especial no ambito da produgao
material, acaba substituindo a for¢a de trabalho em inimeras atividades,
visto a logica de extragdo de mais lucro. Conforme Mandel (1982) uma
das 10 caracteristicas principais da terceira revolu¢ao tecnologica €
o “deslocamento do trabalho vivo pelo trabalho morto”. No entanto,
segundo Merhy (2002) o trabalho em saude:

“[...] ndo pode ser globalmente capturado pela logica do
trabalho morto, expresso nos equipamentos e nos saberes
tecnologicos estruturados, pois seu objeto ndo € plenamente
estruturado e suas tecnologias de agdo mais estratégicas confi-
guram-se em técnicas de intervengdo em ato...”. (MERHY,
2002, p.49 — grifos nossos)

Todavia, o arcabougo tecnoldgico pode favorecer o aumento de
doencas relacionadas ao trabalho e o aumento da carga de trabalho,
devido a redug¢io de recursos humanos, seguindo as premissas neolibe-
rais ou ultraneoliberais, bem como, paradoxalmente, a necessidade de
ampliagdo da for¢a de trabalho. Desse modo, as questdes relacionadas
as condi¢des de trabalho e sua precarizagdo sao intensificadas. Diante
desse cenario, ocorre o aumento da responsabilidade do trabalhador e
do volume de trabalho. De acordo com Pires et al. (2012):

Especificamente para os trabalhadores de Enfermagem, o
aumento das cargas esta relacionado com o quantita-
tivo de profissionais na assisténcia, seja pela escassez de
enfermeiros/as disponiveis para contratacdo (estudos inter-
nacionais), seja pela introdugdo de novas tecnologias mate-
riais ou de gestdo, que aumentam o volume de trabalho
sem agregar mais profissionais. (PIRES et al, 2012, p.164
— grifos nossos).



A area da saude € composta por um leque bastante diversificado de
instituicdes e atores sociais. Este campo € formado por institui¢cdes de
pesquisa e ensino, pelo setor produtivo — como as industrias de equi-
pamentos e recursos variados — e institui¢oes da area assistencial.
No entanto, no setor de servi¢os, como por exemplo, os hospitais, ha
uma grande e diversificada incorporagdo de tecnologias. Neste setor, o
trabalho se realiza no contato humano direto, no qual o objeto, segundo
Peduzzi e Schraiber (2009) sdo as “necessidades humanas de saude”.
Estas possuem carater historico e social, tendo como base o contexto
social, econdmico, politico e ideologico de uma dada estrutura de socie-
dade. Desse modo, o objeto de trabalho em saude nao € algo estatico,
mas dinamico e relacional. A incorporacdo desenfreada de recursos
tecnologicos pode mais prejudicar o trabalhador do que favorecer, no
tocante as suas condi¢oes de saude, conforme sinalizado em linhas
atras, e também possibilitam a intensificacdo das praticas alienantes de
trabalho, objetificando as rela¢Ges sociais. Conforme apontam Passos
e Gomes (2012, p.103):

Nio obstante essa dimensdo profundamente humaniza-
dora das transformagdes tecnologicas do trabalho em saude,
deve-se enfatizar que as relacGes sociais sob as quais tal
processo se desenvolve, ou seja, as formas de organizar os
processos produtivos e a distribui¢cdo de seus produtos (bens
e servicos) na sociedade contemporanea tém colaborado para
que se desenvolvam simultaneamente processos de reificacdo
das apresentac¢des tecnologicas, propiciando o desenvolvi-
mento de relagOes alienantes no interior do trabalho em saude.

A vida social, em suas varias dimensdes, é apropriada e mercan-
tilizada pelo modo de produgao burgués, criando velozmente novas
necessidades, inclusive aquelas voltadas para o “consumo destrutivo”
(MESZAROS, 2011). Portanto, a inova¢io e introdugio tecnolégicas
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devem ser pensadas e utilizadas com muita responsabilidade, avaliando
criticamente a utiliza¢do indiscriminada e intensa dos recursos e equi-
pamentos tecnoldgicos. Para quem e para que realmente servem? A
quais interesses respondem?

Nossa atual ‘sociedade descartavel’ frequentemente langa
maio da desconcertante pratica ‘produtiva’ de sucatear maqui-
nario totalmente novo apos uso muito reduzido, ou mesmo
sem inaugura-lo, a fim de substitui-lo por algo ‘mais avan-
cado’ [...]. (MESZAROS, 2011, p.671)

Alégica do descartavel invade todas as dimensoes da vida, impul-
sionando o “consumo destrutivel” e quando se trata da saide Gadelha
(2012) salienta que:

As industrias deste subsistema, em geral, podem ser carac-
terizadas como oligopdlios baseados na diferenciac¢do de
produtos e no fornecimento de bens altamente especiali-
zados, com grande quantidade de novos produtos sendo
lancados continuamente, novas op¢oes de tratamento e diag-
nostico, ciclos tecnoldgicos curtos (com duragio de menos
de dois anos) e comercializados em associagdo com servigos
e outros produtos (LEAO, OLIVEIRA e ALBORNOZ, 2008
apud GADELHA, 2012, p.107)

As questOes apontadas impactam e aprofundam os dilemas que
se inserem na politica de saude brasileira, atravessando o campo da
oncologia. A Politica Nacional para a Prevengio e Controle do Cancer
na Rede de Atenc¢ao a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas, que
foi instituida pela Portaria n° 874, de 16 de maio de 2013 também €
atingida pela légica privatista, visto que faz parte do Sistema Unico de
Saude (SUS). Desse modo, o campo da oncologia que esta contemplado

201



na referida politica e que, por sua vez, esta em consonancia com o SUS,
sofre oimpacto das medidas de cunho neoliberal que sdo incorporadas
pela contrarreforma do Estado brasileiro, em especial, no que tange as
politicas sociais.

Cepas (2016) mostra preocupagao acerca dos custos para o trata-
mento oncoldgico no SUS e diz: “A chegada de novas terapias, equipa-
mentos e medicamentos somados ao envelhecimento da populagao sdo
fatores que terdo grande impacto nos custos do tratamento do cancer
nos proximos anos”. No caso da oncologia, em especial, a despeito de
inovagoes no ambito da medicina de precisao’, a redugao dos custos
ndo é uma realidade. Na verdade, “ao contrario, o alto custo das medi-
cagoes alvo esta gerando desigualdades no acesso aos beneficios dos
medicamentos [...]” (IRIART, 2019, p.9).

Existem varios estudos e pesquisas cientificas que possibilitaram
avangos importantes para o diagnostico e o tratamento oncoldgico,
dentre elas, podemos citar: tecnologias de eletrocirurgia, raios-X,
imagens de alta resolugao através do avan¢o da tecnologia radiologica;
desenvolvimento da tecnologia 3-D; instalagdo de cateteres venosos ou
arteriais, quimioterapia etc. Todavia, apesar desses avanc¢os, ainda no
século XXI, o cancer” é considerado um problema de saude publica.
Houve o aumento da estimativa de cancer no Brasil, no triénio 2020-2022,
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com a previsao de 625 mil novos casos de cancer, para cada ano, consi-
derando todos os tipos de cancer (INCA, 2020).

O aumento de casos de cancer leva, consequentemente, a ampliacdo
dademanda por inovagdes tecnologicas em busca de tratamento e cura da
doenga, o que, por sua vez, atende também aos interesses do capital. As
inovagoes tecnologicas trazem um aumento consideravel dos custos para
o tratamento. Seguindo essa linha de raciocinio, os altos custos desses
avangos tecnologicos, em especial quando se trata de medicamentos
e maquinarios, em tempos de contrarreforma estatal pode provocar
insercao tardia e desigualdades no acesso ao tratamento oncologico.

A demanda por inovagdes tecnoldgicas ¢ legitima e importante. No
entanto, a questao que trazemos € o que, de fato, esta por tras de muitas
dessas demandas? Quais os interesses?

O adoecimento por cancer esta associado em cerca de 80% e 90%
a causas externas (INCA, 2018). Estas sao de diversas ordens, como
modos de vida®, a 1ogica do consumo, da alimentagio e a relagao do
homem com o ambiente de trabalho. Assim, podemos questionar a
pouca ou a auséncia de preocupagdo com mecanismos de prote¢ao em
certos ambientes de trabalho que comprovadamente podem ser danosos
para a saude, como € o caso dos postos de gasolina, e a liberacao dos
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agrotoxicos® que, dentre outros fatores, podem provocar efeitos danosos e
cancerigenos. Em especial sobre essa tematica cabe destacar que em2019:

Aliberagdo de agrotoxicos pelo governo Bolsonaro segue em
alta velocidade. [...] .
[...] feitas pelo governo e publicadas no Diario Oficial da Unido
(DOU) desde o inicio do ano chegam a 467, 0 maior numero
da série historica desde 2005, segundo monitoramento da

. (SUDRE, 27 de novembro 2019’ — grifos do autor).

Cepas® (2018) afirma que “Segundo o Atlas Mundial do Cancer, parte
substancial do cancer pode ser evitada por meio de investimento na
prevencao, na detecg¢@o precoce e promogdo da saude”. Seguindo essa
linha de raciocinio, Iriart (2019, p.10) citando Maughan (2017) ressalta
que “[...] para se obter progresso na redugéo da mortalidade por cincer,
ofoco deve estar na prevengao primaria, na detecgao precoce e na otimi-
zagdo do tratamento imediatamente apds o diagndstico”.
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O privilégio do investimento no tratamento em detrimento da
prevencao e do diagnostico precoce é uma realidade que gera grandes
lucros para as corporagdes que investem no desenvolvimento tecno-
logico voltado para a oncologia. De acordo com essa logica, quando
falamos em oncologia, tratamos de um campo que, devido a sua natu-
reza, requer altos investimentos seja em farmacos ou em maquinario.
Para Secoli, Padilha e Leite (2005, p.334), “nas ultimas décadas, a pres-
tacdo de cuidados ao adulto com céancer tem sido fortemente influen-
ciada pela exploséo tecnologica, especialmente, do tipo hardware”. De
acordo com Eric Schmidt, consultor sénior da Cowen, o mercado onco-
légico ja oferece “os retornos mais altos de investimento em qualquer
categoria terapéutica”’.

Assim, devido ao tratamento ser mais oneroso do que a¢des preven-
tivas, dada a necessidade de farmacos e equipamentos para diagnosticos
e para o tratamento em si, o estimulo ao capital privado é refor¢ado.

Apesar de um novo tratamento nos remeter a possibilidade de cura
e, portanto, trazer certa expectativa positiva, devemos considerar a
existéncia de interesses prioritariamente mercadologicos. Essa logica
mercadoldgica “[...] faz com que pesquisas e tecnologias que poderiam
representar reducao de custos para os servigos de saude, mas que preju-
dicam a lucratividade das empresas, sejam preteridas em beneficio da
produgéo de medicamentos de alto custo” (IRIART, 2019, p.10). Fato
este que levara as desigualdades no acesso ao tratamento, corroborando
com o projeto privatista da saude, na dire¢ao de uma politica de saude
cada vez mais precarizada e subfinanciada.
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A partir dessa breve reflexdo podemos encerrar reconhecendo que
a contradi¢ao que conforma a tecnologia na estrutura capitalista se
intensifica, e a0 mesmo tempo € escamoteada na area da saude, visto
a relevancia e a poténcia dos recursos tecnoldgicos nesse ambito.
Contraditoriamente, o processo de valorizagdo do capital reduz ou
aniquila esse enorme potencial muitas vezes, com resultados negativos
para a saude. Ou seja, no capitalismo a primazia ndo esta na satisfagao
das necessidades sociais e sim na producao de riqueza, invertendo os
sinais. E, portanto, tanto os usuarios da saude, como os trabalhadores
sofrem os efeitos danosos que a perspectiva privatista e mercadologica
imputa a saude, a despeito do imenso potencial da ciéncia e de sua apli-
cacdo tecnologica para a humanidade.

A guisa de consideracdes finais, pensar criticamente a tecnologia em
saude ¢ fundamental para entendermos as mediagdes e a sua relagao
com a dimensao estrutural, encarando as potencialidades e limites
nesse ordenamento, sem nos perdermos no canto da sereia de que as
inovagoes tecnologicas rimam indiscriminada e indiscutivelmente
com maior qualidade de vida e saude, especialmente quando se pensa
e organiza a gestdo e trabalho no SUS.
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SAUDE DO/A
TRABALHADOR/A NO
CAPITALISMO:

breves notas historicas
e criticas para pensar a
realidade da saude de
quem cuida da saude

Valéria Rosa Bicudo

-




Dentre os classicos, Marx (1988) e Engels (2008) nos oferecem impor-
tantes possibilidades de analise da articulacdo entre trabalho e saude,
especificamente no ambito do desenvolvimento do capitalismo indus-
trial. Muito embora nao tenham sido pesquisadores da area da saude, suas
analises sobre o capital, sobre a sociedade burguesa, acabam por expli-
citar, dentre outras questdes, o tema da saide das classes trabalhadoras.

O tema da saude do/a trabalhador/a comega a ser estruturado como
uma ‘questio’, originariamente, nos marcos do desenvolvimento do
capitalismo', especificamente a partir da Revolugio Industrial. E “um
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‘fendmeno’ exclusivamente capitalista” (SOUZA, MELO e FADEL
DE VASCONCELLOS, 2015, p.114), onde impera o trabalho alienado,
voltado exclusivamente para as necessidades do mercado. O trabalho
no capitalismo subordina-se a dinamica da valorizagao, onde ¢ o valor
de troca que determina a produgao, cristalizando a busca feroz das
classes dominantes por trabalho excedente, que extorquido da forca
de trabalho, ganha a forma de mais-valia. Vale destacar que diante de
uma nova morfologia do trabalho, a partir da reestruturagao produ-
tiva, a classe trabalhadora nao se restringe apenas aos/as trabalhadores
manuais, no formato produtivo, mas “incorpora também o conjunto dos
trabalhadores improdutivos [...] cujas formas de trabalho sao utilizadas
como servigos, seja para uso publico, como os servicos publicos tradi-
cionais, seja para uso capitalista” (ANTUNES, 2018, p.89). Esse trabalho
improdutivo ndo participa como elemento vivo na forma direta de valo-
rizagdo do capital e de geragcao de mais-valor. Entretanto, sao funda-
mentais para “a sobrevivéncia do capital e de seu metabolismo social
(ANTUNES, 2018, p.89). Nesse sentido, Antunes (2005, 2007,2018) alude
auma articulacdo crescente entre trabalho material, imaterial, produ-
tivo, improdutivo, que contribui para tornar a classe-que-vive-do-tra-
balho mais complexa e heterogénea, além de combinar velhos e novos
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mecanismos de intensifica¢ao e exploragdo do trabalho, com destaque
para a terceirizagao e precariza¢ao dos servigos publicos, que passam,
cada vez mais, a serem geridos a partir da 16gica da mercadorizagao.
Para contextualizar a abordagem das relagdes trabalho-saude e sua
urgéncia’, vale destacar que o “campo da Satde do Trabalhador” comega
aser elaborado e ganha maturidade entre os anos 1970-1980 (LACAZ,
1996). Tal campo absorveu linhas de analise proprias das Ciéncias Sociais
(LAURELL, 1985); assim como recebeu as importantes contribuicoes da
Medicina Social Latino-Americana e da Saude Coletiva (LACAZ,1996;
LAURELL e NORIEGA, 1989). No Brasil, essa conjuntura se constitui
um marco historico para a luta dos/as trabalhadores/as e agdes pela
melhoria das condi¢des e defesa da saude no trabalho, tendo em vista
que estas emergem no processo das lutas sociais deflagradas a época,
fundamentalmente a partir do movimento da reforma sanitaria, inspi-
rada pela reforma sanitaria italiana, que por sua vez, teve forte influéncia
do modelo operario italiano (LACAZ, 1997; VASCONCELLOS, 2007).
De acordo com Lacaz (2007), a perspectiva teorico-metodologica
em “Saude do Trabalhador”, no caso brasileiro, foi originada a partir da
Saude Coletiva, visando o conhecimento e a interven¢ao no ambito das
“relagdes trabalho e saude-doenga”, onde a referéncia fundamental foi
aemergéncia da classe trabalhadora industrial, como “sujeito possuidor
de saber” (LACAZ,1996), diante de intensas transformagdes de ordem
politica, economica e social. O enfoque da Saude Coletiva se contrapunha
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ao enfoque da Saude Ocupacional e almejava supera-lo, valendo-se do
referencial discursivo utilizado pela Medicina Social Latino-Americana,
fundamentalmente sobre a determinagao social do processo saude-
-doenga; pela Saude Publica no que se refere a sua linha programatica
e em ambito proprio (Saude Coletiva), ao tratar temas relacionados ao
sofrer, adoecer e morrer das classes e grupos sociais organizados em
processos produtivos (LACAZ, 2007, p.757)-

A Constituicao Federal de 1988 estabelece a incorporagao do campo
de satide do/a trabalhador/a no Sistema Unico de Satide (SUS) —em seus
artigos 196 e 200. A referéncia ao campo também aparece em disposi-
tivos da Lei n° 8.080/90 (Lei de regulamentagao do SUS). A partir dai
varias iniciativas buscaram institucionalizar a vigilancia em saude do
trabalhador no &mbito do SUS (VASCONCELOQOS, 2007).

A atuagdo do SUS na saude do/a trabalhador/a envolve as a¢des de
assisténcia, de vigilancia e de controle dos agravos a saude no ambito
do trabalho, como também de promogao da saude. A II Conferéncia
Nacional de Saude do Trabalhador (CNST), de mar¢o de 1994, reafirmou
politicamente aquelas responsabilidades. O relatorio final do II CNST
garantiu que no SUS estariam unificadas todas as a¢des de saude do
trabalhador (LACAZ, 1997), mas ndo sem uma acirrada resisténcia
de setores vinculados ao Ministério do Trabalho, em disputa com o
Ministério da Saude (no que se refere a esse campo).

Os anos 1990 colocaram desafios, inclusive apontando para uma
fragilidade organica do Ministério da Saude (MS) no campo da saude do
trabalhador (OLIVA, 2010). Isso num contexto de mudangas do mundo
do trabalho e de op¢ao do Estado pelo projeto neoliberal de governo.

Muitas estruturas institucionais, portarias, protocolos, normas e
diretrizes foram criadas nesse campo, ao logo do tempo. Além disso,
somam-se a¢oes de saude do/a trabalhador/a que historicamente ja
vinham sendo desenvolvidas através de “um movimento politico-i-
deoldgico” que ficou conhecido como os “Programas de Saude dos
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Trabalhadores” (PSTs), desde 1984-85 (LACAZ, 1997; OLIVA, 2010).
Como sinaliza Oliva (2010), historicamente a area da saude do/a traba-
lhador/a vem apresentando um alcance periférico, marginal e contra-
-hegemonico no ambito da saude publica e coletiva, tendo em vista
processos de indefini¢do institucional e de desfiliagao recorrente. Vem
atravessando “a tensdo entre o direito a saude e a ofensiva neoliberal”
(OLIVA, 2010, p.7).

Nos anos 2011 e 2012, durante o governo de Dilma Roussef, foram
aprovadas as seguintes politicas: a Politica Nacional de Seguranga e Saude
no Trabalho (PNSST)® e a Politica Nacional de Saude do Trabalhador
e da Trabalhadora (PNSTT)". A inten¢do era dar suporte a efetivagao
das a¢Oes nesse campo. Entretanto, a analise dos decretos que deram
origem a tais politicas aponta seu aspecto dubio e fragil, o que so6 corro-
bora o déficit historico no que se refere a implementag¢ao de politicas
publicas e sociais no pais (SILVA, 2021; COSTA, LACAZ, JACKSON
FILHO e VILELA, 2013).

Como um “campo de praticas e conhecimentos” (Lacaz, 2007), a
saude do/a trabalhador/a ndo tem sua dire¢ao técnica dissociada de sua
direcdo ético-politica (que marca os proprios principios do SUS), tendo
em vista que tal campo expressa de forma concreta as relacdes sociais
de producao (OLIVAR, 2010). Assim, esse campo pode ser:
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“compreendido e concebido como produto de luta, complexo,
diferenciado, contraditdrio, uma arena privilegiada onde os
distintos sujeitos sociais (trabalhadores, técnicos, gestores,
empresarios, sindicatos) se organizam, articulam as suas
aliancgas, confrontam os seus projetos ético-politicos e
disputam o predominio hegemonico”. (OLIVAR, 2010, p.315).

Ditoisso, o objetivo deste texto € apresentar alguns elementos tedricos
e historicos que articulam o desenvolvimento capitalista, a superexplo-
racao do trabalho, as contrarreformas ultraneoliberais e a questao da
saude do/a trabalhador/a, com destaque para as condi¢des de trabalho
dos/as trabalhadores/as do SUS brasileiro e alguns desafios a luta por
saude de quem cuida da saude, no ambito desse sistema.

Ahistoria do capitalismo ¢ atravessada pelo desenvolvimento tecnolo-
gico e da produtividade, dai associada. A resultante disso, como aponta
Marx (2013), € a introducao de maquinarios cada vez mais sofisticados
no processo de trabalho, permitindo a produ¢do da mesma ou maior
quantidade de produtos em menor tempo, ou seja, o avango da produti-
vidade, da acumulagao capitalista e da maximiza¢ao dos lucros para as
classes dominantes. Simultaneamente a esse processo, ocorre a inten-
sificagdo da exploragio e desvalorizagao da for¢a de trabalho (aumento
doritmo de trabalho; eliminagao de empregos e postos de trabalho; arbi-
trariedade do bénus de produtividade; “horas extras”; envolvimento de
mulheres e criangas no processo de trabalho da fabrica, em condi¢oes



aviltantes; o prolongamento de jornadas de trabalho®, desemprego).
Segundo Marx (2013), a “produtividade da maquina é medida [...] pelo
grau em que ela substitui a forca humana de trabalho” (MARX, 2013,
p-314). A consequéncia € a pauperizagao das classes trabalhadoras, a
degradagio da sua saude e de suas condi¢oes de trabalho, o que compro-
mete seriamente a sua reprodugao social.

Aintensificagdo da mecanizag¢do da produgao (industrial e agricola) e
oaumento da produtividade dai resultante, impulsionaram a crescente
extracdo da mais-valia, na sua forma relativa. Esse quadro implica em
condi¢des de trabalho extenuantes e o esgotamento fisico e mental dos/
as trabalhadores/as. Em O capital, Marx (2013) faz referéncia a varios
relatdrios de inspecao de fabrica, do século XIX, que evidenciam o
alarmante estado de saude dos/as trabalhadores/as, deixando nitida a
conexao entre adoecimento/ morte com as condi¢des e 0 excesso de
trabalho. Um dos relatdrios sinaliza que:

Na maioria das fabricas de algodao, de worsted e de seda, o
extenuante estado de agitacao necessario para o trabalho na
magquinaria, cujo movimento nos ultimos anos foi acelerado
de modo tdo extraordinario, parece ser uma das causas do
excesso de mortalidade por doengas pulmonares, fato que o
dr. Greenhow comprovou em seu mais recente e tao admi-
ravel relatorio. (REPORTS OF INSP. OF FACT, 1861, p. 25-26
apud MARX, 2013, p.329-330).



Em termos metodoldgicos, Marx recorreu a uma interlocu¢do direta
com os/as proprios/as trabalhadores/as para informar e conhecer sobre
a sua saude em seu conjunto. Além de discutir o adoecimento e mortes
dos/as trabalhadores/as ingleses (incluindo criangas), Marx também
analisa a questao dos acidentes no ambito da fabrica, apontando a
sua relagao com os processos de produgdo (pressao para aumentar a
produtividade, intensificacao do ritmo do trabalho, dentre outros).
Marx destaca as condi¢Ges materiais nas quais o trabalho se realiza
na fabrica, ambiente onde “[todos] os 6rgdos dos sentidos sdo igual-
mente feridos pela temperatura artificialmente elevada, pela atmos-
fera carregada de residuos de matéria-prima, pelo ruido ensurdecedor
[...]” (MARX, 2013, .333).

Nesse cendrio, a grande industria tornou-se uma “cdmara de tortura”
(SOUZA, MELO e VASCONCELLOS, 2015) para as familias operarias,
um ambiente totalmente antagonico a sua saude e seguranga, asso-
ciando-se a um quadro geral de condig¢des de vida, profundamente
precario e desumano para a classe trabalhadora. De um lado, o processo
de trabalho, inaugurado com a maquinaria, conduziu a um crescimento
de acumulagio de riqueza sem precedentes e, por outro, avangou na
destrui¢do da saude dos/das trabalhadores/as e de suas familias.

Para atender a uma nova dindmica da acumula¢ao, na sua fase
monopolista, no século XX, o modo de produgao capitalista passa por
significativas altera¢des em seu processo de organizagao e gestao do
trabalho, dando forma ao taylorismo/fordismo. Como aponta Braverman
(198y), foram criadas as “geréncias cientificas” com a tarefa de ampliar
o controle do capitalista e reduzir a influéncia dos trabalhadores sobre
o processo de trabalho, desprezando totalmente o saber operario. Isso
foi possivel pela via da degradagao e da repressao. O taylorismo (na
industria ou nos servigos) dissociou o conhecimento dos/as trabalha-
dores/as do processo de trabalho; separou o processo de concepgao
e execu¢do e monopolizou o conhecimento para controlar as etapas
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e a execucdo do processo de trabalho (BRAVERMAN, 1987). Se, em
esséncia, o trabalho taylorista-fordista era “maquinal, parcelar, espe-
cializado, fragmentado e prescrito, contraditoriamente assumia uma
versao mais contratualista, relativamente regularizada e provida de
direitos” (ANTUNES, 2018, p.101), a0 menos para os segmentos mais
qualificados. Mas isso ndo significava um processo de trabalho livre de
impactos sobre a saude dos/as trabalhadores/as. Além da permanéncia
dos problemas investigados por Marx (2013) e Engels (2008), o século
XX registrou, com o avango do taylorismo-fordismo, varias formas de
adoecimentos e mortes relacionadas ao processo laboral, tendo em vista
a intensificacdo do trabalho e do controle na produ¢ao em massa. Por
exemplo, nos anos 1950, a industria automobilistica no Brasil® —espe-
cificamente localizada no ABC Paulista — concentrou doengas origi-
nadas do trabalho e casos de invalidez. Como mostra Antunes (2018),
as doencas registradas foram: neurose, pressao alta seguida de derrame
cerebral e doengas da coluna vertebral (responsaveis por 5§30 casos
de aposentadoria por invalidez antes dos §0 anos, num total de 840
socios da Associagao dos Aposentados Metalurgicos de Sao Bernardo
do Campo e Diadema).

Esse padrao de organiza¢ao do trabalho consolidou uma intensifi-
cacdo do desgaste mental, tendo em vista a monotonia do trabalho auto-
matizado e a pressdo da geréncia por metas, gerando varios disturbios
de ordem psiquica e emocional (MERLO E LAPIS, 2005).

Os séculos XIX e XX evidenciaram, de forma explicita, as crises capi-
talistas e o processo de precarizacao social do trabalho e a degradacao
das condi¢des de vida da forga de trabalho assalariada e a condigao de
exército de reserva, expondo as fragilidades as quais a classe trabalha-
dora, em seu conjunto, vem sendo ha muito sujeitada.



Depois de um longo processo de crescimento da economia capitalista,
iniciado no pds-guerra e propiciado por medidas anti-ciclicas, pelo “pleno
emprego” e pelo modelo de produgdo e consumo em massa do fordis-
mo-keynesianismo, o padrao de acumulagao taylorista e fordista entra
em crise em fins dos anos 1960 e inicio dos anos 1970, como reflexo de
uma crise estrutural do préprio sistema do capital (MESZAROS, 2002).
Como resposta a crise do processo de acumulag¢ao nos anos 1980, novas
e velhas formas de exploragao do trabalho foram articuladas, configu-
rando uma divisdo internacional do trabalho que impactou o mundo do
trabalho em escala global. Uma significativa parte da atividade produ-
tiva foi deslocada para regides da periferia do sistema, diminuindo
o proletariado industrial, principalmente no ambito do capitalismo
avangado. Uma das consequéncias foi a grande expansao do numero
de trabalhadores e trabalhadoras vinculados/as ao setor de servicos,
a agroindustria e também a industria (ANTUNES, 2018). A mundiali-
zacao da economia, desencadeada pela crise capitalista, tem a esfera
financeira como seu elemento chave (CHESNALIS, 1988). A resposta do
capital (reagdo burguesa) a crise foi um grande processo de reestrutu-
ragdo produtiva “visando recuperar seu ciclo reprodutivo e, a0 mesmo
tempo, repor seu projeto de hegemonia, entdo confrontado pelas forcas
sociais do trabalho” (ANTUNES, 2018, p.154). Esse novo padrio produ-
tivo € marcado por avangos tecnologicos, desverticalizagio produtiva,
formas flexiveis de acumulagdo, organizagao e gestao do trabalho,
tendo o toyotismo como sua forma predominante. Com isso, a partir
da acumulagio flexivel’, as empresas passam a adotar “flexibiliza¢io,
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terceirizagdo, subcontrata¢ao, circulo de controle de qualidade total,
kanban, just-in-time, kaizan, team work, eliminac¢ao do desperdicio,
‘geréncia participativa’, sindicalismo de empresa, entre tantos outros”
(ANTUNES, 2018, p.155). Essa nova gestao do trabalho, além de contribuir
para o processo de apassivamento das for¢as sociais do trabalho e criar
uma falsa ideia de participagao® dos/as trabalhadores/as no processo de
trabalho (via colaboracionismo, parceria, empreendedorismo), também
conduziu a um amplo e perverso processo de precarizagio do trabalho.
Aflexibiliza¢do impacta duramente nas relagcoes de trabalho na medida
em que se manifesta “na diminui¢do drastica das fronteiras entre ativi-
dadelaboral e espago da vida privada, no desmonte da legislacao traba-
lhista, nas diferentes formas de contratagdo da for¢a de trabalho e em
sua expressdo negada, o desemprego estrutural” (ANTUNES;, 2018,
p.141). Todas essas medidas articularam formas de extragcao de mais-
-valor absoluto e relativo e foram intensificadas a partir de uma nova crise
estrutural do sistema, em 2008 (ANTUNES, 2013; 2018). No cenario de
crise, a estratégia do capital € pela revitalizagao do processo de acumu-
lagdo. Assim, impde-se a hegemonia das finangas e a busca frenética
por superlucros. O neoliberalismo emerge como a resposta burguesa
a crise (que aparece, ideologicamente, como uma medida necessaria
de “enfrentamento” a mesma) e s6 aprofunda a exploragio das classes
trabalhadoras (com o aumento da extragao do trabalho excedente) e a
expropriacao dos seus direitos sociais, através do subfinanciamento e
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da precariza¢ao das politicas sociais em face das contrarreformas do
Estado — que, conforme Behring (2003), sob aa dtica neoliberal, sao
medidas para reduzir o seu tamanho na esfera social.

A combinagao entre neoliberalismo, privatizagao, financeirizagao da
economia e reestruturagao produtiva (articulando formas de exploragao da
for¢a de trabalho pautadas no fordismo e formas proprias da acumulagao
flexivel) fortaleceu os monopdlios multinacionais; enfraqueceu as poli-
ticas sociais de protecao do trabalho e acarretou uma nova configuracao
daclasse trabalhadora (estaveis X precarios, dentre outras clivagens), face
a flexibilizagao produtiva, desregulamentacoes, terceirizagoes e infor-
malidade. Um dos efeitos de todos esses processos, no campo da saude
do/atrabalhador/a foiarelagdo direta entre terceirizagdo e aumento das
taxas de acidentes de trabalho’, fundamentalmente em algumas areas,
inclusive com mortes. Além disso, ampliam-se as doengas que tém nexo
causal com o trabalho, particularmente aquelas que envolvem lesdes oste-
omusculares e transtornos mentais, além de problemas cardiovasculares,
gastrintestinais e osteoarticulares relacionados a falta de controle dos/as
trabalhadores/as sobre o processo de trabalho (ANTUNES, 2018; SATO,
2003 apud ANTUNES, 2018). Fontes (2010) também aprimora o debate
sobre a nova morfologia da classe trabalhadora, ao sinalizar o papel da
chamada industria 4.0 com os processos de e-comerce, o processo de
uberizacao do trabalho, a expansao de startups e a crescente tendéncia
de relagdes instantaneas pelo meio digital.

Esse cenario impactou o Brasil, especificamente nos 1990, quando
o processo de reestruturagao produtiva se intensificou com o avango
do neoliberalismo, nos governos Collor de Mello e, na sequéncia, com
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Fernando Henrique Cardoso. Foram operadas profundas transformagdes
na economia de capitalismo dependente e tardio, contudo, as bases
de uma produgao voltada a exporta¢ao de bens primarios e pautada
na superexplorac¢ao” da for¢a de trabalho, mantiveram-se inalteradas.

A divisdo internacional do trabalho fragmentou as diferentes etapas
do ciclo produtivo de bens e servicos, entre paises do norte e do sul.
Isso ampliou as subcontrata¢Ges sob condigdes precarias, além do
desemprego. O processo de desindustrializacao do Brasil, alavan-
cada na década de 1990, ¢ um dos fatores responsaveis pelas condi-
¢Oes atuais do mercado de trabalho brasileiro. Como resultante, foi
registrada — no trimestre encerrado em fevereiro de 2021 - a marca
de 14,4% da PEA (Populac¢ao Economicamente Ativa) desempregada,
segundo estimativa do IBGE".

Nesse quadro, imperam os baixos salarios, os intensos ritmos de
producao e jornadas de trabalho extenuantes, desarticulacao do movi-
mento operario e sindical (ANTUNES, 2018), desregulamentagio e
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informaliza¢@0" nas rela¢des de trabalho, além de uma historica fragi-
lidade no campo da prote¢do social as classes trabalhadoras.

Nos ultimos anos, foram aprovadas “reformas” danosas para os
trabalhadores/as. A Contrarreforma Trabalhista, instrumentalizada
pela Lein®13.467 de 2017, representou uma mudanga significativa na
CLT (Consolidagao das Leis do Trabalho): legalizou o banco de horas;
introduziu a modalidade de contratagao intermitente e fragilizou ainda
mais a CLT, frente & amplia¢do do poder patronal. Essa “reforma” foi
apresentada como panaceia para a crise econdmica e o desemprego,
desde 2015. No entanto, ndo foi o que se verificou. A Contrarreforma da
Previdéncia estabeleceuidade minima para a aposentadoria e restringiu o
acesso a este direito. O atual governo com predominio neofascista” (Boito
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Junior, 2021) e ultraneoliberal”® de Jair Bolsonaro e a maioria do

Congresso Nacional colocaram, na pauta, uma outra Contrarreforma:

15.

gue emergiu no século XX nos paises centrais. Aquele foi um “movimento reacio-
nario de massa” hegemonicamente pequeno-burgués, em oposi¢to ao movi-
mento operdrio socialista e comunista, que chegou a conter uma critica, propria
do pequeno proprietdrio, ao capitalismo e ao parlamento. Entretanto, essa critica
tinha um cardter conservador. Esse movimento chegou ao governo via coop-
tagdo pelo grande capital. 0 neofascismo emerge no século XXI e, na particu-
laridade brasileira, “na semiperiferia do sistema imperialista”. Nesse caso, ndio
tem base pequeno-burguesa, mas se caracteriza como “um movimento reacio-
nario de massa predominantemente de alta classe média”, que reage contra-
riamente ao movimento democrdtico e popular. Ndo se trata de uma oposigéio a
um movimento socialista e comunista de massa, pois esse ndo se faz presente
na atualidade brasileira. No Brasil, o neofascismo € uma critica conservadora,
predominantemente de classe média, & corrupgao e a politica democrdatica. Sua
chegada ao governo ocorre via cooptacdo pelo capital financeiro internacional
e por uma frag@o da burguesia brasileira que a ele se vincula, burguesia essa
que ndo tem perfil “nacional expansionista” (BOITO JUNIOR, 2021). Como sinaliza
0 autor, 0s 2 movimentos “prestam servicos a fragdes da burguesia, mas sem
se deixar reduzir a instrumentos passivos que essas fragcdes manipulariom ao
seu bel prazer” (BOITO JUNIOR, 2021, p.8). Como destaca Boito Junior (2021), no
caso brasileiro, 0 neofascismo originado na alta classe média, encontra apoio de
segmentos populares, ao longo do ano de 2018. Assim, 0 “nacionalismo bolsona-
rista” se tornou uma “arma ideolégica” no combate G esquerda e defende, basi-
camente, uma “suposta homogeneidade da sociedade nacional”, que estaria
ameagada frente as pautas da esquerda — “luta pela terra, luta pelos direitos
dos trabalhadores, luta das mulheres, dos ambientalistas, da populagdo LGBT,
dos negros, indigenas e outras” (BOITO JUNIOR, 2021, p.7).

Como aponta Fontes (2020), os “desdobramentos do ordoliberalismo, do neoli-
beralismo, do ultraliberalismo e, agora, do ultraneoliberalismo desvelam sua
face mais 6bvia — trata-se unicamente de defender a propriedade do capital,
e sua pressa feroz em extrair mais-valor, pisoteando sobre as massas traba-
lhadoras” (FONTES, 2020). Prefdicio na tragédia da pandemia. In: BRAVO, MATOS
e FREIRE (2020) em Politicas sociais e Ultraneoliberalismo. Editora Navegando,
2020. Disponivel em: https://www.editoranavegando.com/livro- Acesso em 12
de set. de 2022.
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a Administrativa. Essa, sob a faldcia da necessidade de “enxugamento”
e “moderniza¢do” da mdquina publica, coloca em risco a realizagdo de
concursos publicos e faz a apologia da privatiza¢ao dos servigos publicos.
Como ¢ uma medida impopular, governo e Congresso aguardam a fina-
liza¢ao do periodo eleitoral, para retomar a pauta. Além das contrar-
reformas, completa o quadro da desproteg¢do social, o avango do
subfinanciamento e do sucateamento do SUS, desde a aprovacao da
Emenda Constitucional n° 95 (EC 95), em 15 de dezembro de 2016
(a conhecida PEC do “fim do mundo”), durante o governo de Michel
Temer, que restringiu o gasto publico primario destinado a direitos
sociais (como saude, educagao, assisténcia social), por 20 anos.

O capitalismo brasileiro, segue entdo, em sua fase ultraneoliberal,
flexibilizando e precarizando as rela¢oes trabalhistas (inclusive sob o
recurso ideologico do empreendedorismo); intensificando a exploragdo do
trabalho, com jornadas de trabalho excessivas (face a ameaca do desem-
prego) e demolindo osja escassos direitos sociais e/ou utilizando-os, mera-
mente, para fins eleitorais. Nesse caso, destaca-se dentre as medidas com
finalidade eleitoral, por parte do governo de Jair Bolsonaro, a institui¢ao
do programa social Auxilio Brasil,com reajuste de 20% do valor do bene-
ficio (em substituicao ao Programa Bolsa Familia), em pleno ano eleitoral,
onde ¢ vedada a criagao de qualquer programa social (exceto em casos
de calamidade publica ou estado de emergéncia, o que ndo justificaria
a sua criagdo frente a pandemia de COVID-19, ja que este Programa so
vem a ser criado 2 anos depois da mesma). Além disso, a previsao é que
o Auxilio Brasil tenha vigéncia somente até o final do ano de 2022.

O lucro do capital segue sendo priorizado em detrimento de poli-
ticas de protecao social para o/a trabalhador/a e de melhores condi-
¢Oes de trabalho para os/as servidores/as publicos/as responsaveis
pela protegdo social e pelas diferentes medidas de cuidado a saude da
populacdo empobrecida.

226



Aolongo desse item foi possivel identificar que restou as classes traba-
lhadoras, em diferentes fases da acumulagao capitalista (da Revolugio
Industrial a digital), somente exploragio, degradacao, precarizagao,
adoecimento e mortes. Na periferia do capitalismo tal processo encontra
condi¢des ideais para seu aprofundamento. Como consequéncia, as
proprias condi¢des de pauperizacao e desprotecao em que vivem os/
as trabalhadores/as (sejam eles usuarios/as e demandadores/as de
politicas sociais estatais ou os agentes executores de tais politicas)
também fizeram com que estivessem mais expostos a epidemias e pande-
mias, ao longo do tempo. Isso se repetiu recentemente, num cenario
de grande crise econdmica, potencializada pela crise sanitaria decor-
rente da pandemia de COVID-19. A pandemia trouxe, para o centro
do debate, a centralidade do trabalho e a saude dos/as trabalhadores/
as que dependem, fundamentalmente, da sua forca de trabalho para
sobreviverem. Sabe-se que a maior fragao da classe trabalhadora (que
hoje se encontra em relagdes informais e precarizadas de trabalho) e os
grupos pauperizados dos paises periféricos foram os segmentos mais
prejudicados®. O Brasil registrou, até o momento, 687.000 mortes por
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COVID-19. Os/as trabalhadores/as que atuaram na chamada linha de
frente de combate a pandemia, no SUS, tiveram profundo esgotamento
fisico e mental. Segundo dados da pesquisa “Condi¢des de Trabalho
dos Profissionais de Saiide no Contexto da COVID-19”", a pandemia
impactou profundamente a vida de 95% desses/as trabalhadores/as;
50% relatou excesso de trabalho nesse periodo, com jornadas maiores
que 40h semanais; 45% precisa de mais de um emprego para sobreviver.
A pesquisa mostrou que esse grupo relatou sobrecarga em fun¢ao do
elevado absenteismo (14% dessa for¢a de trabalho esteve no limite da
exaustdo); medo de contaminag¢io e morte, num contexto de “confisco
dacidadania do trabalhador” (tendo em vista as terceirizagdes, desem-
prego, extingao de direitos trabalhistas, salarios reduzidos, gastos com
equipamento de protec¢io individual (EPI) — 64% tiveram que impro-
visar nesse quesito). Vale destacar também que 15% relatou estrutura
inadequada para realizar sua atividade e 12,3% fluxos de internagdo
ineficientes. A saude mental desses/as profissionais foi afetada, tendo
em vista que 15,8% teve disturbio do sono; 13,6% teve irritabilidade/
choro frequente/disturbios em geral; 11,7% incapacidade de relaxar/
estresse; 8,3% teve sensagao negativa do futuro, pensamento negativo,
suicida; dentre outros.

E importante lembrar que esse cendrio de extrema precariedade das
condi¢oes de trabalho e de adoecimento dos/as trabalhadores/as do SUS
(com destaque para os vinculos desiguais e precarios de trabalho; baixa
remuneracao, intensificagao do trabalho, estrutura material de trabalho
inadequada, dentre outras) nao ¢ algo circunstancial a crise pandémica,
apesar de ter se potencializado com ela. Trata-se de um projeto histo-
rico e estrutural de mercadorizagao do direito a saude, a partir de uma
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politica de subfinanciamento e precariza¢ao do SUS brasileiro”. Esse
projeto ganhou contornos dramaticos com a EC n° 95 e com a gestdo
criminosa da pandemia pelo governo de Jair Bolsonaro. Tal projeto vem
impactando historicamente o processo de trabalho dos/as trabalha-
dores/as do SUS, com a intensifica¢ao da exploragao do seu trabalho.
O cuidado é o nucleo do processo de trabalho em saude e esse aspecto
ganha relevancia no ambito hospitalar. O hospital ¢ uma estrutura do
cuidado em saude extremamente complexa, que oferece servi¢os norma-
tizados e de carater assistencial curativo. Numa concepgao tradicional,
o hospital no “sistema de saude, é entendido como “uma referéncia em
determinadas situagdes de maior complexidade e gravidade (CECILIO
e MERHY, 2003, p.5). O seu papel para a integralidade do cuidado seria
fazer “uma adequada contra-referéncia apds realizar o atendimento”
(Idem, 2003, p.5). O cuidado, particularmente no hospital, envolve um
processo de trabalho coletivo, que depende da articulagido do trabalho
de varios/as profissionais que operam tecnologias de saude, procedi-
mentos, fluxos e rotinas para que o cuidado aconteca na sua integralidade.
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O trabalho no campo da saude publica ¢, por um lado, uma via de autor-
realizacdo e construc¢ao/consolidacao de umaidentidade coletiva® entre
os/as profissionais da area, tendo em vista a natureza da sua missao, em
torno do cuidado. Por outro lado, majoritariamente, os sinais de insa-
tisfacdo associados a indicadores de precarizacao do trabalho e adoe-
cimento entre as diversas categoriais profissionais desse setor vém se
consolidando como realidade cotidiana. Essa insatisfacao tem constado
nas pautas dos sindicatos, associa¢oes, federacdes de trabalhadores/as
da saude. A saude do/a trabalhador/a do SUS vem sendo impactada de
diferentes formas, seja pela cobranc¢a da populagao insatisfeita frente
a precarizagao dos servicos, seja por questoes relacionadas a baixa
remuneracdo dos/as profissionais ou por condi¢des de trabalho extre-
mamente desiguais e precarias.

A pesquisa de Pinheiro, Barroco e Santos (2019) correlaciona
alguns efeitos do modelo de gestao da Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (Ebserh)*” no ambito do Hospital Universitario Getulio
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Vargas (Estado do Amazonas) e a saude do/a trabalhador/a. A investi-
gacao foi realizada entre trabalhadores/as estatutarios/as e celetistas
e revelou como principais problemas que impactaram na saude dos/as
trabalhadores/as pos-gestao da Ebserh: a existéncia de vinculos diferen-
ciados como base dos conflitos entre funcionarios/as da Universidade
Federal do Amazonas (UFAM) e da Ebserh (fundamentalmente cargas
horarias, salarios e estabilidade). Além disso, foram relatados problemas
de infraestrutura fisica; falta de espago; altera¢des na forma de gestao
do trabalho; desorganiza¢ao do trabalho; presenca de ruidos; falta de
materiais de higiene (luvas, mascaras, alcool em gel) e de seguranga;
recursos financeiros insuficientes e auséncia de a¢oes de promogao a
saude do/a trabalhador/a. Estudo semelhante de Daneliu et al. (2019), no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (UFPR), apds o
contrato de gestao via Ebserh, em 2014, apontou que, na percepgao dos/
as trabalhadores/as entrevistados/as, depois de dois anos de geréncia da
EBSERH, os problemas cotidianos ndao mudaram efetivamente (funda-
mentalmente, falta de insumos e pouca valorizagdao do/a trabalhador/a).

A crescente demanda do cuidado em saude e o historico quadro de
subfinanciamento do SUS aprofundam as complexidades do setor e a
intensificag¢do dos processos de trabalho. Vale destacar também que o
setor de saude brasileiro tem um histdrico de predominancia do trabalho
feminino com jornadas de trabalho de, no minimo, 57 horas semanais,
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na vigéncia de 2 ou mais vinculos. Estas horas semanais de trabalho

pod

em ser triplicadas, considerando a dindmica da realidade dos postos

de trabalho e da margem de empregos. Isso sem contar a média de 6

horas/dia de trabalho dedicadas a atengao, educagao e cuidado domés-
ticos, somada a 12 horas de jornada de plantao®.

21.

AEbserh é criada a partir da Lein®12.550, promulgada em 15 de dezembro de 2011.
Afinalidade da Ebserh € assumir o gerenciamento dos Hospitais Universitarios,
gue s@o unidades de referéncia no cuidado de média e alta complexidade,
no émbito do SUS. Diante de um quadro de grandes dificuldades financeiras
pelas quais ja vinham passando estes hospitais (resultado de um histérico
processo de precarizag@o das politicas sociais no pais, especialmente a partir
do neoliberalismo inaugurado na era Collor; revigorado com o Plano Diretor de
Contrarreforma do Estado do governo de Fernando Henrique Cardoso, em 1995,
e aprofundado com a PEC do “teto de gastos”, no governo Temer), 0 surgimento
da Ebserh aparece como “alternativa a crise”, nos moldes neoliberais, ou seja,
inserir modelo de gestdo baseado em principios do direito privado (l6gica
empresarial-gerencialista), tendo em vista o recurso ideoldgico da “ineficiéncia
do Estado”. Esse processo ndo passa de uma estratégia de privatizagdo dos
hospitais universitdrios, pois amplia os mecanismos de insergdo da logica de
mercado na gestdo dos servigos do SUS. Em esséncia, tal légica é dissonante
em relagdo aos valores predominantes de universalidade, qualidade e gratui-
dade dos servigos defendidos pelo SUS e pela ConstituicGo Federal de 1988. Vale
destacar que, apds conflitos e resisténcias das comunidades académicas, até
0 ano de 2019, a Ebserh j& havia assumido a geréncia de 40 hospitais univer-
sitarios em todo pais (tendo em vista um universo de 50 hospitais no pais).
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De acordo com 0o RENAST?, estudos localizados apontam para alta
incidéncia de acidentes de trabalho nos servi¢os de saude; adoecimento
mental; absenteismo/doencgas; queixas de dores musculoesqueléticas
e insatisfacao dos profissionais do SUS.

Estudo de Buckle e Devereux (2002) confirmam que na area da saude
sao recorrentes os problemas musculoesqueléticos, tendo em vista
que os/as profissionais estdo envolvidos/as com a mobiliza¢do dos/as
doentes, com deslocamentos constantes, e muitas vezes, permanecem
por longos periodos em pé, além de movimentos finos e perenes para
realizagdo dos pequenos cuidados aos pacientes.

Vale destacar também o grau de exposi¢ao a acidentes perfuro-cor-
tantes. Estudo realizado na rede estadual de saude de Sao Paulo eviden-
ciou que 13,2% desses acidentes ocorreram entre os/as trabalhadores/
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as da limpeza e a maior prevaléncia ocorreu entre os/as trabalha-
dores/as da equipe de Enfermagem: 71,5% dos acidentes (ALMEIDA
e BENATTI, 2007).

A guisa das consideragdes finais, destacamos que as precarias condi-
¢Oes de trabalho dos/as trabalhadores/as do SUS correspondem as ja
bastante conhecidas tendéncias de desregulamentagao do trabalho
vigentes no mundo e de superexploracao do trabalho (como singu-
laridade do capitalismo dependente brasileiro). Estas condigoes se
agravaram no periodo pandémico, mas sdo historicas e estruturais.
O processo de precarizagiao do trabalho em saude reflete o que vem
ocorrendo em outros setores e servicos, ha tempos. A precarizagao do
trabalho vem institucionalizando e naturalizando a instabilidade e a
inseguran¢a no mundo do trabalho, expressas em modelos de organi-
zacdo do trabalho — em que a terceirizagdo/subcontratacao (em seus
diferentes formatos) permanecem em lugar de destaque. Além disso,
soma-se o recuo do papel do Estado como regulador do mercado de
trabalho e provedor de protegao social. Nesse quadro de precarizagao
estrutural, o aprofundamento da flexibiliza¢ao dos direitos trabalhistas
s0 amplia os mecanismos de intensifica¢ao do trabalho, produzindo
efeitos na saude daqueles/as que prestam o cuidado em saude. Para
além dos riscos ocupacionais inerentes a cada campo disciplinar que
compde o SUS, grande parte dos estudos evidenciam que a existéncia de
vinculos trabalhistas diferenciados na mesma unidade de saude implica
em desigualdades no campo dos direitos sociais e disputas cotidianas
de trabalho que caminham na contramao do sentido de um trabalho
coletivo, tdo caro a area da Saude Coletiva.

Apesar de alguns avangos, o sistema de saude no Brasil, o conjunto
de politicas publicas e sociais e todo aparato legal e normativo voltados
para a atengdo integral a saude do trabalhador e da trabalhadora (ST)
evidenciam grande fragilidade diante das mudangas no mundo do
trabalho; da hegemonia dos interesses economicos em detrimento do
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atendimento as necessidades sociais e de politicas sociais orientadas
por principios neoliberais. Soma-se a isso o enfraquecimento dos sindi-
catos enquanto organizagdes historicas de luta contra a precarizagio do
trabalho, o avango do desemprego e a retragao no campo das politicas
publicas (LACAZ, 2007). O sistema publico de saude enfrenta dificul-
dades para alcangar a integralidade das a¢des em ST, as responsabili-
dades encontram-se fragmentadas; ha falta de articulagdo e integragdo
das agOes; ha uma dicotomia entre as agGes de assisténcia e vigilancia;
no plano pluri-institucional ha também auséncia de integragdo e articu-
lagdo, como é o caso da relagdo entre Ministério da Saude e o Ministério do
Trabalho e Previdéncia; as agdes de Vigilancia em Saude do Trabalhador
(VISAT) sofrem com recursos escassos, grande rotatividade de profissio-
nais, caréncia de recursos humanos, sobrecarga de trabalho das equipes
nos municipios, dentre outros. Além disso, o Sistema de Informagdo em
Saude do Trabalhador (SIST) também sofre com a precariedade e caracte-
riza-se pelo carater burocratico e pelo distanciamento dos reais problemas
enfrentados na relagao saude-doenga do trabalhador (SILVA, 2021).
Um dos desafios das estruturas de promog¢ao da saude e atengdo ao/a
trabalhador/a do SUS, como partes integrantes da rede, além de atuar
na prevenc¢do dos agravos a saude, do adoecimento e de acidentes e na
rede de cuidado e atengdo, € a amplia¢ao dos canais de comunica¢ao
com e entre todos/as os/as trabalhadores/as (em suas diferentes catego-
rias e processos de trabalho) para que se fortalecam enquanto sujeitos
politicos (também em seus sindicatos, foruns, conselhos profissionais
e movimentos sociais), entendendo-se melhor como trabalhadores/as
que cuidam e que também merecem cuidado. Sdo, desse modo, agentes
historicos de mudangas, com saberes e vivéncias sobre seus trabalhos
que precisam ser compartilhados e submetidos a uma pratica refle-
xiva, tendo em vista a transformacao da realidade do trabalho. Nesse
sentido, € preciso aprofundar e ampliar o debate em torno da saude do/a
trabalhador/a das unidades que compoem o SUS como um todo, numa
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compreensio que va além da saude ocupacional, mas que alcance os
niveis de determinac¢ao entre trabalho e saude. E isso implica continuar
questionando e resistindo as contrarreformas que interessam ao capital
e nao aos/as trabalhadores/as; aos modelos de gestao que flexibilizam
osdireitos do trabalho; as terceirizagdes que ampliam a massa dos/das
desprotegidos/as sociais; ao subfinanciamento do SUS e aos processos
de privatiza¢do e usurpag¢ao do fundo publico.
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