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RESUMO

A epidemia de Zika virus de 2015 foi um marco na histéria do Brasil, tendo afetado
mais gravemente as regides mais pobres do pais. Milhares de pessoas foram
acometidas pela doenca, tendo impactado desproporcionalmente mulheres e meninas
vulnerabilizadas e seus filhos nascidos com sindrome congénita de zika. O surto do
virus zika no Brasil agravou antigos e conhecidos problemas de direitos humanos e
cidadania, evidenciando também a relacéo entre a epidemia e a desigualdade social.
Diante da magnitude e repercusséo desta tragédia humanitaria, urge a necessidade
de pesquisa do tema em diversas areas, para assim, combater novas epidemias.
Desse modo, o objetivo geral do presente estudo foi investigar como a desigualdade
social produziu a epidemia de zika virus de 2015 no Brasil. Para tanto foram utilizados
dados oficiais disponibilizados pelas autoridades brasileiras, sendo estes o
rendimento mensal domiciliar per capita e 0s niumeros sobre a infeccéo pelo virus zika
e a sindrome congénita de zika de cada unidade da federacéo, bem estudos de grande
magnitude sobre a epidemia no pais. Assim, os dados foram analisados numa
abordagem quanti-qualitativa, considerando o contexto social, politico e econémico
para uma melhor compreensdo e interpretacdo do fenémeno. Os resultados
encontrados demonstraram uma correlagdo negativa entre rendimento mensal
domiciliar per capita com a infeccdo pelo zika, bem como com os casos de sindrome
congénita de zika, corroborando a afirmagcdo do campo da saude publica de que a
desigualdade social produz processos de adoecimento, tendo sido capaz de produzir
a epidemia de zika virus de 2015 no Brasil.

Palavras-chave: Zika virus; Epidemia 2015; Desigualdade social; Saude; Capitalismo.
ABSTRACT

The 2015 Zika virus epidemic was a milestone in the history of Brazil, having affected
the poorest regions of the country most severely. Thousands of people were affected
by the disease, having disproportionately impacted vulnerable women and girls and
their children born with congenital Zika syndrome. The outbreak of the Zika virus in
Brazil has aggravated old and well-known problems of human rights and citizenship,
also highlighting the relationship between the epidemic and social inequality. In view
of the magnitude and repercussion of this humanitarian tragedy, there is an urgent
need for research on the topic in several areas, in order to combat new epidemics.
Thus, the general objective of the present study was to investigate how social
inequality produced the 2015 Zika virus epidemic in Brazil. For this purpose, official
data about the per capita monthly household income and the numbers on the Zika
virus infection and the congenital Zika syndrome of each federation unit were used, as
well as studies of great magnitude on the epidemic in the country. Thus, the data were
analyzed using a quantitative and qualitative approach, considering the social, political
and economic context for a better understanding and interpretation of the
phenomenon. The results found demonstrated a negative correlation between per
capita monthly household income with Zika infection, as well as with cases of
congenital Zika syndrome, corroborating the statement in the field of public health that
social inequality produces illness processes, having been capable of producing the
2015 Zika virus epidemic in Brazil.

Keywords: Zika virus; Epidemic 2015; Social inequality; Health; Capitalism.
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INTRODUCAO: Apresentacdo da pesquisa

A epidemia do virus zika (ZIKV) no Brasil em 2015, foi um marco na histoéria do
pais e da medicina. Apés este surto de 2015, o zika foi associado a complicacdes
neurolégicas graves em razao do nascimento de milhares de bebés com
desenvolvimento atipico do cérebro. Na ocasido, o governo brasileiro decretou
Emergéncia Nacional de Saude Publica e a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)

declarou Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional.

Dados epidemioldgicos sobre a doenca divulgados pelo Ministério da Saude
(MS) e pelas Secretarias de Estado de Saude (SES) apontaram para o fato de que as
regides mais atingidas pela epidemia no Brasil, foram também as mais empobrecidas
do pais, em especial na regido nordeste. Ressaltando que o surto ainda ocorreu num
momento em que o0 pais enfrentava sua pior recessdo econdmica em décadas,
forcando as autoridades a tomarem decisfes dificeis sobre a alocacéo de recursos
para o enfrentamento da epidemia.

Diversos estudos foram realizados sobre o tema, apontando que os impactos
de longo prazo do surto de zika recairam desproporcionalmente sobre mulheres e
meninas, cujo perfill pode ser sintetizado da seguinte maneira: jovens; negras e
indigenas; nordestinas; solteiras; de baixa renda; periféricas aos grandes centros
urbanos; com baixa escolaridade; sem emprego formal ou sem nenhum tipo de
ocupacao no mercado de trabalho; dependentes das politicas sociais do Estado. Além
disso, apontaram igualmente para a necessidade de investimentos em saneamento
basico, acesso a agua potavel e fortalecimento dos direitos sexuais e reprodutivos das

mulheres.

Diante desse quadro, € preciso pensar a respeito de tais dados, fatos e achados
cientificos, investigando qual a relacéo entre eles, a fim de se ter clareza sobre as
origens dessa epidemia, e assim, evitar/combater de forma efetiva/assertiva novos
surtos. Em resposta a epidemia de zika de 2015, foi editada a Lei n°® 13.301/16 e 0

Plano Nacional de Enfrentamento, ambos dispondo sobre a adocdo de medidas de

1 Em razédo da vastiddo e complexidade do tema, para aprofundamento sobre o perfil das mulheres e
meninas mais impactadas pela epidemia de zika, com a problematizacdo dos aspectos étnico-racial,
de género e de pobreza, ver o estudo “As méaes da epidemia”; uma analise do perfil das maes de
criangcas com sindrome congénita de Zika vitimas da epidemia de 2015 no Brasil”, de minha autoria.
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vigilancia em saude. Contudo, tais medidas podem revelar-se ineficazes, posto que
dificilmente serdo implantadas ou plenamente implantadas frente a corrente politica
de cortes nos gastos publicos, de viés neoliberal, coroada pela promulgagcdo da
Emenda Constitucional n° 95 que limita por 20 anos os gastos publicos. Tal postura
do governo brasileiro, leva a reflexdo sobre as prioridades do governo/na sociedade
capitalista, colocando os interesses do mercado a frente dos interesses da populagao.
Estigmatizando, sobretudo os pobres/mais desfavorecidos, numa sociedade

extremamente desigual.

Face ao exposto, depara-se com 0 seguinte problema: a epidemia atingiu
sobretudo a regido nordeste do Brasil, uma das regides mais empobrecidas do pais,

bem como familias ja extremamente vulnerabilizadas.

De acordo com Antonio Carvalho e Paulo Buss (2009), autores com 0s quais
aqui partilha-se das concepcdes acerca da influéncia das condi¢des sociais na saude,
as politicas publicas neste campo desenvolveram-se, de maneira organizada e
sistematica a partir do século XVII, durante a formacdo dos Estados Nacionais,
surgindo o cuidado publico com a saude como politica de protecado contra riscos
sociais e ambientais, ou seja, surge a compreensao da determinacéo social na saude
e na doenca. Importante registrar que ndo ha aqui pretensdes de se esgotar a
discussédo acerca dos determinantes sociais da saude, posto ndo ser esta uma

categoria central no estudo proposto.

Dando prosseguimento, segundo o0s autores, a partir do processo de reforma
do sistema de salde canadense na década de 1970, consolidou-se um modelo
explicativo mais abrangente do processo saude-doenca, o modelo do campo da
saude. Essa concepcéo parte do reconhecimento de que a saude e a doenca néo
dependem unicamente de aspectos fisicos ou genéticos, “mas sao influenciados pelas
relacdes sociais e econdémicas que engendram formas de acesso a alimentacgéo, a
educacado, ao trabalho, renda, lazer e ambiente adequado, entre outros aspectos
fundamentais para a saude e a qualidade de vida” (CARVALHO e BUSS, 2009, p.
151) (Grifo nosso). Dessa forma, para Carvalho e Buss, a dindmica dessas relagoes
entre os determinantes da saude-doenca caracteriza o perfil sanitario da populagéo e,

por isso, deve subsidiar a implementacédo de politicas de saude.
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Nesse sentido, Julia Aréas Garbois, Francis Sodré e Maristela Dalbello-Araujo
(2017) destacam o Modelo dos Determinantes Sociais da Saulde proposto por
Dahlgren e Whitehead e adotado pela OMS, segundo o qual “os determinantes sociais
da saude sdo abordados em camadas, desde aquelas que expressam as
caracteristicas individuais, até as que incluem os macrodeterminantes do processo
salide-doenca” (GARBOIS, SODRE e ARAUJO, 2017, p. 66). Os autores também
destacam o modelo proposto por Solar e Irwin, utilizado pela OMS em 2010 para a
estabelecer um novo marco conceitual sobre os determinantes sociais da saude.
Neste modelo, “os determinantes estruturais operam por meio de um conjunto de
determinantes intermediarios para moldar os efeitos na saide” (GARBOIS, SODRE e
ARAUJO, 2017, p. 67).

Segundo Carvalho e Buss, a partir da 12 Conferéncia Internacional de
Promocéo da Saude, realizada em 1986 no Canada, consolidou-se o movimento da
promoc¢ao da saude, que considera como foco da agdo sanitaria os determinantes
gerais sobre a saude. De acordo com os referidos autores, na América Latina tais
ideias encontraram uma realidade de pobreza e desigualdade, impondo um foco maior
nas questdes estruturais, priorizando 0s processos comunitarios voltados para
mudancas sociais. Contudo, embora as estratégias da promoc¢ado da saude tenham
logrado avancos no controle de algumas doencas crénicas e agudas, ainda existem
enormes desigualdades. Nesse sentido, fala-se em iniquidades em salde, ou seja,
desigualdades de saude entre grupos e individuos de uma mesma localidade.
Segundo os autores, estas iniquidades sédo um dos tracos mais marcantes da situacao
de saude no Brasil, cujos determinantes se relacionam com as formas de organizacao

da vida social.

Assim, de acordo com Carvalho e Buss, o fator mais importante para explicar a
situacdo de saude de um pais € a maneira como sua riqgueza se distribui. A
desigualdade na distribuicdo de renda ndo é somente prejudicial a saude dos grupos
mais pobres, mas também a saude da sociedade em seu conjunto. No caso do Brasil,
a situacdo é duplamente grave, pois além de apresentar graves iniquidades na
distribuicdo da riqueza, ha grandes setores de sua populagéo vivendo em situacdo de

pobreza sem acesso a minimas condi¢des e bens essenciais a saude.
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Desse modo, os autores trazem que para lidar adequadamente com o processo
saude-doenca é preciso enfrentar as determinagdes econdmicas e sociais com acdes
que envolvam mudancas no sistema de atencdo a saude e intervengfes nas
condi¢cbes socioeconbmicas, ambientais e culturais por meio de politicas publicas
intersetoriais. Nesse sentido, torna-se obrigatéria a acdo coordenada dos diversos
setores e instancias governamentais. Contudo, eles apontam que deve ser dada
prioridade a “politicas de desenvolvimento, voltadas para a distribuicdo mais
equanime dos recursos socialmente produzidos, subordinando a economia ao bem-
estar social” (CARVALHO e BUSS, 2009, p. 160). Entretanto, o que se vé atualmente
no Brasil € o congelamento dos gastos publicos, priorizando a economia em

detrimento do bem-estar social.

Considerando, assim, a forte influéncia na salude das determinacdes
econdmicas e sociais, bem como da maneira como a riqueza socialmente produzida
é distribuida, conforme acima exposto, e considerando ainda o fato da epidemia ter
atingido sobretudo uma das regides mais empobrecidas do pais e familias
vulnerabilizadas, faz-se de extrema necessidade uma discussdo a partir da
desigualdade social gerada pelo sistema capitalista. Dessa forma, para entender o
porqué da epidemia ter se comportado de tal maneira € preciso também refletir sobre
0s tensionamentos provocados este sistema que rege as relacbes socais,

determinando a forma como a sociedade se estrutura.

O sistema capitalista e os tensionamentos por ele provocados ocasionam as
severas desigualdades sociais e injustica na distribuicdo da riqueza na sociedade.
Tais tensionamentos sdo fruto do embate politico entre capital e trabalho, ou seja, da
disputa entre projetos societarios antagonicos: de um lado, o projeto da burguesia, e
do outro, o da classe trabalhadora, cada um em defesa de seus interesses. Na

literatura do Servigco Social, este embate politico € denominado “questao social’.

Nesse sentido, é valido registrar rapidamente o que é a questdo social com
base nos ensinamentos de autores ja consagrados no estudo do tema, quais sejam,
Marilda Villela lamamoto, Maria Carmelita Yazbek, José Paulo Netto e Potyara A. P.

Pereira. Assim, havera uma melhor compreenséao da discussdo aqui proposta.
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Para José Paulo Netto, a questdo social € um ponto central e “praticamente
consensual” na “agenda contemporanea” do Servigo Social, muito embora o
significado desta expressdo ainda ndo seja homogéneo e haja diversas

compreensdes e atribuicdes de sentido em torno dela. De acordo com Netto:

Todas as indicagdes disponiveis sugerem que a expressao “questao social”
tem histéria recente: seu emprego data de cerca de cento e setenta anos.
Parece que comecou a ser utilizada na terceira década do século XIX e foi
divulgada até a metade daquela centlria por criticos da sociedade e
filantropos situados nos mais variados espacos do espectro politico.

A expresséo surge para dar conta do fendbmeno mais evidente da historia da
Europa Ocidental que experimentava os impactos da primeira onda
industrializante, iniciada na Inglaterra no ultimo quartel do século XVIII: trata-
se do fendbmeno do pauperismo. (NETTO, 2001, p. 42)

Segundo o autor, o uso da expressao “questdo social” para designar esse
pauperismo, relaciona-se com seus “desdobramentos sécio-politicos”. Netto entende
a questdo social no marco da tradicao tedrico-politica marxista, assim, para ele esta
“é constitutiva do desenvolvimento do capitalismo”, sendo determinada pela
exploracéo, traco proprio da relacéo capital/trabalho. Nesse sentido, ele elenca como
algumas das manifestacoes imediatas da questdo social: “forte desigualdade,
desemprego, fome, doencas, penuria, desamparo frente a conjunturas econémicas
adversas etc.” (NETTO, 2001, p. 43 e 44).

Ja para Potyara Pereira (2001), “a questdo social ndo é sindnimo da
contradicdo entre capital e trabalho e entre forcas produtivas e relacées de producao
[...] mas, de embate politico, determinado por essas contradi¢gdes” (PEREIRA, 2001,
p. 54). Assim, Pereira entende que para se falar em questdo social, € necessario haver
antes um processo de politizagdo, como ocorreu na Europa no século XIX com os
problemas da alienacéo do trabalho e da pauperizacdo do proletariado. Dessa forma,
a autora considera que o0s problemas atuais, como desemprego estrutural,
aprofundamento da desigualdade social, globalizacdo da pobreza, acirramento do
racismo e das lutas étnicas, desmonte dos direitos sociais, sdo produtos da mesma
contradicdo que gerou essa questdo social constituida no século XIX, mas que, por
ainda nao terem sido suficientemente politizados, ndo podem ser considerados tragos

dessa mesma questéao.

Nesse sentido, para Pereira a questao social é particular e historicamente

situada, se constituindo em “um estagio mais avangado, conflituoso e consciente do
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movimento de reagdo das classes subalternas a dominagdo social capitalista”
(PEREIRA, 2001, p. 60). E preciso um embate politico acerca de um problema para
que este seja traduzido em uma questéo social.

Marilda lamamoto (2001) por sua vez, traz que “a analise da questao social é
indissociavel das configuracbes assumidas pelo trabalho e encontra-se
necessariamente situada em uma arena de disputas entre projetos societarios”
(IAMAMOTO, 2001, p. 10). Nessa perspectiva, a questdo social se da a partir de
disputas de interesses de classes, sendo “parte constitutiva das relagdes sociais
capitalistas” e “apreendida como expressdo ampliada das desigualdades sociais”
(IAMAMOTO, 2001, p. 10). Segundo a autora, a producédo e reproducao da questao

social na contemporaneidade assume “expressdes historicamente particulares”.

lamamoto explica:

A guestao social expressa portanto disparidades econémicas, politicas e
culturais das classes sociais, mediatizadas por rela¢cdes de género,
caracteristicas étnico-raciais e formacg6es regionais, colocando em causa
as relacdes entre amplos segmentos da sociedade civil e o poder estatal.
(IAMAMOTO, 2001, p. 17) (Grifo nosso).

Maria Carmelita Yazbek (2001) analisou “a pobreza e a excluséo social como
algumas das resultantes da questdo social que permeiam a vida das classes
subalternas em nossa sociedade” (YAZBEK, 2001, p. 33). Por subalternas a autora
entende sem protagonismo, sem poder, traduzindo a exploragdo e a dominacéo. Para

a autora:

Pobreza, excluséo e subalternidade configuram-se, pois como indicadores de
uma forma de inser¢&o na vida social, de uma condigdo de classe e de outras
condicdes reiteradoras da desigualdade (como género, etnia, procedéncia
etc.), expressando as relagbes vigentes na sociedade. Sdo produtos dessas
relagbes, que produzem e reproduzem a desigualdade no plano social,
politico, econémico e cultural, definindo para os pobres um lugar para os
pobres. (YAZBEK, 2001, p. 34) (Grifo nosso).

Assim, segundo Yazbek, as consequéncias da questdo social estdo presentes
justamente na vida das classes subalternas, as quais sado desprovidas de poder,

trabalho e informacgéo.

Feitas essas ponderacdes preliminares sobre a questdo social, € importante
registrar que para realizar a pesquisa aqui proposta, filiar-se-4 as concepc¢des de
lamamoto e Yazbek acerca do tema.
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Dessa forma, considerando que a epidemia de Zika de 2015 atingiu sobretudo
uma das regides mais empobrecidas do pais e que a pobreza e a desigualdade social
sdo consequéncias deste embate politico, tem-se a dimensdo da gravidade do
problema enfrentado pelo pais com a epidemia e suas consequéncias desastrosas ha
vida de suas vitimas, sobretudo das mais vulnerabilizadas. Os fatos remetem as
origens da epidemia a essas contradi¢cdes do sistema capitalista, o qual €, na verdade,

também a origem de diversos problemas sociais.

Isto posto, tem-se que a solucéo deste problema ndo esta somente em medidas
imediatas e/ou restritas ao campo da saude, mas sim numa discussdo ampliada que
inclua o debate sobre a desigualdade social. Nesse sentido, a problematica da
pesquisa relaciona-se com a reflexdo sobre a relacédo entre a epidemia de Zika virus
de 2015 no Brasil e a desigualdade social gerada pelo sistema capitalista. Assim, o
objeto do presente estudo é a relacdo entre a epidemia de Zika virus de 2015 no Brasil

e a desigualdade social.

Levando-se em consideracdo que a epidemia atingiu com muito mais forca uma
das regides mais empobrecidas do Brasil, bem como as breves explanac¢des acima a
respeito do embate politico entre capital e trabalho e suas consequéncias para a
sociedade, € possivel identificar uma ligacdo entre as contradicbes do sistema
capitalista e a epidemia. Desse modo, o0 estudo partiu da seguinte hipotese de
trabalho: a desigualdade social foi capaz de produzir a epidemia de Zika virus de 2015
no Brasil, considerando-se as contradi¢cdes do sistema capitalista.

Logo, a pesquisa foi realizada sob a perspectiva da necessidade de intervencéo
estatal para a garantia e defesa da saude publica em detrimento dos interesses do
capital, face a esse contexto neoliberal de cerceamento de direitos, corte de gastos e

desigualdade social.

Nesse sentido, de acordo com Potyara Pereira (2008), politica publica implica
sempre a intervencao do Estado, visando a “satisfagdo das necessidades sociais e
nao da rentabilidade econémica privada” (PEREIRA, 2008, p. 96), ou seja, do capital.

Assim, para Pereira, a politica publica tem duas principais funcdes: “Concretizar
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direitos conquistados pela sociedade e incorporados nas leis; Alocar e distribuir bens
publicos” (PEREIRA, 2008, p. 99).

Desse modo, tem-se que a saude é um direito humano e social historicamente
conquistado pela classe trabalhadora e garantido na Constituicéo brasileira de 1988,
devendo assim ser viabilizada por meio da politica publica. Em seu artigo 196, a
Constituicao estabelece:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servicos para sua promocgao, protecdo e recuperacdo. (BRASIL, 1988) (Grifo
Nosso).

Conforme assegurado pela Constituicdo, a saude deve ser garantida pelo
Estado por meio de politicas sociais e econémicas. No entanto, o que se tem assistido
no Brasil é o0 uso constante da politica econdémica para servir ao capital — ao rentismo,
em detrimento da politica social, posto que a mesma Constituicdo que diz que a saude
€ um dever do Estado, traz em seu artigo 199 que “assisténcia a saude € livre a
iniciativa privada” (BRASIL, 1988), numa clara demonstragao do poder da burguesia

sobre este.

Para Ernest Mandel (1982), o estado burgués é fruto da tomada do poder
politico e de seu aparato pela classe burguesa, que da ordens ao governo de acordo
com seus interesses. Porém, ele também pondera que o Estado é anterior ao capital,
e, assim, suas funcdes nao podem decorrer das necessidades deste.

Contudo, a historia do capitalismo € marcada por essa cooptacdo do Estado
pela burguesia que o influencia cada vez mais em prol de seus objetivos. Mandel traz
ainda que na fase tardia do capitalismo, o sistema social esta crescentemente
suscetivel a crises econdmicas e politicas. Com o advento do neoliberalismo, esta

dominacéo tomou proporgdes desastrosas.

David Harvey (2008), explica que a virada neoliberal se deu com a faléncia das
medidas keynesianas na economia, que significou também o fim de uma espécie de

acordo entre capitalistas e trabalhadores no final dos anos 1960. Quanto a isso, 0
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autor traz que uma das respostas apresentadas foi a liberacédo do poder corporativo e

dos negocios e o restabelecimento das liberdades de mercado.

De acordo com Harvey, tal resposta passou a prevalecer em meados da
década de 1970 e, dessa forma, o mundo capitalista mergulhou na neoliberalizacéo
rumo a uma “nova ortodoxia com a articulagdo, nos anos 1990, do que veio a ser
conhecido como o “Consenso de Washington™ (HARVEY, 2008, p. 23). Segundo o
autor, houve um aumento da concentracdo de renda apos a implementacdo de
politicas neoliberais, sendo o neoliberalismo “um projeto politico de restabelecimento
das condi¢cdes de acumulacdo do capital e de restauracdo do poder das elites
econdbmicas” (HARVEY, 2008, p. 27).

Harvey traz que a partir de entdo, os Estados Unidos da América (EUA)
desenvolveram o que ele chamou de um “sistema mais aberto de colonialismo sem
colénias”. Paises em desenvolvimento, sobretudo na América Latina, avidos por
recursos, se endividaram, mantendo, em troca, o pais sempre aberto as operacdes
do capital estadunidense. Assim, o Fundo Monetério Internacional (FMI) e o Banco
Mundial (BM) se tornaram centros de propagacdo e implantacdo do
neoliberaliberalismo no reescalonamento da divida desses paises sob a condi¢do da

devida implementacao de reformas institucionais como cortes nos gastos sociais.

A titulo de ilustracdo, de acordo com dados sobre o orcamento publico federal
extraidos do sitio Siga Brasil’> na internet, as despesas com “Divida Publica —
Execucdo Orgcamentaria” em 2015 foram de R$ 962,2 bi, em 2016 R$ 1,1 tri, em 2017
R$ 867,1 bi e em 2018, até novembro, R$ 982,1 bi. Ao passo que com “Saneamento
Basico Urbano” as despesas foram em 2015 R$ 1,7 bi, em 2016 R$ 2,6 bi, em 2017
R$ 2 bi e em 2018, até novembro, R$ 1,2 bi. Com relagdo ao “Saneamento Basico
Rural”, as despesas foram em 2015 R$ 312 mi, em 2016 R$ 641,2 mi, em 2017 R$
217,3 mi e em 2018, até novembro, R$ 231,1 mi. Na fungdo “Saude”, por sua vez, as
despesas foram em 2015 de R$ 100,5 bi, em 2016 R$ 108,8 bi, em 2017 R$ 109,2 bi

2“0 SIGA Brasil é um sistema de informagdes sobre orgamento publico federal, que permite acesso
amplo e facilitado aos dados do Sistema Integrado de Administracédo Financeira-SIAFI e a outras bases
de dados sobre planos e orcamentos publicos. Esse acesso pode ser realizado pelo SIGA Brasil Painéis
e pelo SIGA Brasil Relatérios”. Disponivel em: <https://www12.senado.leg.br/orcamento/sigabrasil>.
Acesso em: 08/12/2018.
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e em 2018, até novembro, R$ 7,4 mi. Dessa forma, vé-se que as despesas com a

divida publica, que alimenta o rentismo, séo prioridade no orgcamento federal.

Conforme relatério da Human Rights Watch (HRW)3, divulgado em julho de
2017, o surto do virus Zika no Brasil impactou desproporcionalmente mulheres e
meninas e agravou antigos e conhecidos problemas de direitos humanos e cidadania,
incluindo o acesso a &4gua e ao saneamento, as disparidades raciais e
socioeconbmicas no acesso a saude e as restricdes aos direitos sexuais e
reprodutivos. Essa situacao tende a se agravar diante da aprovacdo de medidas de
austeridade fiscal pelas autoridades brasileiras que podem diminuir o financiamento
da saude publica, educacéo e outros servigos e programas que poderiam reduzir as

chances de novas epidemias.

Em dezembro de 2016, o Congresso Nacional aprovou a Emenda
Constitucional n° 95, que congelou as despesas publicas por um periodo de 20 anos.
Esse congelamento certamente ira atingir com mais forca as camadas mais pobres e
mais vulneraveis da populacdo, aumentando os niveis de desigualdade em uma

sociedade ja extremamente desigual.

Apesar do governo brasileiro ter decretado, em maio de 2017, o fim da
emergéncia nacional de saude publica relacionada ao virus Zika, as condi¢des que
permitiram que o surto se alastrasse no pais permanecem em grande parte sem
solucdo, deixando a populacdo vulneravel a futuros surtos e ameacando a saude
publica. Ademais, ja existem estudos que indicam a possibilidade de um ciclo silvestre
do zika virus, agravando ainda mais este cenario. Um destes é o relatério da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e da OMS, o “Zika - Epidemiological
Report Brazil” 4, publicado em setembro de 2017. Segundo o relatério em abril de
2016, pesquisadores brasileiros relataram a descoberta de primatas ndo humanos
infectados com o virus zika no estado do Ceara. Quatro saguis e trés macacos pregos

capturados no estado entre julho e novembro de 2015 tiveram confirmada a infec¢ao

8 Organizacao internacional ndo-governamental que defende e realiza pesquisas sobre os direitos
humanos.
4 Disponivel em: <https://www.biorxiv.org/content/10.1101/049395v1.full>. Acesso em:07/08/019.
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pelo zika, sendo este o primeiro relato de deteccdo do ZIKV entre primatas

neotropicais.

Um outro estudo foi o divulgado pela Agéncia da Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Séao Paulo (Fapesp) em 30 de outubro de 2018, realizado com
apoio da Fundacdo e coordenado por Mauricio Lacerda Nogueira®. O estudo,
publicado na revista Scientific Reports, examinou carcacas de macacos (tambéem
saguis e macacos prego) que haviam sido mortos pela populacdo nos municipios de
Séo José do Rio Preto (SP) e de Belo Horizonte (MG) e detectou que estes estavam
infectados com o zika virus, o que fez com que adoecessem e ficassem mais

vulneraveis ao ataque humano.

Segundo o estudo, a descoberta indica que existe o potencial de um ciclo
silvestre para o zika no Brasil, como acontece com a febre amarela. Ademais, no
mesmo local onde foram coletadas as carcacas dos macacos, foram coletados
também mosquitos infectados por zika. Dessa forma, os pesquisadores concluiram
gue a infeccdo desses animais com a doenca indica um possivel papel dos primatas
neotropicais ndo humanos no ciclo de transmissdo e manutencao do zika virus em
areas urbanas e alertam para um possivel estabelecimento de um ciclo silvestre deste

no Brasil.

De acordo com a Agéncia Fapesp, para Nogueira “se o ciclo silvestre for
confirmado, isso muda completamente a epidemiologia da zika, porque passa a existir
um reservatorio natural a partir do qual o virus pode reinfectar muito mais
frequentemente a populacdao humana”. Dessa forma, tem-se que esta descoberta
reafirma a urgéncia do combate ao zika de maneira eficaz e alerta para a ameacga

latente de novas epidemias.

Ademais, Sofia Ali et al. (2017) afirmam que, embora o estabelecimento de
transmissdo autoctona de zika, em geral, ocorre em um ciclo urbano, eles igualmente
ressaltam que o virus possui um ciclo de transmissdo silvestre que envolve

reservatorios animais. No entanto, os autores trazem o registro do caso de Uganda,

5> Professor na Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto (Famerp) e presidente da Sociedade
Brasileira de Virologia.
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onde o ZIKV também foi descoberto em um macaco, no caso um sentinela rhesus,
uma espécie ndo nativa do pais, juntamente com evidéncias de anticorpos contra o
virus em amostras de sangue humano coletadas na Africa entre as décadas de 1950

e 1960, implicando um ciclo silvatico.

Lamentavelmente, o Brasil é responsavel pela esmagadora maioria dos casos
de sindrome congénita de zika em todo o mundo. Embora dados do MS apontem que
tenha havido uma diminui¢éo no niumero de notificacbes desde o pico da epidemia em
2015, eles evidenciam que o Nordeste, uma das regides mais empobrecidas do Brasil,
foi definitivamente a regido mais atingida. Nesse sentido, constata-se que a epidemia
do virus zika em si é reflexo da desigualdade social, e, portanto, uma violacédo de
direitos humanos e sociais, e que a solucdo definitiva para a questdo perpassa pelo
investimento em politicas publicas em varias frentes, sobretudo as que promovam a

saude e o desenvolvimento humano com reducao de desigualdades sociais.

De acordo com Potyara Pereira (2008), a politica publica € género do qual a
politica social é espécie, e estas visam concretizar direitos sociais conquistados pela
sociedade e incorporados nas leis. Assim, os direitos sociais s6 tém aplicabilidade por
meio de politicas publicas, as quais sdo operacionalizadas através de programas,

projetos e servicos.

Para a autora a “identificacao das politicas publicas com os direitos sociais
decorre do fato de esses direitos terem como perspectiva a equidade, a justica social,
e permitem a sociedade exigir atitudes positivas, ativas do Estado para transformar
esses valores em realidade” (PEREIRA, 2008, p. 102). Dessa forma, a participagao
do Estado no campo de atuacao das politicas publicas é considerada fundamental.

Ainda de acordo com Pereira, os direitos sociais dependem de recursos para
serem efetivados e isso impOe desafios reais as politicas publicas que devem
concretiza-los. Nesse sentido, estes desafios sdo potencializados diante das medidas

de austeridade fiscal que vém sendo implantadas no pais.

Para melhor compreensao da importancia da politica de saude publica para a

sociedade, e, assim, da responsabilidade do Estado em sua garantia, € valido retomar
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os ensinamentos de Anténio Carvalho e Paulo Buss (2009). Como ja exposto acima,
segundo os autores, a partir da década de 1970 consolidou-se um modelo explicativo
mais abrangente do processo saude-doenca, o modelo do campo da saude. De
acordo com tal modelo, pode-se dizer que as condi¢des de saude dependem de quatro
conjuntos de fatores: do patriménio biologico do individuo; das condicfes sociais,
econdmicas e ambientais nas quais o individuo é criado e vive; do estilo de vida
adotado pelo individuo; dos resultados das interven¢cées médico-sanitarias. Assim, a
saude é entendida como produto de uma gama de fatores relacionados “a qualidade
de vida, como padrdes adequados de alimentacdo e nutricdo, habitacdo e
saneamento, trabalho, educacao, ambiente fisico limpo, ambiente social de apoio
a familias e individuos, estilo de vida responsavel e um espectro adequado de
cuidados de saude” (CARVALHO e BUSS, 2009, p. 155) (Grifo nosso). Para os
autores, a dinamica das relacdes entre os determinantes da saude-doenca caracteriza
o perfil sanitério da populacéo e, por isso, deve subsidiar a implementacao de politicas
de saude.

De acordo com Carvalho e Buss, hd também iniquidades em salde entre
grupos e individuos, ou seja, “desigualdades de saude que, além de sistematicas e
relevantes, sao evitaveis, injustas e desnecesséarias, segundo a definicdo de
Margareth Whitehead (2004)” (CARVALHO e BUSS, 2009, p. 157). Estas iniquidades
sdo um dos tracos mais marcantes da situacdo de saude no Brasil e no mundo, cujos

determinantes se relacionam com as formas de organizac¢ao da vida social.

Diante da magnitude da epidemia e de suas consequéncias aqui expostas,
resta justificada a importancia de se pesquisar o tema, sobretudo em sua dimenséao
socioecondmica, para, assim, desvendar essa tragédia humanitaria em profundidade.
Para tanto, foi utilizado o método dialético para a abordagem tedrica, fundamentado
na dialética de Karl Marx de concepg¢do materialista, na qual as contradi¢cdes se
transcendem dando origem a novas contradi¢des, partindo-se do real para o abstrato.
Ademais, os dados precisam do contexto social, politico e econémico para serem
entendidos e corretamente aferidos, por isso € necessario um método que permita

uma interpretacdo dindmica e totalizante da realidade como o dialético.
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Assim, para compreender a realidade em todas as suas particularidades, ou
seja, para entender a trajetéria da epidemia de zika virus de 2015, sua dimenséo e
seus determinantes, foram utilizados dados secundéarios sobre a realidade
socioeconémica do Brasil e sobre a epidemia (dados epidemioldgicos). Dessa forma,
foi feita uma captacédo de dados e informacdes por meio de material bibliografico ja
publicado e/ou disponibilizado na internet como livros, artigos cientificos, teses de
mestrado/doutorado e dados documentais como relatérios de pesquisa e documentos

oficiais.

Nesse sentido, inicialmente, foram coletados dados sobre a infec¢do per capita
(taxa de incidéncia de casos notificados a cada 100 mil habitantes) e o rendimento
mensal domiciliar per capita da populacdo em cada estado brasileiro e no Distrito
Federal. Em seguida, foi feito o processamento destes dados no software Stata®,
procedendo-se a uma andlise dos resultados obtidos com o suporte de indicadores
socioecondmicos como o Indice de Gini’ e o indice de Desenvolvimento Humano
(IDH)2 do Brasil, bem como o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)?
das regides do pais. A opcéo pelos dados e indicadores aqui utilizados se deu por
convergirem na linha de pesquisa adotada, corroborando na comprovacgéao da hipétese
levantada. Dessa forma, a partir da combinacéo destes acredita-se que foi obtido um

panorama de como a epidemia de 2015 se deu em cada um dos estados e no DF, sob

6 Stata é um software estatistico para processamento de dados cientificos. Disponivel em:
<https://www.stata.com/>. Acesso em: 01/04/2019.

7“0 Indice de Gini, criado pelo matematico italiano Conrado Gini, € um instrumento para medir o grau
de concentracdo de renda em determinado grupo.Ele aponta a diferenga entre os rendimentos dos
mais pobres e dos mais ricos. Numericamente, varia de zero a um (alguns apresentam de zero a cem).”
Disponivel em:
<http://www.ipea.gov.br/desafios/index.php?option=com_content&id=2048:catid=28&Itemid=23>.
Acesso em: 30/10/2019.

8 O IDH é uma medida média das conquistas de desenvolvimento humano basico em um pais.
Atualmente, os trés pilares que constituem o IDH séo salde, educacao e renda. O IDH pretende ser
uma medida geral, sintética, do desenvolvimento humano. Disponivel em:
<https://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idhO/conceitos/o-que-e-o-idh.html>. Acesso em:
30/10/20109.

9 O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medida calculada pelo PNUD a partir
de indicadores de trés dimensdes do desenvolvimento humano, quais sejam, longevidade, educacéo e
renda, assim como o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), porém, adequando a metodologia
global ao contexto brasileiro e a disponibilidade de indicadores nacionais. Segundo dados de 2016, a
Regido Nordeste possui o pior IDHM do pais, 0,663, enquanto o IDH do Brasil é 0,754. Disponivel em:
<http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idhO/conceitos/o-que-e-o-idhm.htmI> e
<http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home.html>. Acesso em: 28/05/2018.
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a perspectiva do nivel socioecondmico de sua populacédo, comprovando-se, assim, a

relacdo de causa e consequéncia entre a epidemia e a desigualdade social.

Por ser predominantemente bibliografica, a pesquisa foi realizada
majoritariamente no Distrito Federal e, por um periodo de cinco meses, em Montréal
no Canad4, na Universidade de Montréal, a fim de apreender o debate internacional
acerca da relacdo entre desigualdade social e saude, sob a orientacdo das
professoras Dra. Jane Jenson e Dra. Francoise Montabeault. Registrando que o
processamento dos dados no STATA foi realizado na Universidade de Montréal com

a colaboracéo do doutorando Fernando Feitosa.

A abordagem foi quanti-qualitativa, com a coleta de dados estatisticos e sua
apreensdo a partir do contexto no qual a sociedade esta inserida. Na perspectiva de
Maria Cecilia Minayo (2002), isto permite responder a questdes particulares, em um
“nivel de realidade que nao pode ser quantificado”, ao se trabalhar com um universo
de valores, “o0 que corresponde a um espacgo mais profundo das relagdes” (MINAYO,
2002, p. 21 e 22). Nesse sentido, tem-se que a compreensdo dos fenébmenos e a

interpretagcéo dos dados é essencial para um melhor entendimento do trabalho.
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CAPITULO 1: Trajetéria da epidemia de zika de 2015 no Brasil

De acordo com a pesquisadora Débora Diniz (2016), embora cientistas tenham
identificado o virus zika em humanos em Uganda na Africa em 1952, o primeiro grande
surto ocorreu décadas mais tarde na ilha Yap na Micronésia, em 2007. Em 2013 e
2014, ocorreram surtos em ilhas do Pacifico. E finalmente, em 2015 no Brasil,

atingindo sobretudo a regido Nordeste do pais.

Contudo, segundo a Human Rights Watch (2017), ainda no fim de 2014
autoridades de saude no Nordeste comecaram a relatar casos de uma doenca
caracterizada por exantema'® e febre, mas s6 em maio de 2015, as autoridades de
saude confirmaram a transmisséo local do virus zika no pais. A HRW traz que muitos
casos provavelmente ndo tenham sido notificados a época e que o governo estimou
que ocorreram entre 500.000 e 1,5 milh&o de casos de 2015 até o inicio de 2016. De
acordo com o Ministério da Saude, o virus zika € transmitido predominantemente
através da picada de um mosquito Aedes aegypti infectado, mas também pode ser
transmitido pela relacdo sexual sem protecdo, bem como da gestante para o feto

durante a gravidez.

Em novembro de 2015, o governo brasileiro declarou Emergéncia Nacional de
Saude Publica a medida que os casos de microcefalial® em recém-nascidos
aumentavam. Em fevereiro de 2016, a Organizacdo Mundial da Salde declarou
Emergéncia de Saude Pdublica de Importancia Internacional em resposta a
disseminagéao do zika. E em maio de 2017, o governo brasileiro decretou o fim da

emergéncia nacional relacionada ao ZIKV.

Apbés o surto de 2015 no Brasil, o zika foi associado a complicacdes
neurolégicas graves em razao do nascimento de milhares de bebés com

desenvolvimento atipico do cérebro, apresentando, dentre outras, convulsdes,

10 Erupcdo na pele ou lesdo avermelhada que é ocasionada por uma doenca aguda e infecciosa.
Disponivel em: <https://www.dicio.com.br/exantema/>. Acesso em: 07/07/2018.

11 Microcefalia € uma doenca em que o cérebro e a cabeca da crianca sdo menores do que o esperado
para a idade. Disponivel em: < https://minutosaudavel.com.br/microcefalia/>. Acesso em: 07/07/2018.
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problemas auditivos e de visdo, diferencas musculoesqueléticas? e microcefalia,
quando expostos ao virus ainda no utero da gestante infectada. Dessa forma, foram
confirmados os primeiros casos de transmisséo vertical'® do virus. Estudos apontam
que as mulheres foram as maiores vitimas desta epidemia. Segundo Diniz, o “risco
nao € a doenca do zika, mas a transmissdo vertical: sdo as mulheres em idade
reprodutiva e os futuros bebés que a epidemia ameaca de maneira particular” (DINIZ,
2016, p. 141 e 142).

De acordo com Diniz (2017), em 2016, a literatura médica nomeou tais
complicagbes de “sindrome congénita de zika” (SCZ). No entanto, a imprensa e o
senso comum ainda se referem a microcefalia como o principal risco do virus nos
fetos, quando o correto € descrever os efeitos do ZIKV no feto como de “alteragdes
no crescimento e desenvolvimento possivelmente relacionados a infec¢éao pelo virus
zika” (DINIZ, 2017, p. 13).

Ainda de acordo com Diniz (2016), em novembro de 2016, a OMS declarou o
fim da Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional, n&o
necessariamente porque a emergéncia havia passado, mas sim para refletir a
mudanca do planejamento e resposta de curto prazo para longo prazo. Essa decisao
foi tomada apds haver maior clareza sobre a causa e reconhecimento de que o zika

estara presente durante anos como um desafio de salde publica permanente.

Infelizmente no Brasil, em especial na regido Nordeste, as condi¢bes para a
rapida disseminacédo do virus zika séo ideais. De acordo com a HRW, o fato de ser a
regido mais pobre do pais aliado a décadas de escassez de investimentos em servicos
publicos de agua e esgoto possivelmente potencializaram a proliferacdo do mosquito
vetor. Ressaltando-se que o surto ainda ocorreu num momento em que 0 pais

enfrentava sua pior recessdo econdémica em décadas, forcando as autoridades a

12 0 masculo esquelético representa a maioria do tecido muscular. E o tipo de musculo que impulsiona
0 movimento do esqueleto, como caminhar e levantar. Disponivel em:
<https://www.portalsaofrancisco.com.br/corpo-humano/musculo-esqueletico>. Acesso em: 07/07/2018.
13 Transmisséo vertical é a transmissdo de uma infeccéo ou doenca a partir da méae para o seu feto no
Utero ou recém-nascido durante o} parto. Disponivel em:
<https://pt.wikipedia.org/wiki/Transmiss%C3%A30_vertical>. Acesso em: 28/05/2018.
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tomarem decisOes dificeis sobre a alocacdo de recursos para o enfrentamento da

epidemia.

A fim de combater a ameaca do zika foi editada a Lei n® 13.301/16, com

medidas de combate a epidemia em diversas frentes da politica publica, como

Pesquisa e Tecnologia, Saude, Assisténcia Social e Infraestrutura, bem como o Plano

Nacional de Enfrentamento, com em trés frentes de atuag&do, sendo prevencédo e

combate ao mosquito Aedes aegypti, melhoria da assisténcia as gestantes e criancas

e a realizacdo de estudos e pesquisas nessa area. A referida lei prevé as seguintes

medidas:

Art. 1o Na situac@o de iminente perigo a salde publica pela presenca do
mosquito transmissor do virus da dengue, do virus chikungunya e do virus da
zika, a autoridade méaxima do Sistema Unico de Salde - SUS de ambito
federal, estadual, distrital e municipal fica autorizada a determinar e executar
as medidas necessérias ao controle das doencgas causadas pelos referidos
virus, nos termos da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, e demais
normas aplicaveis, enquanto perdurar a Emergéncia em Salde Publica de
Importancia Nacional - ESPIN.

§ 1° Entre as medidas que podem ser determinadas e executadas para a
contencgéo das doencas causadas pelos virus de que trata o caput, destacam-
se:

| - instituicdo, em ambito nacional, do dia de sabado como destinado a
atividades de limpeza nos imdveis, com identificacéo e eliminacéo de focos
de mosquitos vetores, com ampla mobilizagdo da comunidade;

Il - realizagdo de campanhas educativas e de orientagdo a populacéo,
em especial as mulheres em idade fértil e gestantes, divulgadas em todos
0s meios de comunicacéo, incluindo programas radiofénicos estatais;

Il - realizacdo de visitas ampla e antecipadamente comunicadas a todos
os imoéveis publicos e particulares, ainda que com posse precaria, para
eliminagdo do mosquito e de seus criadouros, em area identificada como
potencial possuidora de focos de transmissao;

IV - ingresso forcado em iméveis publicos e particulares, no caso de situacdo
de abandono, auséncia ou recusa de pessoa que possa permitir 0 acesso de
agente publico, regularmente designado e identificado, quando se mostre
essencial para a conten¢do das doencgas.

[.]

§ 3° S&o ainda medidas fundamentais para a contengdo das doencas
causadas pelos virus de que trata o caput:

| - obediéncia aos critérios de diagnodstico estabelecidos pelas normas
técnicas vigentes, aperfeicoamento dos sistemas de informagéo, notificacao,
investigacao e divulgacéo de dados e indicadores;
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Il - universalizacdo do acesso a agua potavel e ao esgotamento
sanitario;

Il - incentivo ao desenvolvimento de pesquisas cientificas e a
incorporacédo de novas tecnologias de vigilancia em saude;

IV - permissdo da incorporacdo de mecanismos de controle vetorial por
meio de dispersdo por aeronaves mediante aprovagdo das autoridades
sanitarias e da comprovagéo cientifica da eficacia da medida. (BRASIL, 2016)
(Grifo nosso).

O Plano Nacional de Enfrentamento por sua vez, traz o seguinte:

Metas

. Intensificagcdo da Campanha: dezembro de 2015 a junho de 2016;

. Inspecionar todos os domicilios e instalagbes publicas e privadas
urbanas até 29 de fevereiro de 2016;

. Intensificar as visitas de controle do mosquito com Vvisitas
domiciliares bimestrais.

O Plano Nacional de Enfrentamento a Microcefalia trabalha em trés frentes:
prevencdo e combate ao mosquito Aedes aegypti, melhoria da assisténcia as
gestantes e criancas e a realizacdo de estudos e pesquisas nessa area. A
Zika é uma doenga pouco conhecida pela ciéncia. Conhecer esse virus
podera ajudar no seu enfrentamento. (BRASIL, 2016) (Grifo nosso).

Importante ressaltar que tais medidas podem ser consideradas ineficazes e/ou
superficiais, posto que algumas delas sao paliativas e ndo possuem perenidade, frente
a permanéncia das condicdes de investimento em esgotamento sanitario e acesso a
agua. Além disso, muito embora outras sejam realmente parte de uma solucéo eficaz,
como as previstas nos incisos Il e 11l do § 3°, dificiimente elas serdo implantadas ou
plenamente implantadas frente a corrente politica de cortes nos gastos publicos,
coroada pela promulgacao da Emenda Constitucional n® 95 que limita por 20 anos os

gastos publicos.

Nesse sentido, para se ter uma melhor dimensédo da trajetoria da epidemia e
de suas consequéncias e impactos, segue um breve relato dos seguintes estudos
publicados em 2017 sobre o tema: “‘UMA AVALIACAO DO IMPACTO
SOCIOECONOMICO DO VIRUS ZIKA NA AMERICA LATINA E CARIBE: Brasil,
Colémbia e Suriname como estudos de caso”, produzido pelo Programa das Nagoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), em parceria com a International Federation
of Red Cross and Red Crescent Societies (IFRC); o relatério “Zika em Alagoas: a
urgéncia dos direitos”, produzido pela Anis — Instituto de Bioética, Brasilia/DF, Brasil

e financiado pela Wellcome Trust, 206021/2/16/Z “Care, health and stigma among
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families affected by the Congenital Zika Syndrome”; e a pesquisa "Esquecidas e
desprotegidas: o impacto do virus Zika nas meninas e mulheres no Nordeste do Brasil"
feita pela Human Rights Watch. Tais estudos foram escolhidos em raz&o da amplitude,
ao abordarem diversos aspectos da epidemia, e do rigor cientifico com que foram

realizados.

Em abril de 2017, o Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento, em
parceria com a International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies,
produziu um a avaliacdo para medir os impactos socioeconémicos do virus zika nos
paises atingidos, bem como para examinar as respostas institucionais dadas a
epidemia. Um dos focos da avaliacdo € o impacto do ZIKV sobre as mulheres mais
marginalizadas e vulneraveis, sob a perspectiva da Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel'* e o compromisso global de “ndo deixar ninguém para
tras”, reconhecendo a redugdo das desigualdades e da exclusdo social como algo

fundamental para a satde e o desenvolvimento.

Para realizar a avaliacdo uma equipe multidisciplinar de especialistas de varias
instituicdes utilizou-se de metodologia mista para a coleta de dados, que foi feita
através de andlises documentais, modelagem do impacto macroeconémico a nivel
regional e nacional, consultas junto as partes interessadas nacionais e entrevistas
informais com os principais informantes e em grupo. Brasil, Coldbmbia e Suriname
foram selecionados para o estudo de caso para fornecer um instantaneo da América
Latina e do Caribe, tendo sido considerado o fato de que a epidemia estava
estabelecida nestes trés paises, assim como a presenca de disturbios neuroldgicos

associados com o Zika.

A principal mensagem trazida pelo relatorio € simples:

[...] o Zika é responsavel por perdas tangiveis no Produto Interno Bruto (PIB),
estimadas entre USD 7 a 18 bilh6es somente no periodo de 2015 a 2017,
impondo um 6nus imediato sobre os sistemas de cuidados de salde e
bem-estar social e, ao longo prazo, podendo minar décadas de
conquistas na area de salde e ao avango do desenvolvimento social tao

14 Esta Agenda é um plano de acado para as pessoas, para o planeta e para a prosperidade, langcado
pela Organizacdo das Nacfes Unidas (ONU) em 2015. Trata-se de uma Agenda universal com 17
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e 169 metas, sendo o Objetivo n°® 5 a Igualdade de
Género. A Agenda reconhece ainda que a erradicacdo da pobreza em todas as suas formas e
dimensdes é o maior desafio global e um requisito indispensavel para o desenvolvimento sustentavel.
Disponivel em: <https://nacoesunidas.org/pos2015/agenda2030/>. Acesso em: 04/06/2018.
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duramente obtidas. Mais investimentos em estratégias de prevencéo,
preparacdo e resposta nos ambitos local, nacional e regional teriam uma
relacdo custo-beneficio mais vantajosa e ajudariam a realizar os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel. (PNUD/IFRC, 2017, p. 7) (Grifo nosso).

De acordo com a avaliagédo, as “ameacgas globais a saude podem devastar
comunidades em termos sociais e econbmicos e impedir o avanco do
desenvolvimento” (PNUD/IFRC, 2017, p. 8). Nesse sentido, surtos globais de doencas
tém o potencial de aumentar as desigualdades sociais e de saude, sendo o virus zika
uma dessas ameacas. Segundo o estudo, embora ndo mais considerado uma
Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional, o zika ainda é, sem
davida, uma crise de saude e tem o potencial para afetar mais drasticamente as

comunidades mais pobres e vulneraveis.

A avaliacdo chega a trés principais conclusoes:

Em primeiro lugar, a epidemia de Zika atual tera impacto de longo prazo e,
consequentemente, 0s paises incorrerdo em altos custos diretos e indiretos.

[..]

Em segundo lugar, ha um profundo desafio de equidade no cerne da
epidemia de Zika. O impacto é desproporcional sobre os paises mais
pobres da regido, bem como sobre os grupos mais pobres e
vulneraveis, especialmente as mulheres pobres em comunidades
periurbanas.

[...]

Em terceiro lugar, as estratégias de preparacdo e resposta regionais e
nacionais precisam ser fortalecidas e devem envolver as comunidades.
(PNUD/IFRC, 2017, p. 8 e 9) (Grifo nosso).

Aqui destaca-se a segunda conclusdo a que chegou a avaliacdo por estar
relacionada ao presente estudo. Nesse sentido, o PNUD e a IFRC trazem que a rapida
urbanizacao da regido, acompanhada pela falta de saneamento e desenvolvimento
da infraestrutura, proporciona condi¢des favoraveis para a proliferacdo do mosquito
vetor, deixando as comunidades e familias pobres mais vulneraveis a zika. E, assim,
a avaliacdo destaca que a doenca esta afetando negativamente o progresso rumo a
realizagdo de varios Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da Agenda
2030.

Dessa forma, a avaliacdo faz seis recomendacdes para enfretamento da

epidemia e de suas consequéncias, dentre as quais destacam-se:

Em primeiro lugar, dado ser provavel que o Zika se torne endémico, 0s
planejamentos orcamentarios devem ser formulados com essa
realidade em mente.
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[-.]

Em quarto lugar, promover politicas publicas que apoiem a igualdade
de género e promovam a salde e os direitos sexuais e reprodutivos,
tendo como alvo as comunidades afetadas.

(PNUD/IFRC, 2017, p. 9 e 10).

Dessa maneira, tem-se que a avaliacado traz a necessidade de planejamento
orcamentério e investimento para a promocéao de politicas publicas que combatam a
doenca a longo prazo como uma das estratégias fundamentais para lidar com as
consequéncias da epidemia, bem como evitar que outras ocorram, posto que
considera ser provavel que o ZIKV se torne endémico. Destaca-se também a
preocupacao com promocao da igualdade de género e da saude e dos direitos sexuais

e reprodutivos das mulheres e meninas.

Quanto aos motivos para a rapida propagacao da epidemia de zika na América
Latina, a avaliacdo conclui que estes n&o sao claros, mas que “podem, em parte, ser
explicados pela introdugcdo da doenca em uma grande populacdo sem imunidade
preexistente e a distribuicdo generalizada do principal vetor do Zika, o Aedes aegypti,

especialmente em areas densamente populosas” (PNUD/IFRC, 2017, p. 12).

A avaliacdo também aponta para a alta capacidade do zika de infectar as
células nervosas, causando complicacdes neuroldgicas nos infectados, inclusive fetos
através das maes infectadas. Neste sentido, o estudo destaca que o virus Zika é “o
primeiro patdégeno transmitido por mosquitos com efeitos teratogénicos conhecidos
(que causam malformagdes de desenvolvimento em fetos) e transmissao sexual”
(PNUD/IFRC, 2017, p. 12).

Ademais, a avaliacdo aduz:

A epidemia de Zika é uma crise de salde e, como tal, a previsdo é que
exacerbe a pobreza, amplie as desigualdades de género, nomeadamente
por meio de responsabilidades adicionais, impostas as mulheres e meninas,
de cuidar de criancas e da reducédo da participacado da mulher no mercado de
trabalho, e tenha impacto no bem-estar psicolégico das pessoas afetadas.
(PNUD/IFRC, 2017, p. 38) (Grifo nosso).

De acordo com a avaliacdo, os custos indiretos da microcefalia no Brasil foram
estimados em USD 1.707 por més, cerca de seis vezes o valor do beneficio
assistencial fornecido as familias com bebés com microcefalia, o Beneficio de

Prestacdo Continuada (BPC). Dessa forma, caberd principalmente as familias
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afetadas arcar com esses custos, causando, portanto, sobrecarga financeira sobre as
familias de baixa renda, ainda que recebam beneficios assistenciais, agravando sua

situacdo de pobreza.

Com base nos dados coletados pela pesquisa e em estudos prévios sobre
microcefalia no Nordeste do Brasil, as organizacdes autoras da avaliagdo constataram
que os casos de microcefalia eram mais comuns entre as familias de baixo nivel
socioeconémico, sugerindo que de fato a epidemia pode contribuir para ampliar as
desigualdades socioecondmicas. Assim, a maioria das mulheres no Brasil que tiveram
bebés com Sindrome Congénita de Zika tende a ser jovem, solteira, afrodescendente,

pobre e viver em pequenas cidades ou areas periurbanas.

Por fim, o estudo também conclui que mulheres de nivel socioeconémico mais
elevado eram muito mais sensiveis as mensagens de saude publica para adiamento
da gravidez do que as mulheres de nivel socioeconémico mais baixo. A explicacdo
para tanto € que estas ultimas “nao foram suficientemente empoderadas nem tém
acesso suficiente as informacgdes, recursos e servigos para tomarem decisdes”
(PNUD/IFRC, 2017, p. 42).

Diante de todo o exposto, a avaliagdo apresenta a sua conclusao final no
sentido de que “o Zika debilita os esforgcos para reduzir a pobreza e promover o
desenvolvimento econdmico e humano”, e que para combaté-lo € preciso se
considerar também fatores sociais e ambientais e ndo somentes aqueles restritos a
saude. Além disso, conclui que o ZIKV “esta afetando grupos e mulheres de baixa
renda de forma desproporcional”, e para que “os governos possam eliminar a lacuna
de acesso e utilizacdo dos servigos de saude para esses grupos vulneraveis de baixa
renda, € essencial tratar das questdes mais amplas de desigualdade social”
(PNUD/IFRC, 2017, p. 53). Para tanto sdo necessarios, dentre outros, programas de
bem-estar social, planejamento fiscal em prol dos pobres, gastos mais eficazes na

saude e melhores programas de protecéo social.

Em maio de 2017 foi publicado o relatério “Zika em Alagoas: a urgéncia dos
direitos”, produzido pela Anis — Instituto de Bioética, Brasilia/DF, Brasil e financiado

pela Wellcome Trust, 206021/Z/16/Z “Care, health and stigma among families affected
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by the Congenital Zika Syndrome”. A pesquisa foi coordenada por Debora Diniz,
antropoéloga, professora da Universidade de Brasilia e pesquisadora da Anis — Instituto
de Bioética.

De acordo com o relatério, a pesquisa de campo foi realizada em dezembro de
2016. Para tanto, uma equipe de pesquisadores percorreu mais de 800 km no estado
de Alagoas, nas regides do Agreste, Sertdo, Alto Sertdo e Litoral, 21 municipios
visitados e 54 mulheres com criancas confirmadas ou descartadas pelos critérios
vigentes no momento do nascimento ou por atendimentos de puericultura foram

entrevistadas por meio de conversa narrativa orientada e perguntas semiestruturadas.

O relatdrio se refere a 49 familias, posto que 05 casos foram descartados pela
equipe. Desse total, “39 (80%) delas com criancas com altera¢cdes compativeis com a
Sindrome Congénita de Zika e 10 (20%) como em investigacdo para zika ou para
outras alteracdes congénitas ainda sem diagnéstico conclusivo ou descartadas pelos
critérios adotados em Alagoas” (DINIZ, 2017, p. 24).

Segundo Débora Diniz, para o Ministério da Saude haveria um paradoxo “entre
a intensidade da epidemia nos estados vizinhos e a brandura com que o virus zika
teria atingido as mulheres em Alagoas” (DINIZ, 2017, p. 07). De acordo com a
pesquisadora, tal paradoxo n&o fazia sentido pois o estado possui 0 menor indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do pais, e, sendo a epidemia de Zika um espelho da
desigualdade da sociedade brasileira, ndo haveria razdo para Alagoas apresentar
dados destoantes dos estados vizinhos. Assim, ela explica que este paradoxo foi uma

grande motivagao para a realizagdo da pesquisa.

Mais da metade dos municipios percorridos na pesquisa de campo tinha casos
oficialmente registrados de criancas afetadas pelo virus Zika no estado. A equipe
visitou casas e hospitais, ouvindo e documentando o que descreveram como “‘um
mapa da precarizacdo de mulheres e criancas afetadas pela epidemia do zika em
Alagoas, de suas necessidades e seus direitos para uma vida digna” (DINIZ, 2017, p.
10).



33

Ja no inicio do relatdrio, Diniz traz que “as maes da epidemia, como ficaram
conhecidas as porta-vozes dos efeitos do zika na gravidez, tinham uma geografia
diferente para o centro-sul do pais” e descreve as mulheres alagoanas vitimas da
epidemia de zika como “nordestinas, muitas delas sertanejas ou agricultoras” (DINIZ,
2017, p. 07), “majoritariamente adolescentes ou mulheres muito jovens, negras e
indigenas, com pouca escolaridade, e integralmente dependentes das politicas sociais

cada vez mais frageis no pais” (DINIZ, 2017, p. 10).

Nesse sentido, o relatorio traz que ha uma tragédia humanitaria em curso,
sendo o Nordeste brasileiro o seu epicentro. Dessa forma, o “documento é um apelo
para que as mulheres sejam postas no centro das protecdes e dos cuidados da
epidemia de zika em Alagoas” (DINIZ, 2017, p. 10).

Assim sendo, para revelar as peculiaridades da epidemia em Alagoas, Diniz

procurou apresentar um “retrato da sobrevivéncia”, dizendo:

As mulheres da epidemia de zikaem Alagoas sdo a face dadesigualdade
da sociedade brasileira: sdo jovens, negras e indigenas, cuja maioria delas
vivenciou a primeira gravidez ainda na adolescéncia, sdo pouco
escolarizadas e fora do mundo do trabalho. Quase todas séo integralmente
dependentes de politicas publicas de salde, assisténcia social e educacao
para cuidar de si e de seus filhos afetados pela sindrome congénita do zika.
Em todos os indicadores que apresentaremos, as mulheres da epidemia de
zika estdo em pior situacdo que as mulheres de mesmo perfil em Alagoas e
em muito pior situacéo que as mulheres do restante do pais. E o mapa da
sobrevivéncia em extrema precarizacdo da vida. (DINIZ, 2017, p. 32 e 33)
(Grifo nosso).

Dessa forma, a pesquisa conclui que a situacdo constatada em Alagoas é
apenas uma parte do cenario geral de abandono em que se encontram as mulheres
vitimas da epidemia de zika e que os dados e as narrativas retratadas no relatorio
demonstram a desigualdade social brasileira ja existente antes mesmo da epidemia.
Conclui ainda que as mulheres mais afetadas pela epidemia foram as mais

vulneraveis socialmente.

Segundo a pesquisadora, essas mulheres sao “sobreviventes de uma
epidemia” que poderia ter sido evitada nao fosse a abundéancia do mosquito vetor no
pais e as condicOes sanitarias e de higiene em que vivem essas mulheres e suas

familias, obrigando-as a reservar 4gua em recipientes inapropriados para tanto, o que
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contribui para a proliferacdo do mosquito. Assim, sdo familias desamparadas pelas

politicas de protecéo social.

Por fim, quase um ano depois que os meédicos deram o alarme para a epidemia,
a Human Rights Watch realizou uma pesquisa para entender os impactos desta nos
direitos humanos de mulheres e meninas e em criangas com a Sindrome de Zika. Com
relatério publicado em julho de 2017, a pesquisa se deu em dois estados da regido
Nordeste do Brasil, Pernambuco e Paraiba, tendo sido realizada a maioria das
entrevistas nas cidades do Recife, em Pernambuco, e de Campina Grande, na
Paraiba, embora, muitos dos entrevistados residam em outras partes dos dois
estados.

As entrevistas foram semiestruturadas e abordaram temas relacionados a
saude reprodutiva, acesso a informacdes e servicos e condicbes ambientais no
contexto da epidemia do virus Zika. Foram entrevistadas mulheres e meninas?'®,
homens, que vivem em comunidades afetadas pelo surto de Zika, prestadores de
servicos de saude e outros especialistas, como promotores publicos, defensores
publicos, pesquisadores académicos e representantes de organiza¢des nao-
governamentais (ONGs). A HRW também entrevistou autoridades de saude e

saneamento, totalizando 181 pessoas entrevistadas.

De acordo com o relatorio, a epidemia, se seguiu uma crise de saude publica
gue agravou as condi¢des de vida de comunidades marginalizadas, ao mesmo tempo
em que a propria crise foi agravada e amplificada em razdo de acesso inadequado a
agua e saneamento, disparidades raciais e socioecondémicas em relagdo ao acesso a
servicos de saude e restricbes aos direitos sexuais e reprodutivos. O estudo aponta
gue a epidemia e a resposta nacional e internacional a ela chamaram novamente a

atencao para estes antigos desafios de saude publica e direitos humanos no Brasil.

A pesquisa aponta ainda que os impactos de longo prazo do surto de zika

recairam desproporcionalmente sobre mulheres jovens, solteiras e meninas negras?®.

15 Segundo o relatério, “a palavra “crianca” refere-se a qualquer pessoa com idade inferior a 18 anos, e
“menina” se refere a uma crianga do sexo feminino”. (HRW, 2017, p. 19)
16 De acordo com a HRW, mais de 75% das mulheres e meninas se identificam como “preta” ou “parda”.
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Além disso, a regido Nordeste do Brasil € apontada como responsavel por mais de
75% dos casos confirmados de bebés nascidos com a Sindrome Congénita de Zika
desde o principio da epidemia até a publicacdo do relatério.

Quanto as respostas dadas pelas autoridades brasileiras a epidemia, a HRW
encontrou falhas que “causam impactos nocivos e diversificados em mulheres e
meninas e deixam a populagdo em geral vulneravel a continuos e futuros surtos de
doencas graves transmitidas por mosquitos” (HRW, 2017, p. 41). Nesse sentido, a
ONG traz que ao invés de planejar investimentos em infraestrutura de agua e
saneamento, as autoridades tém estimulado esforgos domésticos!’ para combater a
proliferacdo de mosquitos, sobrecarregando mulheres e meninas, que

majoritariamente sdo as responsaveis pelas tarefas domeésticas.

Para a HRW, em uma fase de emergéncia, o controle vetorial a nivel doméstico
€ fundamental, porém é insustentavel a longo prazo. Dessa forma, os “esforgos das
mulheres e das meninas para controlar a proliferacdo de mosquitos em casa sao
onerosos e, muitas vezes, indteis sem a necessaria atencdo do Estado as falhas

estruturais nos servigos de agua e esgotamento” (HRW, 2017, p. 04).

A organizacdo faz igualmente uma abordagem sobre direitos sexuais e
reprodutivos das mulheres. Dentro dessa perspectiva, o estudo conclui que as
mulheres e meninas que mais sofrem com as restricdes legais ao acesso ao aborto
sdo, novamente, as pobres e marginalizadas, que nao tém condi¢cbes de pagar por
procedimentos seguros e acabam por recorrer a métodos inseguros de aborto ou

sendo obrigadas a levar adiante uma gravidez que nao desejam.

O estudo traz que os principais cuidadores de criangas afetadas pelo virus sdo
muitas vezes mulheres e meninas que tiveram suas vidas profundamente afetadas
pela chegada de uma crianga com deficiéncia, e que, por isso, 0 governo brasileiro
deve fornecer apoio continuo as criangas e suas familias com servigos a curto e longo

prazos para que estas possam viver com dignidade. No entanto, algumas maes

17 A HRW ressalta que tais esforcos sdo fundamentais para uma resposta emergencial de controle de
vetores e as autoridades agiram corretamente ao enfatizar essas necessidades de forma imediata, mas
que eles séo indteis e onerosos no médio e longo prazo.
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entrevistadas pela ONG disseram que “tém de lutar pelo acesso aos servigos que seus
filhos necessitam devido a centralizacdo dos prestadores de servigcos de salde em
areas urbanas, transporte irregular e burocracia governamental” (HRW, 2017, p. 83).
Além disso, também enfrentam problemas para acessar beneficios financeiros do
governo que ajudam a cobrir as necessidades de seus filhos, considerando que muitas

delas tiveram que parar de trabalhar ou estudar para cuidar de seus bebés.

Nesse sentido, a ONG alerta para a responsabilidade das autoridades publicas
em evitar reforcar estere6tipos negativos de género em politicas e programas de apoio
as criancas com sindrome de Zika e as familias. Todavia, os pais e as maes de
criancas com SCZ entrevistados(as) para o estudo disseram que os desafios
logisticos e financeiros dificultam o acompanhamento destes pais a0os compromissos
qguase diarios em varias unidades de saude de seus filhos.

Concluindo, a ONG aponta para as obrigacdes de direitos humanos®® do
governo brasileiro relacionadas as respostas a epidemia: Acesso a servi¢cos de saude
reprodutiva (Direito a informacédo, Acesso ao aborto legal e seguro); Direitos a 4gua e
ao saneamento; Direitos das pessoas com deficiéncia, incluindo apoio para suas
familias e cuidadores. Assim, a Human Rights Watch traz que uma resposta a
epidemia de zika baseada nos direitos humanos deve abranger o cumprimento dos
direitos a agua e saneamento, dos direitos reprodutivos das mulheres e meninas e
dos direitos das pessoas com deficiéncia.

Diante de todo o exposto, viu-se que as autoridades em todos os niveis nao
abordaram problemas sistémicos relacionados aos servicos publicos de agua e
saneamento basico que exacerbaram a crise de zika e de outras doencgas, além dos
cortes com gastos publicos que dificultam a implementacdo de algumas medidas
previstas. O Estado ndo tomou para si a responsabilidade como deveria, deixando
maior parte do esforcgo diario de erradicacdo de mosquitos com as familias no controle

vetorial em suas casas. Contudo, sem acesso a um abastecimento continuo de agua

18 O Brasil € parte de tratados internacionais que abordam o acesso a servigos de salde reprodutiva,
incluindo o aborto seguro e legal, os direitos a agua e ao saneamento e outros direitos sociais,
econdmicos e culturais e os direitos das criancas e adolescentes — incluindo o Pacto Internacional
sobre Direitos Econémicos, Sociais e Direitos Culturais (PIDESC), a Convencéo sobre a Eliminacdo de
Todas as Formas de Discriminacdo contra a Mulher (CEDAW, em inglés), a Convencdo sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CDPD), a Convencao sobre os Direitos da Crianca (CDC) e o
Protocolo de San Salvador. (HRW, 2017, p. 102)
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e a uma infraestrutura de esgotamento sanitario adequado, o acumulo de agua parada

nas comunidades é inevitavel.

Tem-se ainda que a epidemia de zika atingiu, sobretudo, regibes mais
empobrecidas do pais, evidenciando a grave desigualdade social do pais, sendo que
os impactos de longo prazo do surto recairam desproporcionalmente sobre mulheres
e meninas, cujo perfil, aqui j4 apresentado, foi sintetizado da seguinte maneira: jovens;
negras e indigenas; nordestinas; solteiras; de baixa renda; periféricas aos grandes
centros urbanos; com baixa escolaridade; sem emprego formal ou sem nenhum tipo

de ocupacédo no mercado de trabalho; dependentes das politicas sociais do Estado.

Lamentavelmente, ndo foi encontrado o registro do nimero de casos de
infeccdo de zika ocorridos em 2015 em cada uma das unidades federativas, a doenca
somente passou a ser de notificacdo compulsoria a partir da Portaria n°® 204 do
Ministério da Saude (MS), de 17 de fevereiro de 2016. Além disso, é forgoso registrar
gue ha um grau de imprecisdo nos numeros divulgados pelo referido Ministério, posto
gue foram encontrados registros diferentes quanto ao nimero de notificacdes de
casos de infeccao de zika relativos aos mesmos periodos em diferentes boletins
epidemioldgicos. Assim, com base nos dados disponiveis, desde o seu inicio até
dezembro de 2019, houve um total de cerca de 253.248'° casos provaveis de doenca

aguda pelo virus zika notificados ao MS.

Em 2019, ainda de acordo com dados do MS, a regido Nordeste foi a mais
atingida novamente, apresentando a maior taxa de incidéncia (9,5 casos/100 mil

habitantes), em seguida as regides Centro-Oeste (5,8 casos/100 mil habitantes), Norte

19 De acordo com os seguintes Boletins Epidemiolégicos:

e Boletim Epidemiolégico Vol. 49, N° 02, 2018: Monitoramento dos casos de dengue, febre de
chikungunya e febre pelo virus Zika até a Semana Epidemiolégica 52 de 2017. Disponivel em:
<http://www.saude.gov.br/images/pdf/2018/janeiro/23/Boletim-2018-001-Dengue.pdf>. Acesso
em: 19/08/2019.

e Boletim Epidemiolégico Vol. 50, N° 04, 2019: Monitoramento dos casos de dengue, febre de
chikungunya e doenca aguda pelo virus Zika até a Semana Epidemioldgica 52 de 2018.
Disponivel em: <http://www.saude.gov.br/images/pdf/2019/janeiro/28/2019-002.pdf>. Acesso
em: 19/08/2019.

e Boletim Epidemiolégico Vol. 51, N° 02, 2020: Monitoramento dos casos de Arboviroses urbanas
transmitidas pelo Aedes (dengue, chikungunya e Zika) (SE 01 a 52 de 2019). Disponivel em:
<http://www.saude.gov.br/images/pdf/2020/janeiro/20/Boletim-epidemiologico-SVS-02-1-
.pdf>. Acesso em: 30/01/2020.
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(4,3 casos/100 mil habitantes), Sudeste (4,0 casos/100 mil habitantes) e Sul (0,4

casos/100 mil habitantes).

Com relagéo aos casos suspeitos de sindrome congénita de zika?°, o Ministério
da Saude foi notificado sobre 18.282 casos suspeitos, tendo sido 4.120 casos em
2015, 8.613 em 2016, 2.658 em 2017, 1.728 em 2018 e 1.163 em 2019. A maioria dos
casos notificados também se concentra na regido Nordeste do pais, com 56,9%
destes, seguindo-se as regides Sudeste (26,1%) e Centro-Oeste (7,7%). Esses dados

sdo nada menos que o reflexo da desigualdade social brasileira.

20 De acordo com o Boletim Epidemiolégico Nimero Especial, nov. 2019: Sindrome congénita
associada a infecgao pelo virus Zika - Situacdo Epidemioldgica, acdes desenvolvidas e desafios de
2015 a 2019. Disponivel em: <http://www.saude.gov.br/images/pdf/2019/dezembro/05/be-sindrome-
congenita-vfinal.pdf>. Acesso em: 30/01/2020.
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CAPITULO 2: Capitalismo e desenvolvimento socioecondmico brasileiros

O Brasil é um pais de contradicbes e sua histéria comprova isso a todo
momento. Lilia M. Schwarcz e Heloisa M. Starling (2015), apontam que o Brasil se
desenvolveu “a partir de ambivaléncias e contrastes”, sendo atualmente “uma nagao
marcada por altos gaps sociais”, mas igualmente “por um sistema dos mais modernos
e confiaveis de aferigdo de votos” (SCHWARCZ e STARLING, 2015, p. 19). Ao mesmo
tempo que o pais é a oitava?® economia do mundo, apresenta uma extensa
desigualdade social, que atingiu em 2019 seu maior nivel em sete anos. De acordo
com estudo do Instituto Brasileiro de Economia da Fundacdo Getulio Vargas
(FGV/IBRE) divulgado em 21/05/2019, a desigualdade aumentou pelo 17° trimestre
consecutivo e o indice de Gini?? alcancou este ano o patamar de 0,627. Ressalta-se
qgue o pais se encontra entre as cinco nacdes mais desiguais do mundo?3. Nesse
sentido, Schwarcz e Starling trazem que ndo se tem como esquecer 0sS inUmeros
processos de exclusdo social, que se expressam inclusive no acesso a saude, na
“dificil e tortuosa construgcao da cidadania” brasileira (SCHWARCZ e STARLING,
2015, p. 14).

E foi neste caminho, sob a égide do sistema capitalista, que o Brasil se
desenvolveu social e economicamente, encerrado em suas particularidades. A fim de
compreender melhor essas contradicdes, é preciso resgatar brevemente a histéria do
pais e sua formacédo socioeconémica, posto que, como ja disse Caio Prado Jr (1961),
“para compreender o Brasil contemporaneo precisamos ir [...] longe” (PRADO JR,

1961, p. 06), as suas origens no periodo colonial.

Nesse sentido, Prado Jr remonta ao inicio do século XIX como um importante
periodo para o desenvolvimento brasileiro com “a transferéncia da sede da Monarquia

portuguesa para o Brasil e os atos preparatorios para a emancipacgao politica do pais”,

2t Disponivel em: <http://www.funag.gov.br/ipri/images/analise-e-informacao/01-
Maiores_Economias_do_Mundo.pdf?source=post_page >, Acesso em:
22/08/2019.

22 O indice de Gini mede a renda do trabalho per capita, quanto mais perto de 1, maior é a desigualdade.
Série histdrica iniciada em 2012. Disponivel em: <https://portalibre.fgv.br/navegacao-
superior/naticias/levantamento-do-fgv-ibre-aponta-desigualdade-recorde-na-renda-do-trabalho.htm>.
Acesso em: 22/08/2019.

23 Disponivel em: <https://ipcig.org/pt-br/brasil-est%c3%al-entre-os-cinco-pa%c3%adses-do-mundo-
em-que-o-1-mais-rico-recebe-mais-de-15-da-renda-total>. Acesso em: 22/08/2019.
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marcando “uma etapa decisiva em nossa evolucao e iniciando em todos 0s terrenos,
social, politico e econdmico, uma fase nova” (PRADO JR, 1961, p. 05). Para o autor,
este é um periodo “chave” para a compreensdo do Brasil contemporaneo. Segundo
Prado Jr, o Brasil ainda possui elementos do passado colonial, posto que na economia
ha uma extensiva producdo para os mercados do exterior, € no terreno social as
relagdes sociais brasileiras, sobretudo as de classe, ainda conservam um “acentuado

cunho colonial”.

Nesse sentido, o autor afirma que muitos dos problemas enfrentados pelo pais
atualmente sédo consequéncia direta do passado colonial e que somente a partir da
solucdo destes é que se conseguira solucionar tantos outros problemas também.
Assim, Prado Jr relembra que “o sentido da colonizagéo brasileira” € o de uma coldnia
para fornecimento de géneros tropicais ou minerais de grande importancia para a
Europa, tendo a economia brasileira se subordinado inteiramente a este proposito. Na
agricultura, por exemplo, o autor ressalta que o elemento fundamental foi a grande
propriedade monocultural trabalhada por escravos, sendo este modo de organizacao
agraria uma consequéncia natural e necessaria das circunstancias que concorreram
para a ocupacdo e aproveitamento do territério brasileiro em razdo de seu carater

tropical.

Este tipo de colonizacado se difere das colénias de clima temperado, como a
dos Estados Unidos, que se caracterizaram pela pequena exploracdo do tipo
camponés. No norte a agricultura foi organizada com base em pequenos pedacos de
terra, enquanto no sul, clima quente, em grandes pedacos de terra. Assim, no Brasil
nao se tem a figura do colonizador “trabalhador, o simples povoador”, mas sim “o
explorador, o empresario de um grande negdcio [...] € se é para 0 campo que se
encaminha, s6 uma empresa de vulto [...] o pode interessar” (PRADO JR, 1961, p.
114). De acordo com o autor, a monocultura implica a grande propriedade tropical e,
desde o principio, as grandes areas de terras é que foram concedidas aos colonos no

Brasil.

Prado Jr assevera, ainda, que o mesmo se deu na mineragao e no extrativismo.
Assim, a grande propriedade e a grande exploracdo sdo uma das caracteristicas mais

marcantes da organizacdo econdmica da colbnia, o que, segundo o autor, trouxe



41

consequéncias diversas e de toda ordem. Para o autor, a origem da concentragcao
extrema da riqueza que caracteriza a economia da coldnia estd neste sistema de
organizacao do trabalho e da propriedade. Desse modo, Prado Jr afirma que de todo
esse cenario resultou a consequéncia, que para ele talvez seja a mais grave, que foi
a forma como se deu a evolucdo econ6mica da colénia. Segundo o autor, foi uma
“‘evolugao ciclica, [...] em que se assiste sucessivamente a fases de prosperidade
estritamente localizadas, seguidas, depois de maior ou menor lapso de tempo, mas
sempre curto, do aniquilamento total” (PRADO JR, 1961, p. 121), padrdo que se

observa até a atualidade.

Desse modo, Prado Jr cita os exemplos da Bahia e de Pernambuco, que antes
centros produtores de acucar na primeira fase da prosperidade da colbénia, foram
substituidos pelos centros mineradores, sendo esta a maneira que se “formou e
sempre funcionou a economia brasileira”. Para o autor, no conjunto, a coldénia nunca
teve uma organizagdo econémica solida, oscilando “com altos e baixos violentos,
semeando de cada vez mais um pouco de destruicdo e miséria” no territorio brasileiro
(PRADO JR, 1961, p. 123). Segundo Prado Jr, os esforcos na colénia eram somente
para manutencdo do estritamente necessario, resultando no baixo padrédo de vida da
populacdo em geral. Nesse sentido, citando Luis Vilhena (1927), o autor destaca a
siuacdo da Bahia que, embora fosse a segunda, sendo a primeira, em rigueza na

colbnia, ja foi chamada de “congregacéao de pobres”.

A esse cenario, 0 autor acrescenta o poder que a metrépole exercia sobre a
sociedade colonial, que reproduziu 0 modelo da monarquia portuguesa quando da
constituicdo de um Estado nacional brasileiro. Assim, tem-se que com uma economia
voltada para a satisfacdo das necessidades do mercado europeu e a influéncia
politico-intitucional da coroa portuguesa, portanto, eurocéntrica, surgiu no Brasil uma
burguesia com caracteristicas particulares, num contexto capitalista igualmente

peculiar.

Florestan Fernandes (2006), traz que as representacdes ideais da burguesia
brasileira se encerravam nela mesma, numa falsa consciéncia, agindo em esséncia
de forma predominantemente “reacionaria e ultraconservadora”, seguindo a tradigao

do mandonismo oligarquico. Para o autor, a burguesia brasileira era:
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[...] dotada de moderado espirito modernizador e que, além do mais, tendia
a circunscrever a modernizacdo ao ambito empresarial e as condicdes
imediatas da atividade econémica e do crescimento econémico. Saia desses
limites, [...] para demonstrar a sua civilidade. Nunca para empolgar os
destinos da nacdo como um todo, para revoluciona-la de alto a baixo.
(FERNANDES, 2006, p. 242)

E assim, tem-se duas das caracteristicas mais marcantes da burguesia
nacional, a convergéncia do liberalismo econémico com o conservadorismo moral e a
auséncia de nacionalismo assinalada por um sentimento elitista. Para o autor, isso faz
com que a “democracia burguesa” seja uma “democracia restrita”, acessivel somente
para aqueles com acesso a dominacdo burguesa e demonstra a raiz e o sentido

politico da intolerancia.

Segundo Fernandes, ao longo do tempo a burguesia brasileira foi “ganhando
maior controle da situacdo interna e maior flexibilidade na fixacdo de uma politica
econdmica destinada a acelerar o desenvolvimento capitalista” (FERNANDES, 2006,
p. 255). Contudo, ele pontua que este avan¢co ndo tornou o pais independente,
persistiram as relacbes de dependéncia e dominacdo externa na economia. No
entanto, o autor traz que o desenvolvimento capitalista brasileiro se deu dentro dos
mesmos padrdes observados também em outras nacdes tomadas como periféricas e

heterondmicas, com ou sem passado colonial.

Nesse sentido, o autor afirma que o desenvolvimento capitalista do Brasil, em
nenhuma de suas fases, seja sob o regime de trabalho escravo, seja sob o regime de

trabalho livre, logrou:

1°) a ruptura com a associacdo dependente, em relacdo ao exterior (ou aos
centros hegemoénicos da dominacdo imperialista); 2°) a desagregacao
completa do antigo regime e de suas sequelas [...]; 3°) a superacdo de
estados relativos de subdesenvolvimento, inerentes a satelizagéo imperialista
da economia interna e a extrema concentragéo social e regional resultante
da rigueza. (FERNANDES, 2006, p. 262) Grifo nosso.

Assim, Fernandes acrescenta que o desenvolvimento capitalista brasileiro se
deu com base em comportamentos “egoisticos e particularistas” por parte da
burguesia, o que permitiu a continuacao da dominacao imperialista externa, bem como
a constante exclusao da maioria da populacao. Isto posto, tem-se que “dependéncia

”n»

e subdesenvolvimento nao foram somente “impostos de fora para dentro™, as classes

dominantes brasileiras também construiram elas mesmas “o capitalismo dependente
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como realidade econdmica e humana” (FERNANDES, 2006, p. 262). Neste mesmo
raciocinio, Vicente Navarro (2007) fala em “classes dominantes do Sul”, trazendo que
a ordem mundial é baseada numa alianca entre as classes dominantes do Norte e do
Sul contra a redistribuicdo das riquezas produzidas para a preservacao de seus
interesses. Ademais, Fernandes reforca dizendo que o progresso do pais néo foi o
objetivo central do desenvolvimento capitalista no Brasil, mas sim os “interesses
egoisticos particulares” da burguesia, que se fundiam com os propédsitos econémicos

e extra-econdmicos da dominacgao imperialista externa.

Karl Marx (2015), ao desvendar o complexo funcionamento do sistema
capitalista e da sociabilidade decorrente deste, afirmou que este sistema de
organizacdo da sociedade ndo pode existir sem que haja desigualdade social e
apropriacdo da rigueza socialmente produzida por parte da classe dominante, a
burguesia. Havendo um segmento que domina, logo, ha o que é dominado, que por
sua vez, segundo Marx, é a classe trabalhadora.

Nessa relacdo de dominacéo, vive-se em uma sociedade em que a classe
dominante desapropria a classe trabalhadora em tantos niveis, que so Ihe resta a sua
forca de trabalho para vender e sobreviver. Nesse sentido, o capitalismo fabrica o
“‘exeército industrial de reserva”, ou “populacao trabalhadora excedente”, posto que
esta é “produto necessario da acumulagédo ou do desenvolvimento da riqueza” neste
sistema. Assim, esta populacao se constitui na “alavanca da acumulacao capitalista”,
sendo a “condicdo de existéncia” do capitalismo, e portanto, deve ser mantida para
sua sobrevivéncia (MARX, 2015, p. 743). Desse modo, ao aumentar a oferta de forca
de trabalho, ele desvaloriza esta e subjuga o trabalhador a aceitar as condi¢des postas

pelo mercado.

Dessa forma, Marx estabelece como “lei geral, absoluta, da acumulagéao

capitalista” o seguinte:

Quanto maiores a riqueza social, o capital em funcéo, a dimensao e energia
de seu crescimento e, consequentemente, a magnitude absoluta do
proletariado e da forca produtiva de seu trabalho, tanto maior o exército
industrial de reserva. [...] A magnitude relativa do exército industrial de
reserva cresce, portanto, com as poténcias da riqueza [...]. E, ainda, quanto
maiores [...] o exército industrial de reserva, tanto maior, usando-se a
terminologia oficial, o pauperismo. (MARX, 2015, p. 756)
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Para Marx, o pauperismo, que significa pobreza extrema/miséria?4, é parte da
producao capitalista e fica a cargo da classe trabalhadora na divisao social. E, assim,
ele afirma que “tudo o que importa é tornar a fome permanente na classe trabalhadora
[..]” (MARX, 2015, p. 758). Diante disso, vé-se que 0 capitalismo precisa da

desigualdade social para existir.

Partindo dessa perspectiva marxiana, Marilda lamamoto (2015) também traz
que “ao crescimento do capital corresponde a crescente pauperizagao relativa do
trabalhador” (IAMAMOTO, 2015, p. 24). A partir do “capital fetiche”, termo criado por
Marx para designar o capital que rende juros, a autora faz uma analise da questéo
social brasileira e da sociabilidade decorrente desta nova era do capitalismo que

integra grupos industriais a instituicdes financeiras, ou seja, o capitalismo financeiro.

De acordo com lamamoto, “o predominio do capital fetiche conduz a
banalizacdo do humano, a descartabilidade e indiferenca perante o outro”
(IAMAMOTO, 2015, p. 37), resultando na “superficializacdo do mundo” e na
potencializacdo das desigualdades inerentes a relacdo social capitalista. Assim, tem-
se o recrudescimento das desigualdades e do numero de pessoas destituidas de
direitos civis, politicos e sociais, 0 que se exarcerba diante de orientacdes

“(neo)liberais”, como as do Consenso de Washington, ja abordado anteriormente.

A autora ressalta que os paises em desenvolvimento sdo capturados pelos
paises imperialistas que impdem medidas de austeridade como o Unico caminho para
o crescimento econdmico, com 6nus para as “grandes maiorias”. Como posto por Marx
(2015), no modo de producéo capitalista o Estado tem o papel de manter a estrutura
de classes e as relacbes de producdo em conformidade com os interesses da
burguesia, E neste sentido que lamamoto observa que esta imposi¢éo ndo é possivel
sem a participacao efetiva dos Estados nacionais, afirmando que as relagcbes de
producdo atualmente sdo inconcebiveis sem a ativa intervencdo do Estado capitalista

e das politicas sociais e econémicas implementadas.

Ainda sobre essa nova era do capitalismo, lamamoto traz que o0 crescimento

da divida publica é um novo elemento que contribui para a mundializacdo do capital.

24 Disponivel em: <https://www.dicio.com.br/pauperismo/>. Acesso em: 02/09/2019.
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No tocante a divida publica, a autora explica que o Estado paga aos seus credores o
juro referente ao capital por estes emprestado. Assim, “o credor possui o titulo de
divida contra o Estado, que lhe da direitos sobre as receitas anuais do Estado, produto
anual dos impostos” (IAMAMOTO, 2015, p. 98). De acordo com lamamoto, a divida
publica teve papel fundamental na primeira fase da ‘liberalizacdo e
desregulamentagado dos mercados financeiros”, ocorrida entre 1982 e 1994. Dessa
forma, o “poder das finangas foi construido com o endividamento dos governos”
(IAMAMOTO, 2015, p. 117), sendo a divida publica um de seus pilares juntamente
com o mercado acionario das empresas. Nesse sentido, a autora aponta que ha uma
apropriacdo do fundo publico para alimentagdo do mercado financeiro, com suporte
dos Estados por meio de politicas fiscais e monetarias.

Além disso, lamamoto observa que sendo a tributacdo de forma regressiva, ou
seja, tributos menores para os altos rendimentos, e a divida publica paga com receitas
anuais do Estado provenientes dos impostos, tem-se que o 6nus da divida publica
recai sobre a maioria dos trabalhadores, cujos rendimentos sdo consumidos pela
tributacdo publica direta ou indireta. E sabido que a imposicdo do pagamento dos
servicos da divida resulta na escassez de recursos para politicas e servigos publicos,
gue no caso brasileiro se concretizou com a emenda constitucional do teto dos gastos
publicos, bem como na privatizagcao da “coisa publica”, intensificando a submissao do
Estado aos interesses econdémicos e politicos dominantes externos e internos. E,
assim, a autora aponta que as “necessidades sociais das maiorias” sdo sacrificadas
em favor do neoliberalismo, sob o pretenso discurso neoliberal de modernidade, que
em esséncia carrega ainda o que ha de “mais conservador e atrasado na sociedade
brasileira” (IAMAMOTO, 2015, p. 142), a velha légica da apropriacdo da riqueza

socialmente produzida.

Sobre o neoliberalismo, Vicente Navarro (2007) traz que este comegou nos
EUA na década de 1970, durante o governo Jimmy Carter, mas que se expandiu e se
tornou uma ideologia internacional durante o governo de Ronald Reagan, também nos
EUA, e de Margaret Thatcher, no Reino Unido. Contudo, de acordo com David Harvey
(2004), o neoliberalismo como doutrina politico-econémica tem origem no final dos

anos 1930, se opondo radicalmente ao comunismo, ao socialismo e a qualquer forma



46

de intervengao estatal que nao fosse para “garantia da propriedade privada, das
instituicbes de mercado e da atividade dos empreendedores” (HARVEY, 2004, p. 130).
Segundo Harvey, a doutrina neoliberal foi por muito tempo ignorada, até que com o
acirramento da crise geral de sobreacumulacéo, ela passou a ser considerada como
alternativa ao keynesianismo, bem como uma solucdo para contornar a crise. No

entanto, Harvey ensina que foi Thatcher quem “descobriu politicamente o movimento

na busca de solugdes para os problemas econémicos enfrentados nos anos 1970.

A partir de entdo, segundo Harvey, o FMI e o Banco Mundial mudaram seus
parametros de politica, e em poucos anos o neoliberalismo dominou as instituices e
0 cenario politico, inicialmente no “mundo anglo-sax&o”, avangando depois para parte
da Europa e do mundo. De acordo com Navarro, o neoliberalismo estabelece o

seguinte:

1) O Estado [...] precisa reduzir o seu intervencionismo nas atividades
econdmicas e sociais.

2) Mercados de trabalho e financeiros precisam ser desregulados para
liberar a enorme energia criativa dos mercados.

3) Comércio e investimentos precisam ser estimulados pela eliminacédo das
fronteiras e barreiras para permitir completa mobilidade do trabalho, de
capital, de bens e de servi¢cos. (NAVARRO, 2007, p. 09. Traducéo livre)

Estes sdo os principios basilares do receituario neoliberal. Ainda quanto aos
preceitos do neoliberalismo, Harvey (2008) traz que os valores fundamentais do
pensamento neoliberal, quais sejam, os ideais politicos da dignidade humana e da
liberdade individual, foram tomados como os “valores centrais da civilizagdo”. Desse
modo, o autor ressalta que nenhum modo de pensamento se torna dominante sem se
propor concomitantemente um aparato conceitual que mobilize e motive as pessoas
e que, nesse sentido, as figuras fundadoras do neoliberalismo foram sabias ao

escolher tais valores, posto que estes sao ideais “bem convincentes e sedutores”.

Contudo, Harvey observa que a circulacdo de fortes influéncias ideoldgicas
neoliberais nas corporacdes, nos meios de comunicacdo e nas instituicbes que
constituem a sociedade civil “criou um clima de opinido favoravel ao neoliberalismo
como o garante exclusivo da liberdade” (HARVEY, 2008, p. 50), o que se consolidou
com o dominio dos partidos politicos e do poder do Estado. Quanto a este ultimo, o
autor afirma que seu papel é a criagdo de “um clima de negdcios favoravel e nao

cuidar das necessidades e do bem-estar da populagdo em geral” (HARVEY, 2008, p.
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58). Ainda quanto ao consentimento da sociedade, Harvey observa que a
conformacdo a nova ordem social exigiu a neutralizacdo do trabalho e das
organizacdes trabalhistas. Enfim, ele entdo afirma que a genialidade de Reagan e
Thatcher “esteve na criagao de um legado e de uma tradicdo que envolveram politicos
que os sucederam numa teia de restricdes de que nao foi facil escapar’ (HARVEY,
2008, p. 73), e que seu grande sucesso reside na maneira como transformaram uma

corrente minoritaria em majoritaria.

Outro ponto importante abordado por Harvey € o papel assumido pelos Estados
Unidos de protetor e propagador da liberdade no mundo, sendo o pais o lider dessa
“grandiosa missao”. A titulo de ilustragdo, o autor cita os casos do lraque, ocorrido em
2003 e do Chile, ocorrido nos anos 1970, oportunidades em que os Estados Unidos
intervieram nesses paises derrubando seus governos em nome da liberdade, sendo
este Ultimo apontado por Harvey como a primeira experiéncia de neoliberalizacéo.
Além disso, o autor também chama a atencao para a tendéncia neoconservadora em

resposta a instabilidade do Estado neoliberal, iniciada nos EUA.

Harvey afirma que houve aumento da concentracdo de renda apds a
implementagao de politicas neoliberais e, assim, defende que o neoliberalismo é “um
projeto politico de restabelecimento das condicbes de acumulacdo do capital e de
restauracao do poder das elites econémicas” (HARVEY, 2008, p. 27). Assim, o autor
tece consideracdes sobre o significado do poder de classe e como 0 neoliberalismo
implicou a redefinigdo do conceito de classe.

De acordo com Harvey, embora a neoliberalizagéo possa ter tido como foco a
restauracdo do poder de classe, isto ndo significou que a restauracdo do poder
econdmico se deu as mesmas classes. Nesse sentido, o autor destaca que com 0s
conglomerados frutos das fusdes de diversos setores da economia, o poder de classe
se concentrou nas figuras dos CEOs?® e dos “lideres dos aparatos financeiros, legais
e técnicos” (HARVEY, 2008, p. 42), embora a nogao de alta classe néo se restrinja a

esse grupo. Harvey destaca ainda que essa nova configuracdo de classe deve ser

25 CEO ¢ a sigla em inglés de Chief Executive Officer. De acordo com David Harvey, os CEOs s&o “os
principais operadores dos conselhos de administracdo” dos grandes conglomerados. (HARVEY, 2008,
p. 42)
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considerada transnacional, sobretudo em raz&o da realizacédo de atividades coloniais
e neocoloniais, bem como por meio de ligagbes transnacionais que se ampliaram
durante a fase de globalizacdo neoliberal, o que, no entanto, ndo significa que as
principais figuras dessa classe nédo estejam associadas a aparatos de Estados
especificos. O autor traz também que o fato desses poucos individuos exercerem o
poder de controle sobre amplos setores da economia lhes confere um enorme poder

econdmico de influenciar processos politicos.

Ao abordar o Estado neoliberal na teoria e na pratica, Harvey afirma que na
pratica a neoliberalizacdo se afastou do modelo que a teoria oferece e que sua
evolugdo “cadtica” sugere que o Estado neoliberal pode ser uma forma politica instavel
e contraditéria. O autor traz que na teoria, este deve favorecer os direitos individuais
a propriedade privada, o regime de direito e as instituicbes de mercado, bem como
promover a desregulagcdo do mercado e a livre mobilidade do capital. Contudo, na
pratica existem tens@es e contradi¢cdes no Estado neoliberal, dentre as quais o autor

destaca:

1) De um lado, espera-se que o Estado neoliberal assuma um poder
secundario e simplesmente monte o cenario para as fungfes do mercado.
Porém, de outro, espera-se que ele seja ativo na criacdo de um clima de
negoécios favoravel e se comporte como entidade competitiva na politica
global. [...]

2) O autoritarismo na colocagdo em préatica do mercado ndo combina
muito com ideais de liberdades individuais. [...]

3) Embora possa ser essencial preservar a integridade do sistema
financeiro, o individualismo irresponsavel e autoengrandecedor de
operadores no seu ambito produz volatilidade especulativa, escandalos
financeiros e instabilidade cronica. [...] A desregulacdo do sistema financeiro
facilita comportamentos que exigem re-regulagéo para evitar crises.

4) Embora as virtudes da competicdo recebam prioridade méaxima, a
realidade mostra uma crescente consolidacdo de poder oligopolista,
monopolista e transnacional nas mdos de umas poucas corporacdes
multinacionais centralizadas [...].

5) No nivel popular, o impeto para as liberdades de mercado e a
mercadificacdo de tudo pode sair bem facilmente do controle e produzir
incoeréncia social. [...] Torna-se entdo peculiarmente dificil combater a
anomia e o controle dos comportamentos antissociais resultantes, como a
criminalidade [...]. (HARVEY, 2008, p. 89 a 91)

Nesse sentido, Navarro (2007) também afirma que o neoliberalismo na pratica
diverge de sua teoria. Um exemplo disso é o fato de que, embora haja a maxima de
diminuicdo do papel do Estado, como acima exposto, segundo Navarro, o tamanho
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deste tem aumentado na maioria dos paises capitalistas desenvolvidos, porém, com
uma mudanca na natureza desta intervencédo, que fortalece ainda mais o seu carater

de classe.

Nesse ponto, o autor também elabora sua analise sobre o carater classista do
processo da neoliberalizacdo e faz o alerta sobre o risco de setores da esquerda
ignorarem conceitos cientificos como “luta de classes e classes” por os considerarem
ultrapassados. Para o autor, o mundo deve ser compreendido a partir do
reconhecimento da existéncia da luta de classes, bem como das aliancas de classe
firmadas entre as classes dominantes dos paises capitalistas desenvolvidos (do
Norte) e as dos paises capitalistas em desenvolvimento (do Sul), como aqui ja
exposto. Nesse sentido, o autor critica a visdo simplista de que apenas o “rico Norte”
oprime e explora o “pobre Sul”, lembrando que no Sul também ha uma classe

dominante que oprime a classe dominada em seu proprio territorio.

Para exemplificar tais aliancgas, o autor cita o caso do estimulo ao uso de planos
de saude feito pelo governo George W. Bush tanto para a populacdo dos EUA, quanto
para a populacdo de paises em desenvolvimento com o apoio de “governos
conservadores da América Latina em nome de suas classes dominantes, que se
beneficiam de esquemas de planos privados” (NAVARRO, 2007, p. 18. Traducao
livre). Desse modo, para Navarro, a base dos problemas de saude, sédo, dentre outros,

problemas com raiz nas relagdes de classe.

Assim, segundo Navarro, “o neoliberalismo € a ideologia e a pratica das classes
dominantes dos mundos desenvolvido e em desenvolvimento” (NAVARRO, 2007, p.
14. Traducdo livre), sendo o seu dominio nos campos econdmicos, politicos e sociais
uma marca da atualidade. O autor aponta, ainda, para o dominio do neoliberalismo
também nas agéncias internacionais, incluindo-se as agéncias técnicas da
Organizacédo das Nag¢fes Unidas (ONU), como a OMS, que sofrem influéncia direta

de paises desenvolvidos.

Para Navarro, o maior problema enfrentado ndo € a eliminacdo da pobreza,
mas sim a reducéo da desigualdade, sendo necessario primeiro resolver a questao da

desigualdade, para entdo solucionar o problema da pobreza. Quanto a isso, 0 autor
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critica a visao de que a pobreza seja somente uma “questao de recursos”, como posto
pelo Banco Mundial, que mede a pobreza mundial pelo “numero de pessoas que vivem
com um délar americano padronizado por dia”. Navarro assevera que “o problema
real, novamente, ndo sao 0s recursos absolutos, mas a distancia social e os diferentes
graus de controle sobre os préprios recursos” (NAVARRO, 2007, p. 21. Traducéo
livre). Lamentavelmente, esta realidade pode ser constatada em todas as sociedades
capitalistas, sobretudo nos paises em desenvolvimento, onde a desigualdade é mais

acentuada.

Uma das propostas de Navarro para solucionar o problema desigualdade
social, dentre outros, é a mudanca de orientacdo econémica. Para o autor, as
economias nos paises em desenvolvimento sdo orientadas para a exportacao,
devendo, no entanto, orienta-las para o crescimento doméstico, algo que exigiria uma
extensa redistribuicdo de renda e que, por isso, € rechagada pelas classes dominantes
nacionais e pelos paises desenvolvidos. Desse modo, Navarro ressalta que a maioria
dos paises que se encontram nesta condicdo de subdesenvolvimento, ja possuem

recursos para interromper esta condicao, incluindo financeiros.

Nesse mesmo sentido, Florestan Fernandes (1975) também traz que as
classes dominantes latino-americanas tém interesse e responsabilidade por essa
situacdo de dependéncia tanto quanto 0s grupos externos, e completa dizendo que a
dependéncia e o subdesenvolvimento sdo benéficas para ambos. No entanto,
Fernandes questiona se seria possivel aos paises latino-americanos atingir uma real

“autonomia econdmica, sociocultural e politica” por meio do sistema capitalista.

Para responder a este questionamento, o autor aborda a forte concentracao de
renda no Brasil, a que ele chama de “terrivel heranca de quatro séculos de “tradicao
colonial” aberta ou dissimulada, a qual ndo pode ser superada mediante uma forma
mais complexa e asfixiante de neocolonialismo” (FERNANDES, 1975, p. 27). Segundo
Fernandes, este desafio ndo pode ser enfrentado por meio do capitalismo privado,
sobretudo do capitalismo dependente, no qual ha uma “dominagao externa e uma
drenagem de recursos permanentes”’. Para ele igualmente, em teoria, uma
“transferéncia maciga de capital, de tecnologia e de pessoal qualificado poderia iniciar

um novo processo de reorganizagdo econbmica, sociocultural e politica”
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(FERNANDES, 1975, p. 28), todavia, ao contrario do que pensa Navarro, Fernandes
acredita que os paises da América Latina ndo poderiam arcar com 0s custos que este
processo traria. Para o autor, este novo tipo de imperialismo e de hegemonia norte-
americana desloca para o exterior o controle deste processo de acumulacdo de
capital, ficando o fardo da acumulagcéo com os paises latino-americanos e seus efeitos
multiplicadores mais significativos com as economias centrais, que atuam como

centros de apropriacéo do excedente econdmico gerado.

Assim, para Fernandes, o dilema latino-americano provém da “necessidade
histérica e social de autonomia e equidade”, e um desenvolvimento gradual e seguro,
s6 serd possivel se os setores sociais dominantes e as elites no poder obtiverem apoio
popular e desenvolverem um “forte nacionalismo revolucionario”. Para tanto, segundo
0 autor, seria necessario um novo tipo de capitalismo de Estado, com capacidade para
ajustar este desenvolvimento econdmico e mudanga sociocultural aos “requisitos da
“revolugdo dentro da ordem social”™. Uma outra solu¢do apresentada pelo autor para
o alcance deste desenvolvimento seria por meio de uma rebelido popular radical
socialista. No entendimento de Fernandes, somente mudancas estruturais
significativas podem eliminar “as tensbées provocadas pelas migragdes internas, a
pobreza generalizada e a frustragao sistematica” (FERNANDES, 1975, p. 30 e 31) na

sociedade capitalista.

Quanto a essas tensdes, em especial as provocadas pelas migracdes internas,
David Harvey (2005) traz que a urbanizacdo se acelerou juntamente com o
desenvolvimento capitalista, criando uma “revolugao ecoldgica, politica, econdmica e
espacial na organizacao social da populagao mundial”’. Segundo o autor, a proporgao
da populagédo global urbana dobrou em 30 anos, “resultando em concentragbes
espaciais massivas de populacdo, numa escala, até entdo, consideradas
inconcebiveis” (HARVEY, 2005, p. 214), ao que se pode acrescentar também o

aumento da pobreza.

Ao discorrer sobre a Teoria do Desenvolvimento Geografico Desigual, Harvey
(2006) traz que a cidade foi moldada de acordo com os interesses de “proprietarios
de imoveis, incorporadores, especuladores, capitalistas financeiros e do Estado” em
detrimento dos interesses dos habitantes da cidade (HARVEY, 2006, p. 89. Traducéo
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livre). Para o autor, ao moldar as cidades estes agentes acabaram por moldar também
seus habitantes, tendo em vista que estes agentes reestruturaram e continuam a
reestruturar “o cotidiano dos habitantes da cidade por meio de projetos que asseguram
os [seus] interesses”. (HARVEY, 2006, p. 89. Traducdo livre). Nesse sentido, Harvey
(2008) destaca o fendbmeno da gentrificacao que, segundo ele, consiste na “expulsao
dos moradores pobres por empreendimentos imobiliarios destinados a classe média”
para ““restauracdo” de bairros decadentes” (HARVEY, 2008, p. 57). Assim, vé-se

como a especulacao imobiliaria molda a cidade e constroi periferias.

Assim, Harvey fala em acumulagéo por meio da desapropriagéo que possibilita
ao sistema capitalista uma aparéncia de estabilidade. Para o autor, a acumulagéo de
capital ndo se restringe a “producao e circulacado de excedentes como mais-valia”,
trata-se também da “apropriacdo dos ativos de terceiros” (HARVEY, 2008, p. 95.
Traducdo livre). Harvey acrescenta que qualquer teoria do desenvolvimento
geografico desigual no capitalismo deve considerar a acumulacéo/desvalorizagéo por
meio da desapropriacdo para que seja valida. Desse modo, o autor aduz que o
desenvolvimento geografico desigual por meio da desapropriacdo € uma

consequéncia da estabilidade capitalista.

Numa interpretacdo macro, essa teoria pode ser aplicada também gquando se
trata de regides. No Brasil, algumas regides se desenvolveram mais do que outras de
acordo com interesses do capital, criando redutos de pobreza e atraso no
desenvolvimento socioecondmico, com 0s piores indicadores sociais e econdmicos

do pais, como é o caso da regido Nordeste.

Celso Furtado (2007) ensina que, em razdo da decadéncia da “grande empresa
acgucareira”, no periodo colonial o Nordeste foi transformado de sistema econdémico
de alta produtividade em uma “economia em que grande parte da populagao produzia
apenas 0 necessario para subsisti’ (FURTADO, 2007, p. 106), o que marcou
profundamente a formacdo da populacdo nordestina e de seu desenvolvimento
econOmico. Assim, seguindo em sua analise, o autor faz uma avaliagdo do nivel de
renda e ritmo de crescimento na segunda metade do século XIX no Brasil e conclui
gue o desenvolvimento ndo se estendeu a todo o territério nacional neste periodo,

tendo sido a referida regido a Unica em que a renda per capita diminuiu, com excec¢ao
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do estado da Bahia, onde esta se manteve. Desse modo, vé-se como 0s ciclos da
formacgéo econdmica do pais moldaram o desenvolvimento das regifes brasileiras ao
sabor da economia, criando regides empobrecidas ao passo que construia regides
ricas. O declinio da produc¢éo acucareira no Brasil no século XVII, com o deslocamento
da atencdo econdbmica para a regido Sudeste, levou ao declinio progressivo do
Nordeste, que passou a figurar como uma grande periferia do novo centro econdmico

prioritario, mudando decisivamente a sua historia.

Nesse sentido, é valido retomar o debate da questédo social, a fim de registrar
rapidamente os ensinamentos de Josiane Santos (2012) a respeito do tema. Santos
faz uma analise desta a partir do tema do desemprego, para tanto a autora considera
as particularidades do capitalismo do Brasil na formacédo social do pais e como isso

se reflete na questéo social brasileira.

Desse modo, Santos se baseia em José Paulo Netto (1996) para destacar 0s
trés principais fenbmenos que caracterizam as particularidades historicas da formacéo
do Brasil. Em primeiro lugar, ela destaca o “carater conservador da modernizacao
operada pelo capitalismo brasileiro”, falando em “conciliagcdo com o “atraso™
(SANTOS, 2015, p. 95). A autora afirma, assim, que ndo houveram “reformas
estruturais” no pais e cita como alguns dos exemplos disso o fato de “o ingresso na
fase da industrializacdo pesada” nao ter implicado alteracéo significativa quanto a
estrutura fundiaria, e a formacado do mercado de trabalho, que teve a abolicdo da
escravidao adiada o quanto péde. Em segundo, ela destaca a excluséo da populagao
dos processos de decisdo politica, falando em “fragilidade dos mecanismos

democraticos”. Santos aponta que as classes dominantes operam constantemente

1113 ””

pelo alto™, por meio do Estado, “burlando os mecanismos democraticos” (SANTOS,
2015, p. 112 e 113). E, em terceiro, a autora traz a centralidade do Estado para o
desenvolvimento do capitalismo no Brasil e seu papel politico na luta de classes, ao

ponto de ter a sua direcao disputada por diferentes “fac¢des da classe dominante”.

Dessa forma, Santos situa “os tracos do desemprego como resultantes do
caminho percorrido através da particularizacéo, no nivel da formacao social brasileira”

(SANTOS, 2015, p. 134). Para a autora, as particularidades presentes no regime de
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trabalho brasileiro podem também ser consideradas como particularidades da questéo

social.

Marilda lamamoto (2015) por sua vez, traz que o trabalho e a satisfacdo das
necessidades sociais sao preteridos em favor das mercadorias e do dinheiro. Para a
autora, como ja acima exposto, em consequéncia tem havido uma banalizagéo da vida
humana, que esta na raiz da questao social na “era das finangas”, resultando em uma
regressao dos direitos sociais e politicas publicas. Desse modo, lamamoto defende a
hipétese de que “na raiz do perfil atual assumido pela questdo social no Brasil,
encontram-se as politicas de favorecimento das instituicées dos mercados financeiros
e das empresas multinacionais como forgas que capturam o Estado” (IAMAMOTO,
2015, p. 36). Assim, segundo a autora, a questao social € mais do que as expressdes
da pobreza, que por seu turno é historicamente produzida, ela também adensa a

banalizagcdo do humano.

Nesse sentido, Santos traz que também os trabalhadores inseridos no mercado
de trabalho estéo sujeitos aos processos de pauperizacado, que por sua vez “remete a
outros indicadores sociais, como acesso a saneamento basico, habitacao, [...], que
determinam, por sua vez, os indicadores de saude” (SANTOS, 2015, p. 134). Dessa
forma, apds esse breve resgate histérico para melhor compreensao da atual situacéo
socioeconémica do Brasil, marcada pela profunda desigualdade social, segue-se a

discussao sobre a influéncia dos fatores sociais na saude.
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CAPITULO 3: O debate sobre a salde e a desigualdade social

Conforme o ja citado relatério da Human Rights Watch, o surto do virus zika no
Brasil impactou desproporcionalmente as mulheres e as meninas negras e pobres e
agravou antigos e conhecidos problemas de direitos humanos e cidadania, incluindo
0 acesso a 4gua e ao saneamento, que exacerbaram a crise de zika, bem como as
disparidades socioecondmicas no acesso a saude. Essa situacao tende a se agravar
diante da adocdo de medidas de austeridade fiscal pelas autoridades brasileiras que
podem diminuir o financiamento da saude publica e outros servigos, em dezembro de
2016, o Congresso Nacional aprovou a Emenda Constitucional n° 95, que congelou
as despesas publicas por um periodo de 20 anos. Esse congelamento certamente ira
atingir com mais forca a camada mais pobre e mais vulneravel da populacéo,

aumentando os niveis de desigualdade em uma sociedade ja extremamente desigual.

Em maio de 2017, o governo brasileiro decretou o fim da emergéncia nacional
de salde publica relacionada ao virus zika?®. Contudo, as condi¢Ges que permitiram
que o surto se alastrasse no pais permanecem em grande parte sem solugéo,
deixando a populagdo vulneravel a futuros surtos, ameagando a saude publica. O
Brasil € responséavel pela maioria dos casos de sindrome congénita de zika em todo
o mundo?’. Ademais, os estudos realizados no tema foram unanimes em afirmar que
a epidemia de 2015 atingiu com mais gravidade a regido Nordeste. O fato da regido
possuir o pior IDHM do pais e ter sido a regido que mais sofreu com a epidemia, ndo
€ mera coincidéncia. A pobreza que atinge a regido, em razédo de seu processo de
formacado social e da auséncia de esforgcos publicos atuais, foi terreno fértil para a

ecloséo da epidemia nas propor¢gdes em que esta se deu.

Além da pobreza, vale o breve registro de que tendo sido mulheres e meninas
negras e pobres atingidas desproporcionalmente pela epidemia de 2015, restam

evidenciados mais outros dois fatores importantes mediatizadores da questédo social

26 De acordo com reportagem veiculada no sitio oficial do Ministério da Satde (MS), em 11 de maio de
2017, o MS declarou o fim da Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional (ESPIN) em
decorréncia do virus zika e sua associacdo com a microcefalia e outras alteracdes neuroldgicas. A
medida foi tomada em razdo da queda no nimero de casos de zika e microcefalia no Brasil. Disponivel
em: <http://www.saude.gov.br/noticias/svs/28348-ministerio-da-saude-declara-fim-da-emergencia-
nacional-para-zika-e-microcefalia>. Acesso em: 04/12/2019.

27 Dados apresentados em detalhe no Capitulo 4.
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brasileira nessa tragédia humanitaria, a relacdo de género e o aspecto étnico-racial.
Nesse sentido, segundo Cassia Carloto e Silvana Mariano (2009), “sexo e cor sao
também definidores das desigualdades sociais” e a “presenca mais notavel de
mulheres negras entre as pessoas pobres é reflexo de um processo historico de
(re)producao” dessas desigualdades (CARLOTO e MARIANO, 2009, p. 902). Assim,

para elas a pobreza brasileira possui sexo e cor.

Débora Diniz traz que “as grandes epidemias ja foram descritas como
“armadilhas da pobreza™ (DINIZ, 2017, p. 68). Ela explica que, segundo Winford H.
Masanjala:

“Armadilha da pobreza é definida como qualquer mecanismo retroalimentado
gue faz com que a pobreza persista. As armadilhas de pobreza ndo se
referem apenas a dificuldade de contornar situagdes de baixa renda, mas a
uma situacdo em que a evolucdo da riqueza ou do bem-estar dos membros
de uma familia est4 diretamente ligada as condi¢Bes econémicas e sociais.
De tal modo que, dependendo das condi¢cdes de pobreza ja vividas, os
individuos poderdo viver “trancados” na pobreza ou riqueza, se néao
indefinitivamente, por longos periodos de tempo. Uma caracteristica da
armadilha da pobreza € que os resultados "bons" e "ruins" se reforcam, de
modo que pequenas intervencbes ou eventos ndo resultardo em
consequéncias a longo prazo” (MASANJALA, 2006, p. 5822 apud DINIZ,
2017, p. 68. Traducao livre.).

Para a autora, a expressdo descreve a situacdo das familias dos estados
nordestinos afetados. Segundo ela, as mulheres vitimas da epidemia de zika de 2015
ja eram “vulneraveis pela desigualdade social, pelos regimes historicos de exploragao
racial e regional [...]. Nenhuma delas esta no topo da estratificacéo social da sociedade
brasileira” (DINIZ, 2017, p. 68).

Um passo dado em direcdo a erradicacdo da pobreza, a nivel global, € a
Agenda 2030 lancada pela ONU, com 30 Objetivos para o Desenvolvimento
Sustentavel. Com isso, a Organizacédo pretende erradicar a pobreza em todas as suas
formas e dimensbes, sendo este considerado o maior desafio global e um requisito
indispensavel para o desenvolvimento sustentavel. Obviamente, este € o Objetivo n°

1 Erradicacao da pobreza, com as seguintes metas:

Objetivo 1. Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os
lugares

1.1 Até 2030, erradicar a pobreza extrema para todas as pessoas em todos
os lugares, atualmente medida como pessoas vivendo com menos de US$
1,90 por dia
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1.2 Até 2030, reduzir pelo menos a metade a proporcao de homens, mulheres
e criancas, de todas as idades, que vivem na pobreza, em todas as suas
dimensbes, de acordo com as definicdes nacionais

1.3 Implementar, em nivel nacional, medidas e sistemas de protecéo social
adequados, para todos, incluindo pisos, e até 2030 atingir a cobertura
substancial dos pobres e vulneraveis

1.4 Até 2030, garantir que todos os homens e mulheres, particularmente os
pobres e vulneraveis, tenham direitos iguais aos recursos econémicos, bem
COmo 0 acesso a servicos basicos, propriedade e controle sobre a terra e
outras formas de propriedade, heranca, recursos naturais, novas tecnologias
apropriadas e servicos financeiros, incluindo microfinancas

1.5 Até 2030, construir a resiliéncia dos pobres e daqueles em situacdo de
vulnerabilidade, e reduzir a exposicdo e vulnerabilidade destes a eventos
extremos relacionados com o clima e outros choques e desastres
econdmicos, sociais e ambientais

l.a Garantir uma mobilizagdo significativa de recursos a partir de uma
variedade de fontes, inclusive por meio do reforco da cooperagédo para o
desenvolvimento, para proporcionar meios adequados e previsiveis para que
0s paises em desenvolvimento, em particular os paises menos
desenvolvidos, implementem programas e politicas para acabar com a
pobreza em todas as suas dimensdes

1.b Criar marcos politicos sélidos em niveis nacional, regional e internacional,
com base em estratégias de desenvolvimento a favor dos pobres e sensiveis
a género, para apoiar investimentos acelerados nas acdes de erradicagdo da
pobreza

Contudo, a erradicacdo da pobreza, ainda que tomada sob um viés mais
econdmico como se vé na meta 1.1 acima transcrita, parece quase que impossivel de
ser plenamente alcan¢cada no contexto do sistema capitalista, sobretudo sob a égide
do neoliberalismo na era do capital fetiche. Como visto no capitulo anterior, o
capitalismo é desigual por esséncia e inevitavelmente produz pobreza, o que se
agudizou com a sua fase financeira e seus grandes conglomerados. De acordo com
Marilda lamamoto (2008), a expansdo monopolista agudiza as desigualdades
econdmicas, sociais e regionais, posto que “favorece a concentragao social, regional
e racial de renda, prestigio e poder” (IAMAMOTO, 2008, p. 32).

Vicente Navarro (2007), ao tratar das consequéncias da neoliberalizacao,
globalizacéo e desigualdade social para a saude, afirma que a razdo para a situacao
em que o mundo se encontra é a enorme concentragdo de poder econémico, politico
e cultural, que caracteriza a ordem ou a “desordem” mundial. Assim, segundo ele, as
“‘ideologias dominantes nos circulos de establishment nos paises desenvolvidos [...]
aparecem, por exemplo, nos documentos da OMS logo depois de aparecerem nos

principais jornais médicos e econdmicos” (NAVARRO, 2007, p. 204. Tradugéo livre).
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Nesse sentido, Navarro chega a chamar o relatério “Sistemas de saude: melhorando

o desempenho” da OMS de “documento fortemente ideologico”.

No entanto, o autor reconhece e ressalta a importancia da Declaracédo de Alma-
Ata, por exemplo, afirmando ter sido esta um passo positivo e que trouxe respostas
as necessidades do mundo e que, embora precise ser atualizada, sua filosofia ainda
€ muito relevante. Assim, Navarro defende a recuperacdo da visdo holistica e
abrangente da saude defendida na declaracdo, na qual o mérito de uma politica

econbmica esta no seu impacto positivo na salude e no bem-estar da populacao.

A fim de solucionar os problemas enfrentados em saude, Navarro propde o

seguinte:

[...] uma opgao de saude que possibilite 0 empoderamento das populagdes,
facilitando sua participacdo ativa na formacdo de suas sociedades; um
sistema de salude no qual os recursos sdo alocados de acordo com a
necessidade e os fundos sédo obtidos de acordo com a capacidade das
pessoas de contribuir; um sistema de salde vinculado a politicas
redistributivas em cada pais e entre paises - complementado por politicas de
pleno emprego que garantam aos adultos o direito a um trabalho satisfatério
em um sistema de producdo e distribuicdo ecolégico, orientado por
intervencdes e regulagbes publicas. (NAVARRO, 2007, P. 209. Tradugéo
livre)

O autor considera que essas solucdes sao facilmente possiveis, mas que a
grande distancia entre essas e a possibilidade das mesmas serem postas em pratica
diz muito sobre as extremas dificuldades politicas enfrentadas no mundo. Nesse
sentido, Navarro traz que organizacoes e fundagcées como a OMS devem facilitar
redes internacionais de “movimentos populares contra o neoliberalismo”, oferecendo
recursos e/ou apoio. O autor lembra que a “OMS é um pulpito que constantemente
entrega mensagens” (NAVARRO, 2007, p. 211. Traduc¢do livre), logo, seria positivo
gue a organizacgao divulgasse mensagens de apoio estes movimentos, ainda que este
apoio nao seja bem recebido pelas classes dominantes, considerando que o
desconforto destas pode ser um indicador de que a OMS esta desenvolvendo um bom

trabalho.
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Quanto a isso, a OMS (2010) publicou um relatério’®® abordando os
determinantes sociais da salude e o seu impacto nas desigualdades na saude. O
documento traz que as politicas sociais e econémicas tém um impacto determinante
na possibilidade de uma crianca crescer e se desenvolver, bem como que o nivel de
desenvolvimento de uma sociedade “pode ser avaliado pela qualidade da saude da
sua populacado, pela justica da sua distribuicdo no espectro social e o grau de
proteccao prestado em situagdes desvantajosas relacionadas com deficiéncias de
saude” (OMS, 2010). Desse modo, quanto melhor a salde da populacdo, mais

desenvolvida sera a sociedade em gue esta inserida.

De acordo com a organizacdo, dentre os mais pobres séo registrados altos
niveis de doenca e mortalidade prematura, porém, a saude deficiente ndo se restringe
aos paises mais pobres, em todos os paises “a saude e a doenga seguem uma
gradacdo social: quanto mais baixa a posi¢cdo socioeconOmica, pior o estado de
saude” (OMS, 2010). Assim, para a OMS corrigir tais desigualdades na saude € uma
guestao de justica social, posto que a injustica social provoca a morte de pessoas em

grandes proporcdes.

Adotando uma visdo holistica dos determinantes sociais da saude, a OMS
afirma que a igualdade na saude é afetada pela economia global e pelos sistemas
politicos. Assim, as desigualdades na saude séo provocadas pela desigualdade na
distribuicdo de poder, renda, bens e servigos, em nivel nacional e global. Em seguida,
a OMS afirma que esta distribuicdo desigual ndo constitui um fenémeno natural, mas
sim o resultado de uma ma combinagcdo de politicas sociais e programas frageis,
estruturas econémicas injustas e politica ruim. Segundo a organizagdo, “a ma
distribuicdo dos cuidados de saude € um dos determinantes sociais da saude” (OMS,
2010, p. 01). Desse modo, a saude e a igualdade na saude devem ser um resultado
fundamental de politicas sociais, num esfor¢o conjunto entre o Ministério da Saude e

outros ministérios para a criacao de politicas que promovam a igualdade na saude.

28 No documento “Reducdo das desigualdades no periodo de uma geragdo: igualdade na saude
através da acao sobre os seus determinantes sociais: relatério final da comissao para os determinantes
sociais da saude”, a OMS recolheu, sistematizou e sintetizou informacéo factual sobre os determinantes
sociais da saude e o seu impacto nas desigualdades na salde e produziu recomendacdes para atuacao
que abordassem essas desigualdades.
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Em seu relatorio, a OMS faz as seguintes recomendac¢des gerais para eliminar

as desigualdades:

1 - Melhorar as condi¢Bes de vida quotidianas. 2 - Abordar a distribuicdo
desigual de poder, dinheiro e recursos — [...] Isso requer um sector publico
forte e empenhado, capaz e adequadamente financiado. Para alcancar essa
meta é necessario mais que um governo sélido — uma governacéao sélida. 3 -
Quantificar e compreender o problema e avaliar o impacto da ac¢éo. (OMS,
2010, p. 2)

No tocante as condi¢cdes de vida, a OMS traz que o local onde as pessoas
vivem afeta a sua saude e possibilidade de ter uma vida préspera. Apresentando um
dado da WorldWatch Institute de 2007, a organizacdo aponta que naquele ano, pela
primeira vez, a maior parte da populacédo encontrava-se em ambientes urbanos, sendo
que cerca de 1 bilhdo de pessoas vivia entdo em bairros degradados. Desse modo, a
OMS afirma que a urbanizagao altera “os problemas de saude das populacgdes,
especialmente por entre os pobres urbanos” e que, assim, o “planejamento e
concepcgao dos ambientes urbanos” tem um grande impacto na igualdade na saude.
Nesse sentido, recomenda politicas de habitacao de custo suportavel e investimento
na “requalificacéo de bairros degradados, incluindo como prioridade o abastecimento
de agua e condicGes de saneamento” (OMS, 2010, p. 04. Grifo nosso), essenciais

para a saude da populacgao.

Ademais, a OMS também recomenda a garantia de emprego justo e condicbes
dignas de trabalho para melhorar as condicfes de saude, além de contribuir para a
erradicacao da pobreza e minimizacdo das desigualdades sociais. Assim, ela indica a
necessidade de se reforcar a representacédo de trabalhadores na elaboracdo das
politicas e de protecdo dos mesmos.

Um outro ponto importante abordado pela organizacdo em seu relatorio € a
pobreza infantil e a transmisséo da pobreza de geracédo em geracao. Segundo a OMS,
estes sdo grandes obstaculos na melhoria do estado de saude da populacdo e na
reducao das desigualdades nesta. Dessa forma, ela defende a ampliagéo da protecao
social a toda a populagdo, a nivel nacional e global, como um importante passo para

se alcancar a igualdade na saude.
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Segundo a OMS, outros fatores importantes para o alcance dessa igualdade
na saude sdo o acesso e o usufruto de cuidados de saude. Para a organizacdo, o
sistema de cuidados de saude em si € um determinante social da saude, que influencia
outros determinantes sociais, ao mesmo tempo que também é influenciado. Assim,
aspectos como género, educacdo, profissdo, renda, origem étnica e local de

residéncia estao relacionados ao acesso e usufruto dos cuidados de saude.

Dessa forma, o relatério traz que os cuidados de saude sdo “um bem comum,
ndo uma mera mercadoria no mercado”’, e faz a defesa do “financiamento dos
sistemas de saude através de taxacao geral e/ou do estabelecimento de sistemas de
seguros universais e compulsivos”, apontando para a importancia de se “fortalecer a
lideranga do setor publico no financiamento de sistemas de saude equitativos” (OMS,
2010, p. 09). Nesse sentido, a OMS alerta para os milhdes de pessoas que sao

levadas a pobreza, em raz@o de despesas relacionadas a saude.

Contudo, a organizacdo reconhece que 0s mercados também trazem
beneficios para a saude com novas tecnologias, bens e servicos, e que 0s agentes do
setor privado tém poder para contribuir para a igualdade na saude, embora a
economia de mercado possa criar condicdes negativas para a saude, como
“desigualdades econdmicas, esgotamento de recursos, poluicdo ambiental, condi¢des
laborais insalubres e a circulagdo de bens perigosos ou pouco saudaveis”. Assim,
reafirma que a saude ndo é uma mercadoria e que a comercializagao de “cuidados de
saude provoca desigualdades” nesta, devendo a prestagdo de “bens sociais vitais”
ficar a cargo do setor publico, ao invés do mercado (OMS, 2010, p. 14). Assim, a OMS
considera alguns bens e servigos como direitos humanos e sociais basicos, sendo o

acesso a agua potavel e a cuidados de saude exemplo destes.

Outro ponto importante para a alcancar a igualdade na saude apontado pela
OMS é o financiamento publico de ac¢des transversais aos determinantes sociais da
saude. Assim, ela apela para a implementacdo de mecanismos de financiamento da
acao trans-governamental sobre estes determinantes, para o perdao da divida amplo
e significativo e para a distribuicdo justa entre os grupos sociais dos recursos
financeiros disponiveis, por meio da cobranca de impostos progressiva. Para a
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organizacado, niveis reduzidos de redistribuicdo tém mais impacto na reducdo da

pobreza que o crescimento econdmico em si.

Uma importante afirmacéao feita pela OMS em seu relatério, que se relaciona a
edpidemia de zika de 2015 no Brasil, € a de que a reducdo das desigualdades na
saude somente é possivel se as desigualdades de género forem sanadas e as vidas
de mulheres e meninas forem melhoradas. Assim, a “capacitacao” das mulheres é
essencial para o alcance de uma distribuicéo justa da saude. Contudo, a organizacao
nao se limita a defesa da capacitacdo somente das mulheres para tanto, ela também
defende a capacitacdo de todos os individuos para que representem as suas
necessidades e interesses, desafiando e modificando a distribuicdo injusta de
recursos sociais. Desse modo, a OMS considera que qualquer esfor¢co para reduzir
desigualdades na saude requer mudanca na distribuicdo do poder na sociedade e no

mundo.

Nesse sentido, o relatério segue afirmando que as diferencas nas
possibilidades de saude e de vida das populacdes no mundo sédo reflexo dos
desequilibrios de poder entre as nacdes. Assim, os beneficios da globalizacéo foram,
e permanecem, distribuidos de forma profundamente desigual, o que acaba por
desencadear a proliferacéo de conflitos e migracdes voluntarias ou forcadas, além de

um aumento na proporcao e na frequéncia de crises financeiras.

Como aqui ja exposto, essas crises financeiras resultam na influéncia das
politicas econémicas sobre as despesas do setor publico. E € aqui que mais uma vez
a OMS enfatiza o papel do setor publico para a igualdade na saude, bem como da
participacdo democratica da sociedade civil na elaboracéao das politicas publicas, com
a colaboracao de agentes privados, posto que esta € uma “luta” longa e que requer
investimento e modificagdes nas politicas sociais, acordos comerciais e a¢ao politica.
A organizagao considera que a “‘combinacgdo téxica de mas politicas, economia e
politica” é a grande responsavel pela maioria da populacdo mundial ndo gozar da boa
saude que se é possivel (OMS, 2010, p. 28). Assim, é preciso um esfor¢co conjunto e
resisténcia as investidas da politica econébmica na busca da igualdade na saude.
Nesse ponto, o relatério cita a atuacdo do Brasil, dentre outros paises, que acolheu

as recomendacdes contidas neste e fez progressos no desenvolvimento de politicas,
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envolvendo todo o governo ao abordar a igualdade nos determinantes sociais da

saude.

A OMS afirma que a pobreza nao se restringe a falta de rendimentos, mas que
“a desigualdade na saude é causada pela distribuicdo desequilibrada de rendimentos,
bens e servigos e a consequente falta de oportunidade de gozar de uma vida prospera”
(OMS, 2010, p. 33 e 34). Nesse sentido, o relatorio cita Romeri, Baker e Griffiths
(2006) que asseveram que a taxa de mortalidade varia conforme o grau de pobreza”.
Segundo a informacao, a variacdo na mortalidade entre os mais pobres e 0s mais

ricos chega a ser de 2,5 vezes maior entre 0s primeiros.

Assim, de acordo com a organizacdo, “a distribuicdo de rendimentos
relativamente igualitaria” e “a auséncia de grandes diferengas nos padrées de vida
entre os individuos e os grupos sociais” contribuem para uma igualdade na saude
(OMS, 2010, p. 36). Para ilustrar essa constatacdo, o relatério cita os exemplos dos
paises nordicos, mas também de alguns paises pobres, como Cuba, Costa Rica,
China, india (no Estado de Kerala) e Sri Lanka, que a despeito do nivel econémico
nacional, atingiram um bom nivel de salde. Desse modo, a OMS afirma que para se
ter uma saude boa e equitativa ndo é necessario um “nivel de riqueza nacional
relativamente alto”, mas sim um “compromisso histérico para com a saude enquanto
objetivo social” (IRWIN e SCALI, 2005 apud OMS, 2010, p. 36). Ou seja, distribuicdo
de riqueza e entendimento da saude como dever do Estado e direito da populagéo
sao fundamentais para a qualidade desta.

Contudo, a organizagdo traz que sob a égide do neoliberalismo, com uma
politica econdmica orientada para o mercado, com a reducao do papel do Estado e
dos gastos e investimento publico, as solu¢des para os problemas sociais passaram
a depender extremamente dos mercados, o que se provou ser prejudicial. Porém,
citando Stiglitz (2002; 2006), a organizacéo faz o alerta de que o receituario econémico

que é promovido nos paises pobres ndo € 0 mesmo que se promove Nos paises ricos.

Tendo em vista essa politica econbmica orientada para o mercado, a OMS
considera que o “ministro das Financas” pode, assim, vir a ter mais influéncia na

igualdade na saude que o proprio ministro da Saude, bem como a conjuntura
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financeira global ter mais influéncia que “a assisténcia internacional para os cuidados
de saude”. Dessa forma, afirma que o principal campo de agéo sobre os determinantes
sociais da saude deve ser externo a seara da salde e que esta e sua distribui¢do justa
devem ser entendidas como “um indicador de desenvolvimento social e econdmico”
(OMS, 2010, p. 37). Logo, de acordo com a OMS, o investimento na saude € uma

importante estratégia para o desenvolvimento econdémico.

Nesse sentido, Ichiro Kawachi e Bruce P. Kennedy (1997) fazem o seguinte
questionamento: “Por que a sociedade deveria realmente se importar com a extensao
da desigualdade de renda?” (KAWACHI e KENNEDY, 1997, p. 1040. Traducao livre).
Para responder a isso, os autores elencam alguns motivos, sendo em primeiro lugar,
o fato de que a desigualdade de renda repercute na qualidade de vida mesmo
daqueles que nédo sofrem privacBes materiais, com o aumento das taxas de crime,
violéncia e homicidio. Um outro motivo é que “a reducdo de gastos publicos em
educacao e menores taxas de alfabetizacdo” resulta no “aumento de uma "subclasse"
de cidadaos com baixa escolaridade e baixa qualificagdo”, que por sua vez, leva a
baixa produtividade e ao lento crescimento econémico. Por fim, estd o motivo de que
“a quebra da coesdo social provocada pela desigualdade de renda ameaca o
funcionamento da democracia” e, assim, corre-se 0 risco de “baixos niveis de
confianca civica” e “falta de confianga no governo”, levando a um tipo de democracia
em que as politicas publicas ndo resultem de um esforco coletivo (KAWACHI e
KENNEDY, 1997, p. 1040. Traducéo livre). Desse modo, eles propdem a interrupgéo
do crescimento da desigualdade de renda, o que revitaliza o capital social e ao mesmo

tempo beneficia a saude da populagéo.

Vicente Navarro (2001), por sua vez, elenca as principais razbes para as
desigualdades de renda em um pais, sendo: “(1) a porcentagem da renda nacional
gue vai para capital versus trabalho, (2) a disperséo salarial no trabalho e (3) o efeito
redistributivo das intervengdes estatais” (NAVARRO, 2001, p. 485. Tradugao livre).
Dessa forma, o autor registra que ao invés de se tomar as desigualdades como “um
requisito para o crescimento econémico, como prega a economia classica, a reducao
de tais desigualdades tem sido adotada como uma condic&o prévia para a eficiéncia

e 0 crescimento econdmicos.
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Para Kawachi e Kennedy (1997), ndo ha como contestar que “a pobreza faz
mal a saude”. Segundo os autores, em geral, quanto menor o padréo de vida material
(medido por indicadores como renda), pior € o nivel de saude, o que tende a piorar
face ao acirramento da concentracéo de riqueza no mundo. Eles afirmam que existem
evidéncias de que a distribuicdo de renda em uma sociedade é importante para a
saude de sua populacao, e que, assim, mesmo uma discreta redu¢éo da desigualdade
social pode ter um impacto significativo na satde. Os autores trazem ainda que ha
estudos em que a ma distribuicdo de renda ja foi relacionada até mesmo a mortalidade

infantil, homicidios e mortes por doencas cardiovasculares e neoplasias.

Michael Marmot (2005), um dos responsaveis?® pelo supramencionado relatério
da OMS, ao discorrer sobre os determinantes sociais da saude, igualmente afirma que
estes séo relevantes para doencas transmissiveis e ndo transmissiveis. Para o autor,
ndo s6 doencas infecciosas estao relacionadas a pobreza, mas também as doencas
ndo transmissiveis (fisicas e mentais), bem como as mortes violentas. Ele acredita,
portanto, que a saude deve ser motivo de preocupacédo nao apenas para formuladores

de politicas da saude, mas sim de todos os setores.

A fim de diminuir as grandes desigualdades na saude entre os paises, Marmot
propde trés acbes centrais. Em primeiro, ele propde que se coloque “mais esforgo no
controle das principais doengas que matam e melhorar os sistemas de saude”. A
segunda proposta é “lidar com a pobreza”, e aqui ele inclui a redugdo da mortalidade
infantil que, segundo ele, é o “resultado de saude mais sensivel aos efeitos da
privagao absoluta de material” (MARMOT, 2005, p. 1099. Tradugao livre). Uma outra
proposta, que € complementar as duas anteriores, é a acao sobre os determinantes
sociais da saude. Para o autor, se a saude de uma populacdo nao esta bem, é preciso
fazer modificagbes nos “arranjos sociais”, ou seja, é preciso adotar uma visdo de

mundo na qual as pessoas importam e a justica social &€ fundamental.

Contudo, para Marmot, apenas entender que “a pobreza na forma de privacao

material - 4gua suja, ma nutricdo - aliada a falta de assisténcia medica de qualidade

29 Michael Marmot foi presidente da Comissao para os Determinantes Sociais da Salde da OMS que
elaborou o relatério “Reducdo das desigualdades no periodo de uma geragdo: igualdade na saude
através da agao sobre os seus determinantes sociais” em 2010.
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pode explicar as vidas tragicamente encurtadas” (MARMOT, 2005, p. 1101. Tradugao
livre. Grifo nosso), ndo é suficiente para uma verdadeira compreensao das
implicagbes da pobreza na saude. Uma das razbGes para isto € porque este
entendimento ndo leva em consideracao que o alivio da pobreza néo esta no simples
fornecimento do bem do qual se sofre privacdo. Para o autor, a acdo adequada para
o alivio dos efeitos da pobreza na saude requer uma compreensao mais profunda das
consequéncias das politicas sociais e econdmicas para a saude, posto que as
condicbes sociais em que as pessoas vivem influenciam “poderosamente” o

tratamento das principais doencas infecciosas fatais.

Segundo Marmot, isso implica também uma compreensdo mais profunda dos
determinantes sociais da saude. O autor afirma que embora a relagdo entre pobreza
e grande parte das doencas infecciosas seja 6bvia, ndo é tdo 6bvio como romper esta
ligacdo. Nesse sentido, o autor afirma que € preciso observar se as acfes tomadas
para aliviar a pobreza estdo repercutindo ndo sé na renda média, mas também na

distribuicdo de renda e, portanto, beneficiando as pessoas mais pobres.

Nessa direcdo, Marmot cita o exemplo da Suécia que utilizou como estratégia
para a saude publica a criacdo de condi¢Bes sociais que garantem uma boa saude
para toda a sua populacdo. Segundo o autor, dos 11 dominios de politica, 5 se
relacionam com os determinantes sociais da saude, sendo estes “participacdo na
sociedade, seguranca econdmica e social, condi¢des na infancia e adolescéncia, vida
profissional mais saudavel e ambiente e produtos”. Em seguida, Marmot conclui que
se “os principais determinantes da saude s&o sociais”, estes também devem ser “os
remédios”. Dessa forma, o autor considera que sdo importantes para a saude o
seguinte: “impostos e créditos tributarios, pensdes para idosos, beneficios de doenga
ou reabilitacdo, beneficios de maternidade ou crianca, beneficios de desemprego,
politicas de habitacdo, mercados de trabalho, comunidades e instalacbes de
assisténcia” (MARMOT, 2005, p. 1103. Tradugao livre). Assim, Marmot defende que
o desenvolvimento social e econdmico é a resposta para o combate a doencas graves
e melhoria da saude da populacao, sendo uma politica social mais ampla fundamental

para a reducdo das desigualdades na saude.
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Para Marmot, a melhor forma de se saber se uma populacéo esta prosperando,
€ justamente medindo-se o0 seu estado de saude, ao invés de se basear somente em
medidas comumente utilizadas como Produto Nacional Bruto (PNB), renda média ou
padrdes de consumo. Ou seja, € preciso agir sobre os determinantes sociais da saude,
posto que a melhoria na saude, indica também melhoria na vida do individuo como
um todo. Marmot, defende ainda que politicas prejudiciais a saude, em geral, precisam
ser identificadas e modificadas, ndo importando sua base ideoldgica. Dessa maneira,
para ele “a globalizagdo e os mercados sao bons ou ruins”, a depender de como sao

operados.

Navarro (2001), no entanto, chama a atencdo para o impacto das forcas
politicas e das politicas publicas que estas seguem quando no poder nas
desigualdades sociais e na saude. O autor afirma que os partidos politicos e as
politicas implementadas por eles quando estdo no governo interferem diretamente “na
determinacdo do nivel de igualdade ou desigualdade em uma sociedade e na
explicacédo do nivel de saude de sua populagcédo” (NAVARRO, 2001, p. 482. Tradugao
livre). Para comprovar o seu ponto de vista, Navarro fez um estudo analisando as
forcas politicas que governaram os principais paises capitalistas desenvolvidos
durante o tempo em que o estado de bem-estar foram estabelecidos nestes.
Utilizando-se de dados de saude da OCDE do ano de 1998, o autor agrupou 0s paises
de acordo com o tipo dominante de forca politica, sendo estas social-democrata,
cristdo-democrata (ou partidos conservadores dentro da tradicdo cristd), liberal e
fascista.

No primeiro grupo, Navarro colocou as social-democracias com paises
governados por partidos social-democratas. Neste grupo foram identificados “alta
densidade sindical, [...] altos gastos com seguridade social [...] e alto emprego publico
nos servicos de saude, educacdo e bem-estar”, a0 passo que o grupo com paises
liberais e 0 grupo com paises “ex-fascistas” registraram, “em geral, os menores gastos
publicos em saude no mesmo periodo” (NAVARRO, 2001, p. 482. Tradugao livre). O
autor registra que os paises social-democratas tiveram 0s mais extensos estados de

bem-estar social, e também sédo os que tém as menores desigualdades de renda
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familiar e as menores taxas de pobreza para a populacédo em geral e para as criangas,

além das menores taxas de mortalidade infantil no periodo de 1960 a 1996.

No grupo dos paises democraticos-cristdos, em comparacdo com 0s paises
social-democratas, a “renda derivada do capital” tinha maior representagao nas contas
nacionais, o desemprego era maior durante grande parte dos anos 1945 a 1980, as
disparidades salariais também foram maiores e o efeito redistributivo do Estado foi
menor nestes paises. Além disso, o autor registra que a pobreza em geral e entre as
criancas foi maior nos paises democraticos-cristdos do que nos paises social-

democratas.

Nos paises liberais, Navarro observou que o mercado “reina supremo”,
prevalecendo os interesses do capital sobre os do trabalho, tendo também o primeiro
uma renda nacional maior que o segundo. Outra constatacéo foi a de que nestes
paises as desigualdades sdo maiores, com disparidades salariais mais acentuadas e
um estado menos redistributivo, ficando atras apenas dos estados fascistas. O autor
registra ainda que este grupo inclui os EUA, pais que registrou a maior mortalidade

infantil.

Carla Bronzo e Paulo Fleury-Teixeira (2010) também abordam a influéncia da
politica no campo da saude. De acordo com o0s autores, a saude constitui tema
bastante sensivel para o universo politico, considerando a determinagéo social da
saude e o papel central da politica no ordenamento social, vinculando, assim, a satide
da populagcédo ao ordenamento social. Para Bronzo e Fleury-Teixeira, “toda questao
pertinente a determinacado social da saude € essencialmente uma questao social”
(BRONZO e FLEURY-TEIXEIRA, 2010, p. 45), dessa forma, qualquer questéo relativa

a determinacao social da saude é igualmente uma questéo politica.

Diante das constatacOes feitas em seu estudo, Navarro conclui que a fim de
reduzir as desigualdades de renda e a mortalidade infantil, € “aconselhavel apoiar os
partidos social-democratas baseados no trabalho” (NAVARRO, 2001, p. 486.
Traducéo livre). Para o autor, os dados encontrados em seu estudo demonstram que

a reducéo das desigualdades na saude passa por um conjunto maior de intervencdes
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relacionadas entre si, conduzidas por partidos ou partidos politicos que possuem uma

cultura de solidariedade e oportunidade.

Em um outro relatério sobre os determinantes sociais da saude, a Organizacéo
Mundial da Saude (2003) traz que, como ser social, o0 ser humano precisa néo
somente de boas condicbes materiais para viver, mas, também, de se sentir
valorizado e apreciado. Assim, o individuo precisa de amigos, de “sociedades mais
sociaveis”, se sentir util e exercer um grau relevante de controle sobre o seu trabalho
significativo. De acordo com a OMS, sem isso, 0 ser humano fica mais propenso a
depressdo, ao uso de drogas, a ansiedade, a hostilidade e a sentimentos de

desesperanca, que ecoam em sua saude fisica.

Bronzo e Fleury-Teixeira, a partir da analise da obra de Marx, igualmente
versam sobre a influéncia do grau de reconhecimento, do nivel de autonomia e de
seguranga, bem como do “balango entre esforgo e recompensa e entre expectativas,
realizacdes e frustragdes que os individuos obtém no curso de suas vidas” na sua
condicdo de saude (BRONZO e FLEURY-TEIXEIRA, 2010, p. 39). Os autores
consideram que tais aspectos sao também determinantes da saude e acompanham o

gradiente social.

Desse modo, a OMS afirma que as condi¢cdes sociais e econdmicas sao o fator
mais importante para a saude da populacdo como um todo, sendo isso, antes de tudo,
0 que deixa as pessoas doentes e em necessidade de assisténcia médica. Por mais
relevantes que sejam as predisposicfes genéticas de cada pessoa para o0
adoecimento, “as causas comuns dos problemas de saude que afetam as populagdes
sdo ambientais” (OMS, 2003, p. 07. Tradugéo livre). Assim, vé-se que o ambiente no

qual o individuo esta inserido € decisivo para a sua saude.

De acordo com a OMS, esse € também o motivo pelo qual “alguns paises
europeus melhoraram sua saude, enquanto outros néao, e € por isso que as diferencas
de saude entre diferentes grupos sociais aumentaram ou diminuiram a medida que as
condi¢des sociais e econbmicas mudaram” (OMS, 2003, p. 07 e 08. Tradugao livre).
A OMS afirma que mesmo nos paises mais desenvolvidos, as pessoas “menos

favorecidas” tém uma expectativa de vida significativamente menor e também mais
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doencas do que os ricos. Para a OMS, estas diferencas levaram ao entendimento da
influéncia do meio social na saude e, logo, ao entendimento dos determinantes sociais
da saude. Nesse sentido, a organizacdo destaca o papel das politicas publicas na

formacédo do ambiente social para a melhoria da saude.

Segundo Rita Barata (1987), as epidemias sempre estiveram presentes na
histéria da humanidade, “intensificando-se nas épocas de transi¢do entre os modos
de produgao e nos momentos de crise social’” (BARATA, 1987, p. 09). Desta forma, a
autora aponta que sucessivas alteracdes da estrutura social no contexto da crise dos
anos 1970, sobretudo em paises nao desenvolvidos, propiciaram a reinstalacao de
epidemias cujo controle era tido como satisfatorio. Dentre estas, Barata cita as entdo
recentes epidemias de maléria, febre amarela silvestre e dengue, que inclusive é
também transmitida pelo mosquito vetor da zika, que vinham acometendo varios

paises da América Latina.

Dessa forma, € possivel encontrar inUmeros estudos cientificos que apontam a
relacdo entre condicbes socioecondmicas e as mais diversas epidemias, como é o
caso da referida epidemia de dengue, de talidomida no Brasil e de HIV/Aids, e até
mesmo a relagdo destas com morbidades cronicas, como diabetes e hipertenséo

arterial. Assim, destaca-se aqui alguns destes.

A dengue assola o Brasil h4 décadas, tendo se tornado endémica no pais
oscilando entre periodos com menos infec¢des e epidemias com aumento do nimero
de casos. Dessa forma, diversos sdo os estudos envolvendo a doenga, inclusive
apontando sua relacdo com a desigualdade social. Nesse sentido, Luciana Alves,
Roberto Carmo e Igor Johansen (2016) analisaram a desigualdade social intraurbana
e suas implicaces sobre a epidemia de dengue em Campinas-SP, em 2014. A partir
do estudo, os autores concluiram que as taxas de incidéncia de dengue mais elevadas
se concentraram na regidao sul do municipio, exatamente onde se encontram o0s
segmentos populacionais com menor IDHM e, portanto, onde estdo concentradas as

piores condi¢des socioecondmicas.
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Bruna Silveira (2016) realizou uma analise sobre a dengue no Distrito Federal,
entre os anos de 2007 a 2014. A partir da andlise, Silveira verificou que os indicadores
mais relacionados a dengue foram, nas areas urbanas, o rendimento médio mensal
domiciliar baixo aliado a um alto nimero de pessoas por domicilio e, nas areas rurais,
0 acesso a agua. Dessa forma, a autora aponta que a falta de abastecimento de agua
possui forte relagdo com a dengue, pois 0 armazenamento de dgua pela populagéo
propicia o surgimento de potenciais criadouros para o vetor da doenca.

Nesse sentido, Silveira conclui que a dengue, no Distrito Federal, esta
associada a uma populacdo de menor renda e privada de infraestrutura urbana,
sobretudo quanto ao abastecimento de agua, e que as desigualdades socioespaciais
contribuem para uma distribuicdo também desigual da dengue, sendo esta uma

doenca relacionada com as condi¢des de vida das populagdes.

Quanto a epidemia de talidomida ocorrida no Brasil entre 1959 e 1964, cabe
ressaltar o estudo de Francieli Santos (2018) a respeito desta em sua tese de
doutorado. Em seu trabalho, Santos evoca a concepcdo de sociedade de risco,
desenvolvida por Beck, para relacionar a referida epidemia com o desenvolvimento
cientifico e econbmico na sociedade capitalista, assim, a epidemia seria uma

consequéncia deste.

No tocante a epidemia de HIV/Aids, ressalta-se o trabalho de Vieira et al. (2014)
em que foi feito um estudo comparativo sobre a epidemia no Brasil, Africa do Sul e
Mocambique. De acordo com as autoras, nos trés paises, a expansao do HIV/Aids &
permeada pela pauperizagcéo. Assim, no Brasil, a epidemia vem crescendo em regides
mais pobres, como Norte e Nordeste. Para Vieira et al., a “Aids € uma epidemia que
expbe a exploracdo decorrente das relacfes capitalistas, pois a prevencdo e a
vivéncia com HIV dependem em grande medida, do acesso a servicos de saude,
insumos, informacgcdes, medicamentos” (VIEIRA et al.,, 2014, p. 197). Nessa
perspectiva, as autoras trazem que o que deveria ser tomado como direito universal a
saude é transformado em oportunidades de producdo de lucro, num processo de
privatizacdo da saude que tem crescido nas Ultimas décadas. Aqui vale a observagéo
de que para a OMS (2003), o acesso universal aos cuidados médicos € um dos

determinantes sociais da saude.
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Sobre esse dominio do capital no campo da saude, Luis Castiel (2010) evoca
0s ensinamentos de Foucault acerca do “biopoder”, que se da quando estratégias de
poder que passam a operar no ambito biolégico. Assim, segundo o autor, o controle
social na sociedade capitalista sobre as pessoas ndo atua somente na dimensao da
consciéncia ou da ideologia, mas também diretamente no “ambito somatico, corporal,
biolégico”. Desse modo, por meio de, por exemplo, “planejamento e gestao de saude,
enfocando higiene, alimentacao, controle de natalidade e regulacdo da sexualidade”
(CASTIEL, 2010, p. 161-162), perde-se na sociedade capitalista o controle sobre os

COrpos.

Vieira et al. seguem argumentando que nos referidos paises existe uma
desigualdade de renda prépria do modo de producgao capitalista, “no qual a riqueza
cresce, mas nao é dividida de forma justa e equitativa entre todos os trabalhadores” e
que, “portanto, entre aqueles que s6é tém sua forca de trabalho para vender, o
pauperismo se impde como condi¢cao imprescindivel a criacdo de valor” (VIEIRA et al.,
2014, p. 198). Para as autoras, o0 neoliberalismo determinou a limitacao ou o fracasso
das tentativas de ampliar e garantir direitos sociais a nivel mundial. Dessa forma, elas
afirmam que a epidemia de HIV/Aids no Brasil, Africa do Sul e Mogambique “deve ser
pensada como produto da realidade de desigualdade e pobreza, das lutas sociais pela
garantia de direitos, das respostas do Estado diante de demandas sociais ou de sua
auséncia” (VIEIRA et al., 2014, p. 201), ou seja, fruto de todo um contexto social,

politico e econdmico.

As autoras observam, ainda, que na sociedade capitalista se convive com
desiguais relacdes de poder e que a estas se agregam desigualdades de género e de
racas/etnias, que estao enraizadas em tradicfes e culturas, gerando preconceitos e
opressdes que permeiam as relacdes sociais, 0 que também é exposto pela epidemia
de HIV/Aids. De maneira semelhante, a epidemia de zika virus de 2015 no Brasil

também exp0s tais dimensdes da sociedade capitalista como exposto anteriormente.

Além disso, vale o registro do caso que ficou como “Tragédia da Hemodialise”,
ocorrido durante o Carnaval de 1996, em Caruaru e municipios vizinhos, provocando
a morte de cerca de 60 pessoas por hepatite tdxica, segundo a Secretaria Estadual

de Saude de Pernambuco. De acordo com uma reportagem veiculada em 04/02/2016
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no portal de noticias G1, 126 familias, cujos membros eram pacientes de uma clinica
particular que realizava atendimentos pelo Sistema Unico de Saude (SUS), foram
afetadas pela tragédia. Investigacfes realizadas pelo governo estadual, pela policia
civil e por uma Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) na Assembleia Legislativa
de Pernambuco concluiram que os pacientes passaram mal apdés uma sessdo de
hemodialise, em que foi usada &gua contaminada por uma toxina chamada
microcistina, liberada pelas cianobactérias. Ainda segundo a reportagem, “ninguém
nunca assumiu a responsabilidade pela agua”, que saia de uma barragem e chegava
até a clinica por meio de caminhdes-pipa fornecidos pela companhia de saneamento
do estado. Desse modo, vé-se que problemas de saude relacionados a qualidade e
ao abastecimento de agua no Nordeste e que afetam, sobretudo, familias pobres, séo

bastante afeitos a populacao.

Ja no século XIX, Karl Marx (2015) apontava para as desigualdades existentes
entre a saude da classe trabalhadora e da classe burguesa. Segundo Marx, o capital
consumia tdo intensamente a forca de trabalho, que o trabalhador em idade mediana
ja estava, em regra, “bastante alquebrado”, encontrando-se, entdo, a menor
expectativa de vida entre os trabalhadores da grande industria. Nesse sentido, Marx
cita um trecho do discurso de J. Chamberlain, ex-prefeito da cidade de Manchester na
Inglaterra, na abertura da Conferéncia Sanitaria em Birmingham, neste mesmo pais,

1113

em que ele afirma que foi verificado, naquela época, que ““a duragao média da vida,
naquela cidade [Manchester], na classe abastada era de 38 anos e na classe
trabalhadora apenas de 17 anos. [...] Infere-se dai que a classe privilegiada goza da
vantagem de viver duas vezes mais que seus cidaddos menos favorecidos™
(CHAMBERLAIN apud MARX, 2015, p. 753). Diante deste registro, vé-se que ha muito
as condi¢cbes socioecondmicas influenciam diretamente as condi¢cdes de saude do
individuo, bem como que desigualdades sociais, e suas consequentes desigualdades

na saude, sempre existiram no sistema capitalista.
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CAPITULO 4: A correlacdo da epidemia de zika de 2015 no Brasil e a

desigualdade social

Apos o breve resgate historico e a revisdo teorica realizada no capitulo anterior,
comprovando amplamente a relacdo entre desigualdade social e saude, tem-se o
embasamento necessario para discorrer acerca da hipotese levantada no presente
estudo, qual seja, a de que a desigualdade social foi capaz de produzir a epidemia de
zika virus de 2015 no Brasil, considerando-se as contradi¢cdes do sistema capitalista.
Para tanto, num primeiro momento, serdo apresentados dados epidemiolégicos da
infecgao por zika, bem como dados socioecondmicos das unidades da federagéo e do

Brasil, fazendo-se em seguida uma analise, correlacionando os mesmos.

4.1. Dados epidemiolégicos da infeccdo por zika e socioeconémicos das
unidades federativas e do Brasil
4.1.1. DADOS EPIDEMIOLOGICOS

7

Inicialmente, é importante relembrar que nao foi encontrado o registro do
namero de casos de infeccdo de zika ocorridos em 2015 em cada uma das unidades
federativas, tendo sido a doenca acrescentada a Lista Nacional de Notificacdo
Compulsoria de Doencas, Agravos e Eventos de Saude Publica apenas pela Portaria
n° 204 do Ministério da Saude (MS), de 17 de fevereiro de 2016. Assim, fez-se a
escolha metodoldgica pela utilizacdo dos dados referentes ao ano de 2016 para
realizacdo da andlise aqui proposta. Desse modo, os dados relativos a infeccao pelo
zika apresentados foram extraidos do Boletim Epidemiolégico (BE) n° 03 de 2017,
volume 48, referente ao monitoramento dos casos de dengue, febre de chikungunya
e febre pelo virus zika até a Semana Epidemioldgica 52 (SE 52), que vai de 03 de
janeiro a 31 de dezembro de 2016.

Antes de prosseguir, alguns registros a respeito de nomenclatura e metodologia
utilizadas no referido BE séo necessarios. Dessa forma, de acordo com o Boletim, a
nomenclatura “casos provaveis” refere-se a todos os casos notificados, salvo os que
ja foram descartados. Ja os casos descartados sao aqueles que possuem coleta de
amostra com diagnostico laboratorial negativo ou quando sdo diagnosticados para

outras doencas. Os casos e Obitos notificados podem ser excluidos a qualquer
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momento, apOs o registro no sistema de notificacdo, o que pode ocasionar diferencas
nos numeros divulgados de uma semana epidemiolégica para outra. Os dados de zika
foram obtidos através do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — NET
(Sinan-NET). Ja os dados sobre populacdo foram obtidos das estimativas
populacionais para os anos de 2014, 2015 e 2016 feitas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Por fim, o coeficiente de incidéncia da doengca numa
localidade é calculado utilizando-se o nimero de casos novos provaveis dividido pela

populacao de determinada area geogréfica, e expresso por 100 mil habitantes.

Feitos esses registros, o BE informa que a transmissao autéctone de febre pelo
virus zika (ZIKV) no pais foi confirmada a partir de abril de 2015, fazendo neste ano 3
Obitos no pais, sendo 2 na regido Nordeste e 1 na regido Norte, e 8 6bitos em 2016,
sendo 6 na regido Sudeste e 2 no Nordeste novamente. Quanto ao namero de
gestantes infectadas pelo ZIKV, o BE traz que foram registrados 17.000 casos
provaveis em 2016, sendo 11.052 destes confirmados.

O Boletim também apresenta a distribuicdo da incidéncia dos casos provaveis
de infeccdo pelo virus zika no Brasil, segundo municipio de residéncia, no ano de
2016. Até a SE 52, foram registrados naquele ano 215.319 casos provaveis de febre
pelo ZIKV no pais (taxa de incidéncia de 105,3 casos/100 mil hab.), distribuidos em
2.306 municipios, tendo sido confirmados 130.701 (60,7%) casos. O BE destaca o0s
casos do estado do Mato Grosso (671,0 casos/100 mil hab.), com alta concentracao
de municipios de incidéncia elevada, do Rio de Janeiro (414,2 casos/100 mil hab.) e
da Bahia (340,5 casos/100 mil hab.). Dessa forma, segue tabela com as taxas de

incidéncia em cada uma das unidades federativas:

Tabela 1 - NUmero de casos provaveis de infecgcdo pelo virus zika e taxas de incidéncia
a cada 100 mil habitantes nas unidades federativas, ano 2016.

Regido/Unidade da Casos provaveis (n) Incidéncia (/100 mil hab.)
Federacéo

NORTE

Acre 58 7,2
Amazonas 4.493 1141
Amapa 452 59,0

Continua
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Tabela 1 - NUmero de casos provaveis de infeccao pelo virus zika e taxas de incidéncia

a cada 100 mil habitantes nas unidades federativas, ano 2016.

Continuagéo
Rondonia 976 55,2
Roraima 178 35,2
Para 4.524 55,3
Tocantins 2.292 151,3
REGIAO CENTRO-OESTE
Distrito Federal 357 12,2
Mato Grosso 21.911 671,0
Mato Grosso do Sul 1.719 64,8
Goiéas 10.297 155,8
REGIAO NORDESTE
Maranh&o 4.523 65,5
Piaui 233 7,3
Ceara 4.305 48,3
Rio Grande do Norte 3.953 114,8
Paraiba 3.750 94,4
Pernambuco 391 4,2
Alagoas 6.874 205,8
Sergipe 220 9,8
Bahia 51.767 340,5
REGIAO SUDESTE
Minas Gerais 14.436 69,2
Espirito Santo 2.354 59,9
Rio de Janeiro 68.542 414,2
Sao Paulo 5.721 12,9
REGIAO SUL
Parana 714 6,4
Santa Catarina 92 1,3
Rio Grande do Sul 187 1,7
BRASIL 215.319 105,3

Fonte: elaborada pela autora com dados do Ministério da Saude.

Em razdo da magnitude da epidemia do virus zika, que se deu ndo s6 no Brasil,

mas também a nivel internacional, sua rapida dispersao e graves consequéncias para

a saude da populacéo, inclusive a nunca antes registrada associacao do virus com a
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microcefalia, o levantamento entomoldgico de Infestacdo por Aedes aegypti passou a
ser obrigatorio por meio da Resolucdo n° 12 do MS, de 26 de janeiro de 2017. O
Levantamento Rapido de indice de Infestacéo por Aedes aegypti (LIRAa) € feito pelos
municipios, que enviam o resultado para as Secretarias Estaduais de Salude e estas
para o Ministério da Saude. De acordo com a Resolucéo, o levantamento deve ser
realizado nos municipios infestados pelo vetor Aedes aegypti com mais de 2.000
imoveis. Nos municipios infestados que tenham menos de 2.000 imoveis, deve-se
realizar o Levantamento de indice Amostral (LIA). O levantamento identifica os
depdsitos predominantes do mosquito vetor e avalia a quantidade de ovos e larvas
encontrados nestes, por meio de ovitrampa ou larvitrampa3® ou de alguma outra

metodologia validada.

Segundo informacdes do site3! da Rede Dengue, Zika e Chikungunya Fiocruz,
instituida pela Fundacdo Oswaldo Cruz para promover acdes de controle destas
arboviroses, uma das vantagens do LIRAa é permitir o direcionamento das acdes de
controle para as areas mais criticas ao identificar a situacdo de infestacdo do
municipio. Segundo o contetdo disponibilizado, indices de infestacdo predial
inferiores a 1%, estdo em condi¢des satisfatérias, de 1% a 3,9%, estdo em situacao

de alerta e superiores a 4%, ha risco de surto das doencas transmitidas pelo Aedes

aegypti.

Frente a ndo obrigatoriedade em realizar o LIRAa, em 2015 somente 1.792
municipios fizeram o levantamento®’, que se desenrolou no més de novembro.
Naquela ocasido, 18 estados brasileiros ja haviam casos confirmados de zika. Em
2016, 2.284 municipios participaram do LIRAa, representando um aumento de 27,3%
em relagdo a 2015. O levantamento®® de 2016 foi entdo realizado entre os meses de

outubro e novembro. No ano de 2015, o LIRAa demonstrou que as regides com mais

30 Qvitrampas sdo armadilhas de ovos e larvirampas sdo armadilhas de larvas. Disponivel em:
<https://www.scielosp.org/article/rsp/1993.v27n4/237-241/+&cd=1&hl=pt-BR&ct=cInk&gl=br>. Acesso
em: 29/10/2019.

31 Disponivel em: <https://rededengue.fiocruz.br/component/content/article?id=264:combate-aos-
focos-do-aedes-nos-domicilios> e <https://rededengue.fiocruz.br/conheca-a-rede>. Acesso em:
28/01/2020.

32 Disponivel em: <https://rededengue.fiocruz.br/numeros/34-liraa-aponta-199-municipios-em-situacao-
de-risco-para-dengue>. Acesso em: 13/05/2019.

33 Disponivel em: <http://saude.gov.br/images/pdf/2016/novembro/25/LIRAa-NACIONAL-2016.pdf>.
Acesso em: 28/10/2019.
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municipios em situacdo de risco foram a Norte, com 24, e a Nordeste, com 152,

enquanto a populosa regido Sudeste apresentou 7 municipios em situacdo de risco.

Outro achado importante dos levantamentos foi que no Nordeste, a regido mais
atingida, a maioria dos depdsitos predominantes foram identificados em reservatoérios
de agua, o que se relaciona diretamente ao problema do acesso a agua. Quanto a

isso, os referidos levantamentos identificaram o que se segue:

Tabela 2 - Depésitos predominantes identificados no Levantamento Rapido de indice
de Infestacdo por Aedes aegypti (LIRAa) das regifes brasileiras, anos 2015 e 2016.

Ano 2015 2016
Depositos | Armazenamento | Deposito | Lixo | Armazenamento | Depdsito | Lixo
de Agua Domiciliar de Agua Domiciliar

Regiao 33,3% 30,4% | 36,3% 32,3% 28% 39,7%
Norte

Regido 82,5% 15,4% 2,1% 76% 19,1% 4,9%
Nordeste

Regiao 30,9% 51,7% | 17,4% 33,1% 47,1% | 19,8%
Sudeste

Regido

gen”o' 32,5% 36,4% | 31,1% 33,2% 30,9% | 35,9%
este

Regiao Sul 17,8% 33,4% | 48,8% 45,5% 36,4%; | 18,2%

Fonte: elaborada pela autora com dados do Ministério da Sadde.

Quanto aos casos de microcefalia relacionada a infeccéo pelo virus zika, em
razdo da existéncia de um protocolo para notificacdo de casos de microcefalia, sendo
esta uma doenca de notificagdo compulsoria, foi possivel o registro do numero de
casos referente ao ano de 2015. De acordo com o BE3* de Monitoramento dos casos
de microcefalia no Brasil até a SE 51 (até 26 de dezembro) de 2015, foram registrados
um total de 2.975 casos suspeitos de microcefalia relacionada a infec¢do pelo virus
zika no pais, enquanto que nos cinco anos anteriores houve uma média de 156,2
notificacbes de casos de microcefalia, tendo sido notificados 114 casos em 2014,
segundo informacdes®® do MS. Os casos notificados em 2015 estdo distribuidos da

seguinte maneira:

34 BRASIL. Boletim Epidemiolégico Vol. 47, N° 1, 2016: Monitoramento dos casos de microcefalia no
Brasil até a Semana Epidemioldgica 51 de 2015. Disponivel em:
<http://portalms.saude.gov.br/images/pdf/2016/janeiro/11/2015-053-para-substituir-na-p--gina.pdf>.
Acesso em: 09/04/2019.

35 Disponivel em: <http://www.saude.gov.br/noticias/svs/21020-ministerio-da-saude-divulga-novos-
dados-de-microcefalia>. Acesso em: 28/01/2020.
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Tabela 3 - Numero de casos provaveis de microcefalia relacionada a infec¢éo pelo virus
zika e taxas de incidéncia®* a cada 100 mil habitantes nas unidades federativas, ano

2015.
Regido/Unidade da Federacéo Casos provaveis (n) Incidéncia (/100 mil hab.)
REGIAO NORTE
Acre - —
Amazonas - -
Amapé - —
Rondénia - -
Roraima - -
Para 32 0,388134015
Tocantins 49 3,259101206
REGIAO CENTRO-OESTE
Distrito Federal 11 0,386150129
Mato Grosso 72 2,172247129
Mato Grosso do Sul 3 0,113039992
Goiéas 40 0,603725469
REGIAO NORDESTE
Maranh&o 94 1,359119198
Piaui 51 1,575196645
Ceara 134 1,504727483
Rio Grande do Norte 154 4 537667651
Paraiba 476 12,10414549
Pernambuco 1153 12,37423994
Alagoas 129 3,933859922
Sergipe 146 6,586494888
Bahia 271 1,852482511
REGIAO SUDESTE
Minas Gerais 18 0,087171384
Espirito Santo 32 0,834893105
Rio de Janeiro 103 0,611597625
Séo Paulo 6 0,013526826

Continua

36 Taxa de incidéncia calculada pela ESTAT, empresa junior da Universidade de Brasilia, a pedido da
autora.
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Tabela 3 - Numero de casos provaveis de microcefalia relacionada a infec¢éo pelo virus
zika e taxas de incidéncia® a cada 100 mil habitantes nas unidades federativas, ano
2015.

Continuacéao

REGIAO SUL

Parana - -

Santa Catarina - —

Rio Grande do Sul 1 0,008947924

Fonte: elaborada pela autora com dados do Ministério da Salde.

Lamentavelmente, com relacdo ao ano de 2016, ndo foram encontrados dados
individualizados sobre o niumero de casos, ou seja, dados sobre a distribuicdo dos
casos notificados no ano de 2016 nas unidades federativas. O Informe
Epidemiol6gico®® n° 57, referente a SE 52 de 2016 (que vai de 25 a 31/12/2016), sobre
0 Monitoramento dos casos de microcefalia no Brasil divulgou nesse sentido o
cumulativo de 08 de novembro de 2015 a 31 de dezembro de 2016, o que dificulta a

identificacdo da distribuicdo dos casos relativos somente ao ano de 2016.

Contudo, o BE*® n° 6 de 2018, até a SE 52 de 2017, sobre o monitoramento
integrado de alteracbes no crescimento e desenvolvimento relacionadas a infeccéo
pelo virus zika e outras etiologias infecciosas, ou sindrome congénita de zika*’, traz
que o numero de notificacées no ano de 2016 foi de 8.599 em todo o pais, sem no
entanto informar a sua distribuicdo nas unidades federativas. J& com relagdo ao ano
de 2015, o mesmo BE traz que o numero de notificacdes para este ano foi de 4.120,
0 que nao corresponde ao BE divulgado em 2015, e ndo informando novamente a sua
distribuicdo nas unidades federativas. Assim, frente a diversidade de numeros
divulgados, com relacdo aos casos de sindrome congénita de zika, fez-se a escolha
metodoldgica pela utilizacdo dos dados constantes do BE n® 1 de 2016 até a SE 51
de 2015, posto que este contém informagdes sobre a distribuicdo do numero de casos

notificanas unidades federativas.

87 Taxa de incidéncia calculada pela ESTAT, empresa junior da Universidade de Brasilia, a pedido da
autora.

38 Disponivel em: <http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2017/janeiro/12/Informe-
Epidemiologico-n57-SE-52_2016-09jan2017.pdf>. Acesso em: 11/05/2019.

39 Disponivel em: <https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/fevereiro/20/2018-003-
Final.pdf>. Acesso em: 29/10/2019.

40 Lembrando que a partir de 2016 esta passou a ser a nova designacao para tais casos ao invés de
“casos de microcefalia relacionados a infecgéo pelo virus zika”.
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Apoés a apresentacdo dos dados epidemiologicos sobre a epidemia, segue-se

a apresentacdo dos dados socioecondmicos de cada uma das unidades da federagéo

e do Brasil.

4.1.2. DADOS SOCIOECONOMICOS

A apresentacdo de alguns dados socioeconémicos é de extrema importancia

para a realizacdo da analise aqui proposta. Desse modo, segue-se a apresentacdo de

dados referentes ao rendimento mensal domiciliar per capita, IDH e populacdo das

unidades da federac&o e do Brasil, bem como o indice de Gini do pais.

Assim, segundo dados do IBGE*!, quanto as unidades federativas, tem-se:

Tabela 4 - Rendimento mensal domiciliar per capita, IDH e populagdo estimada das
unidades da federagéo, ano 2015 e 2016.

Regido/Unidade Rendimento mensal IDH Populagéo estimada
da Federacio domiciliar per capita
em R$
Ano 2015 2016 2010 2015 2016
NORTE
Acre 751,00 760,00 | 0,663 831.665 844.137
Amazonas 754,00 741,00 | 0,674 | 3.887.740 | 3.952.171
Amapa 841,00 881,00 | 0,708 779.416 796.419
Rondonia 823,00 902,00 | 0,690 | 1.698.263 | 1.717.911
Roraima 1.007,00 | 1.068,00 | 0,707 831.665 844.137
Para 672,00 709,00 | 0,646 | 8.244.575 | 8.334.346
Tocantins 816,00 863,00 | 0,699 | 1.503.482 | 1.520.448
REGIAO CENTRO-OESTE
Distrito Federal 2.254,00 | 2.351,00 | 0,824 | 2.848.633 | 2.890.224
Mato Grosso 1.053,00 | 1.139,00 | 0,725 | 3.314.540 3.356.979
Mato Grosso do Sul 1.044,00 | 1.283,00 | 0,729 | 2.653.928 | 2.685.454
Goias 1.077,00 | 1.140,00 | 0,735 | 6.625.528 | 6.726.130
REGIAO NORDESTE
Maranhao 508,00 574,00 | 0,639 | 6.916.244 | 6.955.099
Continua

41 Para os dados utilizados na Tabela 4, ver referéncias bibliogréaficas.
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Tabela 4 - Rendimento mensal domiciliar per capita, IDH e populagcdo estimada das
unidades da federagéo, ano 2015 e 2016.

Continuacgéo

Piaui 727,00 745,00 | 0,646 | 3.237.691 3.246.228
Ceard 680,00 750,00 | 0,682 | 8.905.267 8.962.834
Rio Grande do Norte 818,00 919,00 0,684 | 3.393.814 3.422.843
Paraiba 771,00 788,00 | 0,658 | 3.932.537 3.953.693
Pernambuco 824,00 872,00 | 0,673 | 9.317.744 9.377.368
Alagoas 597,00 662,00 | 0,631 | 3.279.222 3.293.629
Sergipe 781,00 878,00 | 0,665 | 2.216.657 2.237.132
Bahia 736,00 773,00 | 0,660 | 14.629.018 | 14.689.684
REGIAO SUDESTE

Minas Gerais 1.127,00 | 1.168,00 | 0,731 | 20.648.978 | 20.780.264
Espirito Santo 1.074,00 | 1.156,00 | 0,740 | 3.832.826 3.879.376
Rio de Janeiro 1.284,00 | 1.429,00 | 0,761 | 16.841.138 | 16.947.738
Sao Paulo 1.481,00 | 1.769,00 | 0,783 | 44.356.304 | 44.760.305
REGIAO SUL

Parana 1.241,00 | 1.398,00 | 0,749 | 11.089.062 | 11.176.203
Santa Catarina 1.368,00 | 1.458,00 | 0,774 | 6.802.306 6.894.058
Rio Grande do Sul 1.433,00 | 1.553,00 | 0,746 | 11.175.777 | 11.229.947

Fonte: elaborada pela autora com dados do IBGE.

Com relacéo ao Brasil, de acordo com dados do IBGE, do PNUD e do Banco

Mundial, tem-se o seguinte:

1) Rendimento mensal domiciliar per capita: R$ 1.113,00 — 2015; R$ 1.226,00 —

20164

2) IDH: 0,755 — 2014 (ocupando o 75° lugar no ranking mundial)*3;

42

ua/Renda_domiciliar_per_capita/Renda_domiciliar_per_capita_2015_20160420.pdf>

IBGE.

Disponivel
<ftp://ftp.ibge.gov.br/Trabalho_e_Rendimento/Pesquisa_Nacional_por_Amostra_de_Domicilios_contin

em:

<ftp://ftp.ibge.gov.br/Trabalho_e_ Rendimento/Pesquisa_Nacional_por_ Amostra_de_Domicilios_contin
ua/Renda_domiciliar_per_capita/Renda_domiciliar_per_capita_2016.pdf>. Acesso em: 14/04/2019.

43 PNUD.

IDH

Global

2014.

<http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idhO/rankings/idh-global.htmI>.

14/04/20109.

Disponivel
Acesso

em:
em:
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3) Populacéo: 203.475.683 — estimada 2015; 205.156.587 — estimada 201644;
4) indice de Gini: 51,3 — 2015; 53,7 — 2016%5.

Apoés a apresentacdo dos dados epidemioldgicos da zika e socioecondmicos
das unidades da federacdo julgados necessarios, segue-se a analise destes,

correlacionando-os entre si.
4.2. Uma andlise dos dados apresentados

Antes de prosseguir, cabe alguns esclarecimentos sobre as escolhas
metodoldgicas feitas para a andlise aqui apresentada, a fim de comprovar a hipotese
defendida no presente trabalho de dissertacdo. Em primeiro lugar, como ja esclarecido
no topico anterior, o Ministério da Saude nao disponibiliza nimeros concretos sobre a
infecgao de zika do ano de 2015, tendo sido esta acrescentada a Lista Nacional de
Notificacdo Compulséria de Doencas, Agravos e Eventos de Saude Publica apenas
em fevereiro de 2016. Assim, procedeu-se a analise com base nos dados
epidemioldgicos da infecgdo por zika referentes ao ano de 2016, utilizando-se este

como variavel proxy.

Em segundo lugar, cabe esclarecer a escolha do dado socioeconémico
“‘Rendimento mensal domiciliar per capita (em salarios minimos)” disponibilizado pelo
IBGE em seu sitio oficial na internet*®. Embora se saiba que o critério renda ndo é
absoluto para explicar as condigcdes socioeconbmicas em que vive uma populacao,
este foi tido como melhor critério para representar a desigualdade social entre os
estados brasileiros e o DF. Dessa forma, a analise realizou-se também com base no

rendimento médio dos trabalhadores formais nas unidades da federacao.

Feitos esses esclarecimentos, faz-se pertinente uma descricdo de como se

realizou a andlise ora apresentada. Para tanto, foi utilizado o software STATA*', no

44 IBGE. Disponivel em: <https://cidades.ibge.gov.br/brasil/panorama> e
<https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/index.html?utm_source=portal&utm_medium=popc
lock&utm_campaign=novo_popclock>. Acesso em: 14/04/2019.

4% BANCO MUNDIAL. DataBank - World Development Indicators. Disponivel em:
<https://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=2&series=SI.POV.GINI&country=BRA>.
Acesso em: 14/04/2019.

46 <https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/>.

47 Stata € um software estatistico para processamento de dados cientificos. Disponivel em:
<https://www.stata.com/>. Acesso em: 01/04/2019.
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qual foram inseridos*® os dados epidemioldgicos da infecg¢éo por zika e do rendimento
mensal domiciliar per capita nos estados brasileiros e no DF, ambos relativos ao ano
de 2016.

O STATA opera gerando graficos para visualizacdo da relacdo entre os dados
inseridos, e também calculando a forca da correlacdo*® entre estes uma melhor
compreensdo. Nesse sentido, o resultado deste calculo pode variar entre 0 minimo de
-1.00 e o maximo de 1.00, indicando uma correlacdo negativa ou positiva ao gerar
uma linha descendente ou ascendente no grafico. Quanto mais o resultado se
aproximar de -1.00 ou de 1.00, a correlagdo entre as variaveis inseridas sera mais
forte e, por outro lado, quanto mais este se aproximar de 0 (zero), menos forte sera a

correlacéo.

Dessa forma, inicialmente, foram inseridos os dados epidemiologicos da
infeccéo por zika® e do rendimento mensal domiciliar per capita de todas as unidades

da federacéo, como se vé no grafico a seguir:

48 A insercgao dos referidos dados no software STATA contou com a colaboragdo de Fernando Feitosa,
brasileiro doutorando na Universidade de Montréal.

49 Chamada de “Person-Product Moment Correlation”.

50 Monitoramento dos casos de dengue, febre de chikungunya e febre pelo virus Zika até a Semana
Epidemioldgica 52 de 2016. Disponivel em: <http://www.saude.gov.br/images/pdf/2017/abril/06/2017-
002-Monitoramento-dos-casos-de-dengue--febre-de-chikungunya-e-febre-pelo-v--rus-Zika-ate-a-
Semana-Epidemiologica-52--2016.pdf>.
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Grafico 1 - Cruzamento de dados relativos a incidéncia de zika e renda das unidades
federativas, ano 2016.
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Fonte: elaborada pela autora® com dados do Ministério da Satide e do IBGE.

Como se pode observar, neste primeiro momento, a linha gerada no grafico nao
possui inclinacdo significativa, tendo a correlacdo sido calculada em -.07, o que
significa uma relacdo muito fraca, aproximada de zero. No entanto, vé-se que 0sS
estados do Mato Grosso (MT) e do Rio de Janeiro (RJ) se distanciam das outras

unidades da federacao no gréfico.

Os referidos estados, embora tenham uma alta renda per capita, tiveram um
alto nivel de infecc@o por Zika, constituindo-se em excecfes ao padrao observado.
Assim, os casos do MT e RJ causaram distor¢cdes na andlise estatistica feita pelo

software, alterando o célculo forga da correlacdo entre a renda e o nivel de infeccao.

Nesse sentido, vale aqui registrar a observacao de que o STATA, foi projetado
de forma a operar melhor quando utilizado para o manejo de uma grande quantidade
de dados. Dessa maneira, ao se trabalhar com uma quantidade reduzida de dados,

51 Gréafico elaborado pela autora com colaboracédo de Fernando Feitosa.
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como no presente caso, até mesmo apenas duas excecOes podem alterar

consideravelmente a analise estatistica.

Desse modo, foi tomada a decisdo metodologica de retira-los da analise
quantitativa, procedendo-se a uma segunda insercdo dos dados acima referidos,
excetuando-se, porém, os estados do MT e RJ. Neste segundo momento, obteve-se

0 seguinte:

Gréafico 2 - Cruzamento de dados relativos a incidéncia de zika e renda nas unidades
federativas (exceto MT e RJ), ano 2016.
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Fonte: elaborada pela autora® com dados do Ministério da Satde e do IBGE.

Como se pode observar, com a retirada dos estados excecéao, a linha gerada
no grafico adquiriu inclinacao significativa, tendo a correlacéo sido calculada em -.37,
ou seja, houve uma consideravel melhora na analise estatistica realizada pelo STATA.
Dessa maneira, constatou-se que a renda per capita e o nivel de infec¢cédo de Zika
possuem sim uma relagdo, sendo esta inversamente proporcional, de forma que

guanto maior a renda da populacdo, menor € o nivel de infec¢cdo apresentado nesta.

52 Gréafico elaborado pela autora com colaboracédo de Fernando Feitosa.
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Contudo, constatou-se igualmente que mesmo nos estados do MT e RJ,
internamente, a epidemia seguiu o padrdo visto a nivel nacional. Ou seja, 0s
municipios mais atingidos pela epidemia nestes estados foram aqueles com menor

renda e menor IDHM em relacéo a respectiva capital estadual.

No Rio de Janeiro, de acordo com dados®® da Secretaria Estadual de Saude do
RJ (SES/RJ), houve 68.943 casos notificados em todo o estado em 2016, tendo sido
a incidéncia 416,6/100 mil habitantes. A regido mais atingida no RJ foi a da Baia de
llha Grande, composta pelos municipios de Angra dos Reis, Mangaratiba e Paraty,
além de alguns distritos. A Baia de Ilha Grande é uma regido pobre, com IDHM e
rendimentos mensais per capita inferiores aos da capital do estado, como se vé na

tabela a seguir:

Tabela 5 - Quadro comparativo das regifes da Capital e da Baia de Ilha Grande no
Estado do Rio de Janeiro, ano 2016,

Baia de Ilha Grande

Capital Angrados Reis | Mangaratiba Paraty
Salario médio
mensal dos 4,1 3,5 2,2 2
trabalhadores
formais  (salarios
minimos)
Incidéncia/100 mil
hab. 496 965,4
Casos notificados
de zika 32.125 2.602
IDHM 0,799 0,724 0,753 0,693

Fonte: elaborada pela autora com dados da SES-RJ e do IBGE.

No tocante ao estado do Mato Grosso, de acordo com dados®® da Secretaria
Estadual de Saude do MT (SES/MT), houve 24.563 casos suspeitos notificados em

53 Boletim Epidemioldgico Arboviroses n° 008/2016. Disponivel em:
<http://www.riocomsaude.rj.gov.br/site/Conteudo/Dados.aspx>. Acesso em: 11/05/2019.

54 Para outros dados utilizados na Tabela 5, ver referéncias bibliograficas.

55 Boletim Epidemiolégico n° 35, Ed. 01, S.E. 50/2016 - Monitoramento dos casos de Dengue, febre
pelo virus Zika e febre Chikungunya no Estado de Mato Grosso. Disponivel em:
<http://www.saude.mt.gov.br/suvsa/arquivos/526/boletins-epidemiologicos?page=2>. Acesso em:
11/05/2019.
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todo o estado em 2016, tendo sido a incidéncia 752/100 mil habitantes. A regido mais
atingida foi a ERS-Barra do Gargas, com incidéncia de 1.494/100 mil hab. Contudo, o
municipio mais atingido foi o de Nova Mutum com incidéncia 4.092/100 mil hab., na

regido ERS-SINOP, e, assim, escolhido para a analise comparativa do estado do MT.

Nova Mutum é um municipio pequeno, com populacdo estimada em 2018 de
43.919 pessoas e renda mensal dos trabalhadores formais inferior & da capital Cuiaba.
Ainda, o municipio possui esgotamento sanitario adequado de 32%, ocupando a 3014°
posicdo no ranking nacional de 5.570 municipios, segundo dados do IBGE de 2010.

Observe-se a tabela a sequir:

Tabela 6 - Quadro comparativo dos municipios de Cuiaba e Nova Mutum no Estado do
Mato Grosso, ano 2016°%.

Cuiaba Nova Mutum

Salario médio mensal dos
trabalhadores formais 3,8 2,4
(salarios minimos)
Incidéncia/100 mil hab.

523 4.092
Casos suspeitos de zika 3.036 1.625
IDHM 0,799 0,758

Fonte: elaborada pela autora com dados da SES-MT e do IBGE.

Feitas essas ponderacdes acerca dos estados do MT e do RJ, € valido um
registro a respeito dos casos de microcefalia relacionados a infecgdo materna pelo
virus zika. Da mesma forma, foi procedida a analise destes casos. Foram inseridos os
dados epidemiolégicos da microcefalia®” e do rendimento mensal domiciliar per capita
de todas as unidades da federagéo no software STATA, dessa vez, porém, relativos
ao ano de 2015, posto haver registro destes casos junto ao Ministério da Saude do
referido ano. Ressaltando que os dados epidemioldgicos sobre a microcefalia referem-

se, como ja esclarecido anteriormente, aos casos suspeitos de alteracdes no

56 Para outros dados utilizados na Tabela 6, ver referéncias bibliograficas.

57 Boletim Epidemioldgico: Monitoramento dos casos de microcefalia no Brasil até a Semana
Epidemiolégica 51 de 2015. Disponivel em:
<http://portalms.saude.gov.br/images/pdf/2016/janeiro/11/2015-053-para-substituir-na-p--gina.pdf>.
Acesso em: 28/07/2019.
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crescimento e desenvolvimento relacionadas a infeccdo pelo virus zika e outras
etiologias infecciosas, ou sindrome congénita de zika, notificados & Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. Veja o grafico a seguir:

Grafico 3 - Cruzamento dos dados relativos a microcefalia e renda em todas as unidades
federativas, ano 2015.
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Fonte: elaborada pela autora® com dados do Ministério da Satide e do IBGE.

Como se pode observar, neste primeiro momento, a linha gerada no gréafico
indica uma correlacdo entre os dados, tendo sido esta calculada em -0.2875, o que,
no entanto, ndo significa uma correlacdo muito importante. A fim de se compreender
melhor o fendbmeno revelado por esta analise, optou-se por faze o cruzamento do dado
epidemioldgico sobre a microcefalia também com o IDH de cada uma das unidades
da federacdo, considerando, ainda, o fato de que os casos de microcefalia
relacionados a infeccdo materna pelo virus zika ocorreram em maior nimero em
regides com IDH mais baixo, como ja demonstrado aqui anteriormente. Assim, tem-

se 0 seguinte grafico:

58 Grafico elaborado pela autora com colaboracédo de Fernando Feitosa.
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Grafico 4 - Cruzamento dos dados relativos a microcefalia e IDH em todas as unidades
federativas, ano 2015.
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Fonte: elaborada pela autora® com dados do Ministério da Satde e do IBGE.

A partir da observacdo do grafico, vé-se que houve uma ligeira mudanca no
resultado obtido. Além da disposicéo das unidades federativas, a correlacao entre os
dados também se modificou, tornou-se mais forte, passando para -0.3274. Contudo,
o fato mais curioso que este resultado traz é o de que mesmo em estados com alto
nivel de infeccdo, porém, com rendimento mensal domiciliar per capita e IDH
elevados, como é o caso do MT e do RJ, ndo houve um grande numero de notificagdes
de casos suspeitos de microcefalia relacionados ao virus zika em 2015. Em 20160,
no total acumulado com 2015, o MT seguiu este mesmo padréo contando apenas 57°1
casos investigados e confirmados de microcefalia e/ou alteracdes do Sistema Nervoso
Central, tendo o RJ, no entanto, elevado significativamente o nimero de notificacdes,

se constituindo novamente em uma excec¢ao.

59 Grafico elaborado pela autora com colaboracédo de Fernando Feitosa.

60 Acumulado de 08 de novembro de 2015 a 31 de dezembro de 2016.

61 Informe Epidemiol6gico n° 57, Semana Epidemiolégica 52/2016. Disponivel em:
<http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2017/janeiro/12/Informe-Epidemiologico-n57-SE-

52 2016-09jan2017.pdf>. Acesso em: 11/05/2019.
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Todavia, tanto no ano de 2015 como no de 2016, as notificacdes de casos
suspeitos de microcefalia relacionados ao virus zika foram mais elevadas em regides
mais empobrecidas do Brasil. Como se vé na Tabela 3, as maiores taxas de incidéncia
de casos de microcefalia relacionadas a infeccéo pelo ZIKV se deram no Nordeste do
pais, tendo o estado de Pernambuco apresentado a maior taxa do pais,
aproximadamente 12,4/100 mil habitantes, ao passo que o Rio Grande do Sul
apresentou uma taxa de 0,009, a menor do pais, e Sdo Paulo de 0,014, ambas

também em numero aproximado.

Um estudo de Sofia Ali et al. (2017), também analisou a correlacédo entre dados
epidemioldgicos e socioeconémicos, sendo estes a incidéncia a cada 100 mil
habitantes dos casos confirmados de microcefalia ligada ao ZIKV até 15 de julho de
2016 (como uma variavel proxy para a incidéncia do zika em 2015) e o produto interno
bruto (PIB) per capita das unidades federativas que tiveram um ou mais casos
confirmados. O estudo encontrou que estes dados estdo negativamente
correlacionados (coeficiente de correlacédo de Pearson r = -0,64), indicando uma forte
correlacdo. De acordo com Ali et al., em todas as unidades da federag&o, o maior PIB
per capita esta correlacionado com menores taxas per capita de casos confirmados
de microcefalia ligada a zika.

Outro dado pertinente é o encontrado no estudo desenvolvido por Everton
Pereira et al. (2017) sobre o perfil da demanda e dos Beneficios de Prestacéo
Continuada (BPC) concedidos a criancas com diagnostico de microcefalia em
decorréncia do zika no Brasil. De acordo com Pereira et al., em 2016 o BPC foi
concedido em 731 municipios, distribuidos em todas as 27 unidades da federacéo,
tendo a Regido Nordeste concentrado 73,1% dessas concessdes. Ainda de acordo
com os autores, as unidades federativas com o maior numero absoluto de beneficios
concedidos foram Pernambuco com 281 (representando 17,5% do total) e Bahia com
263 (sendo 16,4% do total). Lembrando, como afirmam Pereira et al., que o BPC é
uma politica assistencial cujo objetivo € assegurar uma renda minima para pessoas

consideradas em situacao de vulnerabilidade econbémica.

Estes achados levantam alguns questionamentos sobre os motivos de em

estados como o Mato Grosso, nao ter havido um grande numero de notificacbes de
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casos suspeitos de SCZ, apesar do alto nivel de infeccao de zika, e sobre os motivos
pelos quais nas regides mais empobrecidas, como os estados nordestinos, iSso
aconteceu. Quais as razdes para que mulheres em regides mais empobrecidas
estejam mais vulneraveis ao risco de ter uma crianca com sindrome congénita de

zika?

Para responder a questionamentos como esse, pesquisadores da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e do Instituto D'or de Pesquisa e Ensino (IDOR),
em parceira com a Fiocruz e a Universidade Federal Rural de Pernambuco (UFRPE),
fizeram um estudo relacionando a qualidade da agua consumida pela populagcado com
o nimero de casos de SCZ, conforme divulgado pela imprensa®? no inicio do més de
setembro de 2019. Uma reportagem®? veiculada no portal de noticias O Globo traz o

seguinte:

Cientistas brasileiros identificaram, pela primeira vez, um fator ambiental que
intensificou os efeitos da infeccdo pela zika no cérebro humano, como a
microcefalia. O estudo aponta que uma cianobactéria, presente na agua, é
um destes cofatores que aceleraram o processo de morte de células
cerebrais. Isso ajuda a explicar o motivo pelo qual o Nordeste concentrou a
maioria dos casos da malformacgédo ligados ao virus: a regido tem a maior
incidéncia da toxina liberada pela bactéria, a saxitoxina, em reservatoérios. (O
Globo, 03/09/2019 - atualizado as 22:34)

Dessa forma, os pesquisadores concluiram que a populacdo que consumiu
agua com saxitoxina e foi infectada pelo virus zika “pode ter sofrido maiores
complicagcdes neurais da doenca”. Em razao do elevado niumero de casos de SCZ no
Nordeste, um dos focos do estudo foram as mulheres gravidas e, entéo, perceberam
que “a combinagdo da toxina e do virus acelera a degeneragdo das células do

cérebro”.

62 Mesmo ap0s uma extensa busca na internet e tentativas de contato com a Fiocruz e com o
pesquisador da UFRPE, Dr. Renato Molica, ndo foi possivel acessar o referido estudo. De acordo com
reportagem veicula no portal de noticias Folha de S&o Paulo, no blog “Cadé a cura”, em razdo da
“relevancia para a saude publica, a pesquisa foi publicada primeiro na forma de pré-print, ou seja, foi
disponibilizada ao publico antes mesmo de ser revisada por cientistas independentes, néo ligados ao
estudo”. Assim, infelizmente, as Unicas fontes disponiveis para tanto foram reportagens. Disponivel em:
<https://cadeacura.blogfolha.uol.com.br/2019/09/03/por-que-a-zika-afetou-mais-o-nordeste-uma-
toxina-pode-ser-a-explicacao/>. Acesso em: 24/10/2019.

63 Estudo identifica fator ambiental evitavel que intensificou efeitos da zika, como microcefalia.
Disponivel em: <https://oglobo.globo.com/sociedade/estudo-identifica-fator-ambiental-evitavel-que-
intensificou-efeitos-da-zika-como-microcefalia-23922891>. Acesso em: 22/10/2019.
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De acordo com a reportagem, a toxina saxitoxina € considerada um fator
ambiental evitavel, posto que para minimiza-las bastam melhores condi¢cbes de
saneamento basico e de tratamento de agua nos reservatoérios. Ainda de acordo com
o veiculado, a grave seca enfrentada pelo Nordeste entre 2012 e 2016, o que deixou
0s reservatérios com menos agua®*, aliada ao baixo tratamento de esgoto em diversas
areas da regiao, auxiliaram na proliferacdo das cianobactérias. A reportagem traz que
segundo o professor Stevens Rehen, coordenador do grupo que conduz a pesquisa,
o efeito degradativo do virus é aumentado pela saxitoxina e que, nos experimentos
conduzidos pela equipe, a dosagem utilizada desta ndo era grave, porém teve efeitos

nocivos quando associada ao virus zika.

Segundo a reportagem, para Rehen uma das formas de combater a doenca é
por meio da reducéo da desigualdade social, pois a privacdo de acesso a agua potavel
e saneamento basico deixa parte da populacdo mais suscetivel a uma série de
doencas, inclusive a infeccdo pelo ZIKV e, consequentemente, a SCZ. Vale registrar
gue o professor ressalta a importancia do investimento na ciéncia e na pesquisa
nacionais, considerando que esta € uma pesquisa realizada integralmente no Brasil,
acerca de um problema brasileiro, apontando para o papel fundamental do CNPq,
Capes e Ministério da Ciéncia e Tecnologia para a ciéncia nacional. Para Rehen, os

brasileiros é que devem explorar questdes referentes a desigualdade social do pais.

Uma reportagem® veiculada pelo Portal de noticias G1, em 04/09/2019, traz
que a referida pesquisa se inspirou no caso ocorrido em 1996 conhecido como
“Tragédia da Hemodialise”, em Caruaru-PE, ja relatada no capitulo anterior. Os casos
da tragédia também foram associados a presenca de toxinas produzidas pelas
cianobactérias. Na ocasiéo, 60 pessoas morreram intoxicadas pela toxina microcistina
apos uma sessao de hemodialise. A concluséo foi de que a intoxicacao se deu pela
agua usada na filtragem do sangue dos pacientes, que estava contaminada. Ainda de

acordo com a reportagem, Renato Molica, que é um dos pesquisadores do estudo,

64 Segundo a reportagem, “com menos agua nos reservatorios, o processo de eutrofizacdo — maior
crescimento de plantas aquaticas, onde a cianobactéria se encontra — se intensificou”, aumentando a
concentracao das bactérias e suas toxinas na agua.

65 Estudo aponta que bactéria presente na agua agrava casos de microcefalia causados pela zika.
Disponivel em: <https://gl.globo.com/pe/caruaru-regiao/noticia/2019/09/04/estudo-aponta-que-
bacteria-presente-na-agua-agrava-casos-de-microcefalia-causados-pela-zika.ghtml>. Acesso em:
22/10/20109.
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afirma que a presenca de cianobactérias nos reservatorios de agua do Nordeste é

comum em razdo dos problemas causados pela falta de saneamento basico.

Para Martha Moreira et al. (2018), a epidemia do virus zika € uma agenda que
conecta pesquisa e politica. Segundo os autores a epidemia é caracterizada como um
“fato social total”, por sintetizar “varias determinagdes sobre os processos epidémicos,
combinando fatores de desigualdade econOGmica e social e revelando processos de
vulnerabilidade” (MOREIRA et al.,, 2018, p.1. Traducao livre). Nesse sentido, os
autores afirmam que a epidemia mobilizou diversas partes interessadas a olharem
para essa situacdo que se impds, e que € preciso pensar mais sobre a articulacdo
entre vida e politica de forma permanente, do que somente em sede de emergéncias

conforme elas surgem na agenda publica.

Ali et al. (2017) trazem que arbovirus como o zika sdo doengas de “movimento

e mudanga globais”. De acordo com os autores:

a mudanca global inclui um conjunto de fatores antropogenicamente
orientados que se intensificam com o crescimento da populacéo e estdo
mudando em conjunto, incluindo clima, uso da terra, urbanizacao, politicas
sociais e politicas, pobreza e movimento humano. (ALl et al., 2017, p. 2.
Traducdo livre)

Assim, esses fatores, sobretudo as mudancas climaticas, moldam a distribuicdo
geografica, populacéo, vida Gtil e potencial de transmissdo do mosquito. Segundo 0s
autores, areas com menor cobertura florestal, apresentando alta densidade
populacional humana e urbaniza¢do, possuem maior populacédo do aedes aegypti e,
portanto, maior adequacgédo e incidéncia de ZIKV. Desse modo, atividades humanas
como desmatamento e urbanizacdo que diminuem a vegetagdo podem aumentar o

risco de transmissao de zika.

Nesse sentido, os autores afirmam que mudancas sociais e ambientais
interagem, promovendo o surgimento e a disseminac¢ao do ZKV. Além disso, Ali et al.
apontam que mudancas politicas e econdmicas também podem influenciar a
exposicao humana ao virus, especialmente para os “pobres urbanos” que, em geral,
vivem em areas com infraestrutura, acesso a agua e saneamento inadequados. Para

0S autores, o saneamento, incluindo acesso seguro a agua potavel encanada, coleta
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de lixo e tratamento de esgoto, € um dos servicos publicos mais cruciais que 0s

governos prestam.

De acordo com Ali et al., no Brasil, a “crise habitacional urbana, reforgada por
grandes disparidades socioecondmicas”, amplia as falhas nos servigos publicos de
saneamento basico. Para os autores, as condi¢des insalubres de moradia a que séo
submetidas as pessoas em estado de pobreza pode facilitar a transmissao de
doencas, levando a correlacdes negativas entre renda e risco de infeccéo pelo zika,
como demonstrado no estudo dos autores e na presente pesquisa. Ali et al. afirmam
que “periodos de declinio econbmico” podem levar as pessoas a status
socioecondmicos mais baixos, “nos quais os sintomas da pobreza promovem o risco
de ZIKV”. Nesse sentido, “a mobilidade entre individuos de status socioeconémico
mais baixo e mais alto pode estender o risco de transmissao do ZIKV a um grupo
demografico mais amplo” (ALI et al., 2017, p. 8. Traducdo livre). Assim, os autores
lembram que em 2014, antes da emergéncia do virus nas Américas, o Brasil entrou
em recessao econdmica e que esta pode ter aumentado o risco de infeccao pelo zika
para um novo grupo de pessoas vulneraveis, ressaltando, porém, que a ligacao

desses fatos necessita de uma investigacdo mais profunda.

Ali et al. registram ainda que em meio a reacdes publicas, legislativas e até
religiosas, a principal recomendacéo do governo foi, contudo, postergar a gravidez,
tendo a saude da mulher ocupado o centro das discussdes na comunidade cientifica
e na imprensa. Para 0s autores, 0 sucesso desta recomendac¢ao provavelmente sera
limitado, considerando que a gravidez nao planejada teria representado 56% do total

de gestagcbes na América Latina em 2012.

Diante dos dados aqui apresentados, vé-se que ha uma correlacdo negativa
entre a renda e a infeccao pelo zika, bem como com os casos de sindrome congénita
de zika. No campo da saude, inimeros sdo os estudos que apontam uma relagédo
entre condicdo socioecondmica e condicdo de saude. Nesse sentido, Maria Angela
Ferreira e Maria do Rosario Latorre (2012) fazem uma reflexdo sobre a desigualdade
social e o0s estudos epidemiolégicos. Face a constatacdo de que existem
desigualdades no perfil de salde nos diversos grupos e ambientes sociais, as autoras

afirmam que é comum nos estudos epidemiolégicos a utilizacdo de indicadores
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socioeconémicos como renda, grau de escolaridade, ocupacdo, condicbes de
moradia, dentre outros, para aferir a influéncia dos efeitos sociais sobre a saude dos

individuos.

Dessa forma, segundo Ferreira e Latorre, nessa linha de investigacdo séo
comumente utilizados indicadores baseados na renda da populagdo, como o0s
coeficientes de GINI e Theil, indice de Robin Wood e Atinkson. Contudo, as autoras
alertam para as lacunas dos indicadores baseados apenas na renda dos individuos,
ao mesmo tempo em que afirmam que nenhum indicador consegue abranger
plenamente profunda dimensdo do processo saude-doenca, cabendo ao
pesquisador(a) compreender o contexto e utilizar o indicador de forma critica.

Marcelo Neri e Wagner Soares (2002), ao estudarem a relacdo entre
desigualdade social e salude no Brasil, a partir do consumo de servicos de saude,
sobretudo do acesso a seguro saude, utilizaram-se igualmente do indicador renda
para tanto. Assim, os autores verificaram que os individuos mais pobres tém pior
acesso a seguro e consomem menos 0S Servigos, embora necessitem de maiores
cuidados com a saude. Neri e Soares identificaram, ainda, que “um pior rendimento
gera uma saude mais precéria, e uma pior saude, um menor rendimento” (NERI e
SOARES, 2002, p. 85), e que, por isso, que politicas de saude publica sdo também

politicas de combate a pobreza e a desigualdade social.

Evangelina Oliveira, Claudia Travassos e Francisco Viacava (2006) também
avaliaram o0 acesso aos servigos de saude no Brasil, fazendo uma comparacgéo entre
0s anos de 1998 e 2003, a partir do padrao das desigualdades geograficas e sociais,
utilizando do mesmo modo o indicador renda, como uma das variaveis sociais
testadas no estudo. Os autores encontraram gque 0 acesso aos servicos de saude no
pais é fortemente influenciado pela condigdo social do individuo e pelo local onde
reside, tendo a renda se mostrado fator importante no acesso das criangas aos
servicos de saude. Ademais, os autores afirmam que o local de residéncia também
afeta o acesso, que, por sua vez, melhora com o grau de desenvolvimento
socioecon6mico da regido. Dessa maneira, Oliveira, Travassos e Viacava apontam

gue individuos que residem nas regides Sudeste e Sul tiveram maior acesso do que
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os residentes nas outras regides. Em 1998, o Nordeste foi uma das regiées com maior

desigualdade social neste acesso considerando-se a renda.

Assim, resta evidente que, encontrando-se uma correlacéo entre a incidéncia
da epidemia de zika de 2015 e a renda, considerando que esta € um dos principais
elementos de mensuragao da desigualdade social, tem-se que a epidemia tem uma
relacdo com a desigualdade, do tipo causa/consequéncia. A desigualdade social, por
sua vez, possui uma relacdo de causa/consequéncia com o sistema capitalista, que
rege as relacbes na sociedade brasileira. Como amplamente registrado na literatura,
essa relacdo ja foi identificada nos casos de outras epidemias e morbidades. A fim de
corroborar com a argumentacao que aqui se desenvolve, vale retomar o exemplo ja
exposto no capitulo 3 das epidemias de dengue no Brasil. Da mesma forma que a
zika, a dengue é igualmente transmitida pelo Aedes aegypti e possui a mesma relacéo

com a desigualdade social, conforme as pesquisas apresentadas.

Finalmente, diante de todo o exposto, vé-se que os dados corroboram a
afirmacéo do campo da saude publica de que a desigualdade social produz processos
de adoecimento, tendo sido capaz de produzir a epidemia de zika virus de 2015 no
Brasil, considerando-se as contradicdes do sistema capitalista, o que também é
reforcado pelos estudos aqui apresentados. Desse modo, tem-se a confirmacao da

hipétese levantada na presente pesquisa.
4.3. Breve balanc¢o da agcao governamental no enfrentamento da epidemia

Diante do exposto, tem-se que a epidemia de zika virus de 2015 foi um
problema social que irrompeu na sociedade com o aumento de criancas nascendo
com microcefalia, exigindo atencéo e pronta resposta por parte do governo em razao
de sua gravidade. Dessa forma, a epidemia passou a integrar a agenda formal do

governo por meio de uma janela politica® imprevisivel, num momento de crise. Uma

66 Para explicar o modo como esses problemas migram da agenda informal para a agenda institucional
Michael Howlett, M. Ramesh e Anthony Perl trazem os ensinamentos de John Kingdon (1984), para
guem as oportunidades de montagem da agenda séo chamadas janelas politicas. Segundo o modelo
de Kingdon, “com o intuito de trazer questdes para as agendas formais do governo, [...] as janelas se
abrem e se fecham com base na interacao dinamica das instituicdes e atores politicos e na articulacao
de ideias na forma de solugdes politicas propostas” (HOWLETT, RAMESH e PERL, 2013, p. 115).

De acordo com os autores, Kingdon sugere que ha pelo menos quatro tipos de janelas politicas,
destacando-se aqui, por pertinéncia ao tema trabalhado, as janelas de problemas aleatérios. Assim,
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vez reconhecida a necessidade de agir diante deste problema, o governo editou a Lei
13.301/16 com medidas de combate a epidemia em diversas frentes da politica
publica, como Pesquisa e Tecnologia, Saude, Assisténcia Social e Infraestrutura, bem
como o Plano Nacional de Enfrentamento, com em trés frentes de atuacdo, sendo
prevencdo e combate ao mosquito Aedes aegypti, melhoria da assisténcia as

gestantes e criancas e a realizacao de estudos e pesquisas nessa area.

Todavia, de acordo com Howlett, Ramesh e Perl, o reconhecimento de que
algum assunto € um problema que requer mais atencédo da parte do governo nao
assegura que o problema serd abordado ou resolvido, significa apenas que ele passou

de um problema social ou privado para uma questao publica.

Ocorre que a época da epidemia de 2015, o Brasil enfrentava sua pior recessao
econdmica em décadas, além de um fragil e conturbado cenério politico, que culminou
no processo de impeachment da entéo presidenta da Republica, Dilma Rousseff, com
importantes repercussdes sociais. Assim, considerando que o contexto politico e
econdbmico em que o problema esta inserido quando de seu surgimento influencia o
processo de montagem da agenda, logo, toda essa conjuntura influenciou, pode-se
dizer, negativamente, a agenda de enfrentamento a epidemia e seu pleno

cumprimento.

Dessa forma, diante desse cenario e com base em sua percepcdo e
interpretacdo da realidade, as autoridades brasileiras tiveram que tomar decisdes
dificeis sobre a alocacdo de recursos, inclusive para o enfrentamento da epidemia.
Nesse sentido, é valido um breve balanco do que de fato foi feito pelo governo federal

dentre as medidas previstas na lei e no plano anteriormente destacados.

O enfrentamento a epidemia de zika virus demandou engajamento nos ambitos
nacional, estadual, municipal, e, at¢ mesmo, internacional, com acdes em varios
ramos da politica publica, no entanto, aqui sera feito um breve balanco das ac¢des do
governo federal. De acordo com Human Rights Watch (2017), a maior parte do

financiamento foi para as principais frentes do plano nacional brasileiro, que se

eles descrevem que este tipo de janela se da nos momentos “em que as crises ou os eventos aleatorios
abrem janelas imprevisiveis” (HOWLETT, RAMESH e PERL, 2013, p. 117).
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concentrou na mobilizacdo e no combate ao mosquito, prestacdo de servicos a
populacdo afetada e promocdo do desenvolvimento tecnoldgico, educacdo e

pesquisa.

Ainda segundo a HRW, em marco de 2016, o governo federal anunciou
investimentos de R$ 649 milh6es na erradicacdo de mosquitos (controle vetorial),
diagnostico e pesquisa. O Ministério da Saude, por sua vez, transferiu R$ 2,7 bilhdes
para estados e municipios no mesmo ano para financiamento de programas estaduais
e municipais de vigilancia sanitaria e de medidas para controlar o mosquito vetor, o
que representou um aumento de cerca de R$ 800 milhfes de investimentos federais
na vigilancia em saude em relacdo a 2016.

De acordo com a ONG, o governo federal igualmente fez investimentos “na
garantia de servicos para as populagdes afetadas, incluindo a aquisicdo de mais
testes de zika e de gravidez, e repelentes para mulheres gravidas inscritas no
Programa Bolsa Familia®’, [...] bem como na construcdo e reforma de centros
especializados em reabilitacdo, para pessoas com deficiéncia” (HRW, 2017, p. 37).
Nesse sentido, a HRW afirma que, em marco de 2017, novos centros estavam em
operacao, sendo que, até janeiro de 2017, o MS ampliou o sistema de saude publica

para incluir 63 novos centros especializados de reabilitacao.

BN

No tocante a area de Tecnologia, Educacdo e Pesquisa, o relatério da
organizacdo traz que o governo brasileiro anunciou investimentos de mais de R$ 250
milhdées no desenvolvimento de vacinas contra zika e dengue, bem como de
tecnologias inovadoras de controle vetorial e de pesquisa sobre prevengéo,

diagnéstico e tratamento da zika.

Quanto aos investimentos em Saneamento Basico, € importante observar que
somente a Lei 13.301/16 previu acdes em infraestrutura de agua e esgoto para
combater os mosquitos, ndo tendo o Plano Nacional de Enfrentamento abordado o
tema. Contudo, também a lei ndo traz detalhes sobre como estas seriam
desenvolvidas. Nesse sentido, é for¢oso utilizar-se do Plano Nacional de Saneamento

Basico, lancado em 2013, para abordar o tema. No referido plano, o governo

67 Programa de transferéncia de renda para familias em situacdo de pobreza (HRW, 2017, p. 37).
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estabelece como objetivos o0 acesso universal aos sistemas de agua, a coleta de lixo
em &reas urbanas e a ampliacdo do acesso aos sistemas de esgotamento sanitario a
93% das residéncias nas areas urbanas até 2033. Dessa forma, o Plano traz duas
estimativas de investimentos federais no periodo de 2014 a 2033, uma em caso de
cenario econdémico positivo, a outra em caso de crescimento econémico mundial a
taxas mais baixas. Assim, as estimativas sdo de R$ 508,5 bilhdes, num primeiro
cenario, ressaltando-se que este € o montante de investimentos identificado como

necessario ao atendimento das metas, e de R$ 220 bilhdes, num segundo cenario.

Contudo, de acordo com a HRW, nos anos de 2014 e 2015, os investimentos
em sistemas de agua e esgotamento sanitério totalizaram cerca de R$ 12,2 bilhdes
por ano. A organizagao ainda cita um estudo publicado pela Confederagcdo Nacional
da Industria que concluiu que, se esta tendéncia de investimento continuasse, toda a

populacdo brasileira teria acesso a um sistema de esgotamento sanitario em 2054.

Em 2017, o Ministério da Saude, por sua vez, publicou o material “Virus Zika
no Brasil - A resposta do SUS” com um balanco sobre o que foi feito pelo governo no
ambito da Saude para combate a epidemia de zika virus no pais em 2015. Trata-se
de uma coletdnea de artigos cientificos elaborados por diversos profissionais

especialistas na area da Saude sobre as ac6es governamentais de combate ao ZKV.

Das referidas acoes, destaca-se aqui a criagdo do Centro de Operacgdes de
Emergéncia em Saude (Coes) no Ministério da Saude, para organizar, coordenar e
monitorar as atividades de todas as areas envolvidas no trabalho. Seguida de uma
mobilizacdo politica e institucional de grande envergadura. Nesse sentido, as duas
casas do Congresso Nacional convocaram audiéncias para coletar informacdes e
discutir a microcefalia, tendo a entdo presidenta da Republica, Dilma Rousseff, se
reunido com todos os governadores e representacdes dos prefeitos dos municipios
brasileiros para prop6-los acdes de combate. Além disso, também as empresas
estatais elaboraram planos de acédo especificos, prevendo acbes de mobilizacdo e
combate ao Aedes aegypti, centrado nos seguintes eixos: Mobilizacdo Social;
Comunicagéao; Informacao; Educacdo; Prevencdo; Tecnologias; Integracdo (com
outras estatais, 0rgaos e instituicdes).
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Ainda de acordo com o material publicado, o Ministério da Saude pactuou a
intensificacdo de visitas aos imoéveis urbanos e infraestruturas publicas para
orientagfes em saude e vistoria de possiveis criadouros. Em 2016, nos meses de
marco e abril, periodo de maior circulacdo das doencas transmitidas pelo Aedes

aegypti, as visitas domiciliares passaram a ser mensais.

O entdo Ministério do Desenvolvimento Social e Agrério atuou em parceria com
o Ministério da Saude na atencédo as familias, sobretudo as maes e criangas com
microcefalia, tendo sido instituido, no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS) e do
Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas), a Estratégia de A¢do Rapida para o
Fortalecimento da Atencdo a Saude e da Protecdo Social de Criangcas com
Microcefalia. O objetivo era acelerar a busca ativa e o diagnostico da doenca, bem
como o atendimento, o cuidado e a concessao do Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC) para as criangas que se encaixavam nos critérios da legislagdo para a

concessao do beneficio assistencial.

O Ministério do Meio Ambiente, por sua vez, objetivando ampliar as acdes para
a eliminacéo de residuos solidos com alto potencial para serem criadouros do Aedes
aegypti, articulou com a Reciclanip (programa de coleta e destinacdo de pneus
inserviveis da Associa¢ado Nacional da Industria de Pneumaticos — Anip) a Mobilizacao

Nacional de Coleta de Pneus em varios estados brasileiros.

Outra acdo de grande abrangéncia foi a Semana de Mobilizacdo da Familia e
Comunidade na Escola pelo combate ao Aedes aegypti, realizada em parceria do
Ministério da Educacdo com o Ministério da Saude. Por ocasido desta, foram
mobilizadas as 32 mil equipes da Atencédo Basica do pais para intensificar as acdes
do Programa Saude na Escola, com mais de 77 mil escolas envolvidas em 4.787

municipios.

Esses foram os principais destaques sobre a acdo do governo federal no
enfrentamento a epidemia de zika virus e a suas consequéncias no Brasil em seu

periodo mais critico.
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4.4. Breves consideracfes sobre o papel da politica social

Considerando que, de acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (2010), o
crescimento econdmico permite o fornecimento de “recursos para investimento na
melhoria da vida das pessoas, mas [que] por si s, sem politicas sociais adequadas,
ndo traz beneficios para saude” (OMS, 2010, p. 39) (Grifo nosso), entendeu-se
necessario registrar algumas breves consideracdes sobre o papel da politica social.

Conforme visto anteriormente, a epidemia de Zika de 2015 atingiu, sobretudo,
familias ja vulnerabilizadas pela desigualdade social. Para Débora Diniz (2017), em
razdo de suas consequéncias tragicas, a epidemia jamais tera um fim para as maes
de criangcas com sindrome congénita de zika. De acordo com a pesquisadora, “o dia
seguinte do “fim da epidemia” pode ter efeitos perversos para o esquecimento como
uma doenca do passado. Para elas [as méaes], a ideia classica de que uma epidemia
teria inicio, meio e fim € uma fabula” (DINIZ, 2017, p. 68), posto que as consequéncias

da epidemia permanecerdo em suas vidas.

Dessa forma, medidas sérias devem ser tomadas para a amenizacdo dessas
consequéncias, bem como para que novas epidemias sejam evitadas. A epidemia do
virus zika em si constitui violacdo de diversos direitos sociais, e a solucéo definitiva
para a questao perpassa pelo investimento em politicas publicas em varias frentes,
como saude e assisténcia social, além de mudancas na conducdo da politica

econdmica, que atualmente é voltada para o mercado financeiro.

De acordo com Potyara Pereira (2008), a politica publica € género do qual a
politica social é espécie, e estas visam concretizar direitos sociais conquistados pela
sociedade e incorporados nas leis. Assim, os direitos sociais s6 tém aplicabilidade por
meio de politicas publicas, as quais sdo operacionalizadas através de programas,

projetos e servigos, pensados estrategicamente com base em estudos e pesquisas.

Para a autora a “identificacdo das politicas publicas com os direitos sociais
decorre do fato de esses direitos terem como perspectiva a equidade, a justica social,

e permitem a sociedade exigir atitudes positivas, ativas do Estado para transformar
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esses valores em realidade” (PEREIRA, 2008, p. 102). Dessa forma, a participacéo

do Estado no campo de atuacdo das politicas publicas € considerada fundamental.

Ainda de acordo com Pereira, os direitos sociais dependem de recursos para
serem efetivados e isso impde desafios reais as politicas publicas que devem
concretizi-los. Nesse sentido, estes desafios sdo potencializados diante das medidas
de austeridade fiscal que vém sendo implantadas no pais.

Para Marilda lamamoto (2008), a politica social brasileira tem um marco
determinante no governo de Fernando Henrique Cardoso em razdo do acirramento
neoliberal experimentado no pais naquele periodo, que se traduziu na “ortodoxia
monetarista” dentre outras. Para a autora, essas mesmas tendéncias da politica
econbmica se reafirmaram no governo de Lula da Silva, servindo como pressuposto

também para programas sociais.

Segundo Antdnio Carvalho e Paulo Buss (2009), as politicas publicas para a
saude desenvolveram-se de maneira organizada e sistematica a partir do século XVII.
Nesse periodo surgiu o cuidado publico com a saude como politica de protecdo contra
riscos sociais e ambientais, ou seja, surge a compreenséo da determinacao social na

saude e na doenca.

Nesse sentido, essa concepcédo parte do reconhecimento de que a saude e a
doenca ndo dependem unicamente de aspectos fisicos ou genéticos, “mas sao
influenciados pelas relacdes sociais e econdmicas que engendram formas de acesso
a alimentacéo, a educacao, ao trabalho, renda, lazer e ambiente adequado, entre
outros aspectos fundamentais para a saude e a qualidade de vida” (CARVALHO e
BUSS, 2009, p. 151). Dessa forma, para os autores, a dindmica dessas relagdes entre
os determinantes da saude-doenca caracteriza o perfil sanitario da populagéo e, por

isso, deve subsidiar a implementacéo de politicas de saude.

Carvalho e Buss trazem que a partir da 12 Conferéncia Internacional de
Promocé&o da Saude, realizada no Canada, consolidou-se o0 movimento da promoc¢ao
da saude, que considera como foco da acdo sanitaria os determinantes gerais sobre
a saude. Dessa maneira, a saude ¢é entendida como produto de uma gama de fatores

relacionados a qualidade de vida, como padrbes adequados de alimentacéo,
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habitacdo e saneamento, trabalho, educacdo, ambiente limpo, rede social de apoio,

cuidados de saude, dentre outros.

De acordo com Carvalho e Buss, na América Latina tais ideias encontraram
uma realidade de pobreza e desigualdade, impondo um foco maior nas questdes
estruturais, priorizando 0s processos comunitarios voltados para mudancgas sociais.
Contudo, embora as estratégias da promog¢éo da saude tenham logrado avangos no
controle de algumas doencas cronicas e agudas, ainda existem enormes
desigualdades. Nesse sentido, fala-se em iniquidades em saude entre grupos e
individuos, ou seja, “desigualdades de saude que, além de sistematicas e relevantes,
sdo evitaveis, injustas e desnecessarias, segundo a definicho de Margareth
Whitehead (2004)” (CARVALHO e BUSS, 2009, p. 157). Nesse sentido, fala-se em
iniquidades em saulde, ou seja, desigualdades de saude entre grupos e individuos de
uma mesma localidade. Estas iniquidades sdo um dos tragcos mais marcantes da
situacdo de saude no Brasil, cujos determinantes se relacionam com as formas de

organizacao da vida social.

Nessa perspectiva é pertinente registrar as ponderacdes feitas por Lais Abramo
(2004) a respeito da relacao entre a discriminacéo (de género e raca), a pobreza e a
exclusdo social. Segundo Abramo, muitas vezes essa discussdo € feita
separadamente, olvidando a forte relacédo entre as diversas formas de discriminacao
e os fendmenos de exclusdo social, “que déo origem a pobreza e sao responsaveis
pela superposicéo de diversos tipos de vulnerabilidade e pela criagdo de poderosas
barreiras adicionais para que as pessoas e 0s grupos discriminados possam superar
a pobreza e a exclusao social” (ABRAMO, 2004, p. 18). Dessa forma, tem-se que as
desigualdades sociais perpassam diversas dimensdes, que se transcendem e

impactam a vida do individuo em todos os aspectos, inclusive em sua saude.

Vale ressaltar que, como ensina Vicente de Paula Faleiros (1990), as politicas
sociais ndo séo formas estaticas de relacéo entre Estado e sociedade. Em periodos
de crise, a agenda neoliberal sempre prevalece, propondo a extingdo das medidas
sociais e a volta ao mercado de trabalho, sem protecdo do Estado, justamente no

momento em que a populagdo encontra-se mais vulneravel.
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lamamoto (2008) afirma que, em razdo de tais politicas neoliberais na
economia sob a érbita do capital, as multiplas expressdes da questdo social tornam-
se objeto de ac¢des filantrdpicas e de programas focalizados de combate a pobreza,
que caracterizam a privatizacdo da politica social publica. Dessa forma, a

responsabilidade do Estado é repassada para a sociedade civil.

Regina Célia Mioto (2010) traz que numa proposta protetiva, a protecdo social
se efetiva através da garantia de direitos sociais universais, pois somente através
deles é possivel consolidar a cidadania e alcancar a equidade e a justica social. De
acordo com Esping-Andersen (2000) apud Mioto (2010, p. 171), pode-se dizer que a
cidadania social vincula-se a dois processos, quais sejam, ao de “desmercadoriza¢cao”

e ao de “desfamilizagao”.

O processo de desmercadorizacdo consiste na possibilidade que o individuo e
a familia tém de se manter sem depender do mercado. JA o processo de
“desfamilizacao”, significa o abrandamento da responsabilidade familiar em relagao a
provisdo de bem-estar social. Saraceno (1996) apud Mioto (2010, p. 171) afirma que
a presenca do Estado na garantia dos direitos sociais possibilita a autonomia dos
individuos em relacdo a familia, e desta em relacdo a parentela e a comunidade. Além

disso, a presenca do Estado também pressupde a diminui¢do dos encargos familiares.

Nessa perspectiva, Mioto traz que as politicas sociais sdo pensadas no sentido
de socializar os custos enfrentados pela familia antes que a sua capacidade se esgote.
Ou seja, o Estado deve agir previamente e ndo posteriormente, para evitar situacdes
de riscos sociais e violacdes de direitos. Para a autora, essa diferenciacdo entre
propostas de acéo estatal da a dimensao do tensionamento de projetos no ambito da
politica social: de um lado o receituario do projeto neoliberal para a sociedade; e do

outro a garantia da cidadania social plena.

Contudo, retomando o postulado por Céassia Carloto e Silvana Mariano (2009),

tem-se o seguinte:

[...] no caso de agdes como o PBF [Programa Bolsa Familia], as
preocupagfes quanto a pobreza sédo dirigidas a familia. O proprio direito ao
recurso transferido é tipificado em termos de beneficio a familia, e ndo a
individuos. Como consequéncia, as demandas feministas por atencao
prioritaria a situacao das mulheres vao se transformando em familismos, que,
no processo de traducdo politico-cultural, substituiram a demanda por
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empoderamento das mulheres por demandas que visam ao fortalecimento
das familias. A defesa da familia como foco de preocupacdo € uma
caracteristica constitutiva de politicas de combate a pobreza como o PBF. Na
medida em que a defesa da familia é operacionalizada com foco nas funcées
femininas, logo essas politicas familistas reforcam a associacdo da mulher a
maternidade. (CARLOTO e MARIANO, 2009, p. 905)

Dessa forma, constata-se que a politica social brasileira de combate a pobreza
ainda se encontra nos moldes do receituario neoliberal, agindo somente no
esgotamento das familias, ou seja interferindo posteriormente, bem como refor¢cando
esteredtipos machistas, criados pelo patriarcado capitalista, como o da “mulher
cuidadora”, ainda que numa tentativa de empoderamento feminino. Assim, vé-se que
ha uma linha bastante ténue entre esta tentativa e o reforco negativo de estereétipos

gue merece aperfeicoamento.

De acordo com os estudos aqui apresentados, viu-se que os impactos de longo
prazo do surto de zika recairam desproporcionalmente sobre mulheres e meninas, e
mesmo diante deste quadro, o Estado ndo tomou para si a responsabilidade como
deveria, tomando medidas de cunho mais imediato e até mesmo ineficazes, numa
perspectiva neoliberal de corte de gastos sociais e cerceamento de direitos, bem como
sobrecarregando as familias e, por conseguinte, o0 segmento feminino da populacao.
A titulo de exemplo, segundo a HRW, o Estado deixou a maior parte do esforgo diario
de erradicacdo de mosquitos com as familias, responsabilizando sobretudo mulheres
e meninas, que sao muitas vezes encarregadas das tarefas de controle vetorial em
suas casas. No fim de 2015 foi langcada a campanha “Sabado de faxina — néo dé
folga para o mosquito da dengue”, pedindo a populagéo que limpasse suas casas uma
vez por semana. Um ano depois, o Ministério da Saude langou uma nova campanha

com a mesma abordagem e um dia de limpeza diferente (sexta-feira).

No entanto, sem uma politica de saneamento basico que garanta acesso a um
abastecimento continuo de agua e a uma infraestrutura de esgotamento sanitario
adequado, o acumulo de agua parada nas comunidades € inevitavel. Dessa forma, 0s
esforcos das mulheres e das meninas para controlar a proliferacdo de mosquitos em

casa sao muitas vezes inuteis, tornando-se uma cruel responsabilizagédo destas.

Enfim, dentro da atual légica capitalista de organizagdo socioecondmica,

Josiane Santos aduz que “a pobreza, tomada como expressdo maxima da questao
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social, somente pode ser entendida quando considerada a partir da incapacidade de
reproducao social autbnoma dos sujeitos” (SANTOS, 2012, p. 134). Nesse mesmo
raciocinio, Faleiros (1990) traz que dentro dessa légica os sujeitos sdo levados a
sobreviver de forma independente através de um emprego e as situacdes sociais sdo

transformadas em problemas individuais.

Todavia, Santos ressalta ainda que a pauperizacao remete a outros indicadores
sociais, como acesso a saneamento basico, habitacdo, educacédo, que, por sua vez,
determinam os indicadores de salude. Nesse sentido, a autora aponta para a

importancia da intervencéao do Estado no cerne da questao social.

A pobreza e as demais expressdes da questdo social ndo podem ser
consideradas problemas individuais e o Estado deve intervir em prol do elo mais fraco
da relacao contraditoria entre o capital e o trabalho, a classe trabalhadora. Dentro das
amarras do sistema capitalista, a principal ferramenta para a intervencéo estatal € a
politica social. Diante do exposto, viu-se que as principais vitimas da epidemia de zika
de 2015 trazem em si um universo de expressdes da questdo social, com vastas
possibilidades de intervencédo dentro da politica social, com aspectos como étnico-

racial, pobreza, género e formacgao/desenvolvimento regional a serem abordados.
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CONSIDERACOES FINAIS

Conforme j& exposto, no fim de 2014, autoridades de saude no Nordeste
brasileiro comecaram a relatar casos de uma doenca caracterizada por exantema e
febre. Em maio de 2015, as autoridades de saude confirmaram a transmissao local do
virus zika (ZKV) no pais, declarando no final deste mesmo ano emergéncia de saude
nacional & medida que os casos de microcefalia aumentavam. Em 2016, o Ministério
da Saude (MS) informou a existéncia de milhares de casos provaveis e de casos
confirmados do virus. Também em 2016, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
declarou emergéncia global de saude publica em resposta a disseminacgéo de zika. E
em 2017, o governo brasileiro decretou o fim da emergéncia nacional de saude publica
relacionada ao ZKV. Apds o surto de 2015 no Brasil, o virus foi associado a
complicacBes neurolégicas graves, nomeadas de sindrome congénita de zika (SCZ2),
em razao do nascimento de milhares de bebés com desenvolvimento atipico do

cérebro acometidos pela doenca através da transmissao vertical do virus.

Com base nos dados disponibilizados pelo Ministério da Saude, desde o seu
inicio até dezembro de 2019, houve um total de cerca de 253.248 casos provaveis de
doenca aguda pelo virus zika notificados ao Ministério. Em 2019, ainda de acordo com
dados do MS, a regido Nordeste foi a mais atingida novamente, apresentando a maior
taxa de incidéncia (9,5 casos/100 mil habitantes), em seguida as regifes Centro-Oeste
(5,8 casos/100 mil habitantes), Norte (4,3 casos/100 mil habitantes), Sudeste (4,0
casos/100 mil habitantes) e Sul (0,4 casos/100 mil habitantes). Com relacdo aos casos
suspeitos de sindrome congénita de zika, o MS foi notificado sobre 18.282 casos
suspeitos, tendo sido 4.120 casos em 2015, 8.613 em 2016, 2.658 em 2017, 1.728
em 2018 e 1.163 em 2019. A maioria dos casos notificados também se concentra na
regido Nordeste do pais, com 56,9% destes, seguindo-se as regides Sudeste (26,1%)
e Centro-Oeste (7,7%).

Diante de todo o exposto, viu-se que os dados analisados comprovaram que
ha uma correlacdo negativa entre pobreza e desigualdade social com a infec¢do pelo
zika, bem como com os casos de sindrome congénita de zika, demonstrada também
pela literatura e pelos estudos aqui apresentados. Desse modo, tem-se a confirmacao

da hipotese levantada na presente pesquisa, qual seja, a de que a desigualdade social
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foi capaz de produzir a epidemia de zika virus de 2015 no Brasil, considerando-se as

contradi¢gbes do sistema capitalista.

Ademais, os estudos aqui apresentados apontaram que, mesmo que suas
histérias desaparecam dos jornais, os milhares de criancas nascidas no Brasil com
SCZ precisarao de apoio e cuidados no longo prazo. Os principais cuidadores destas
criangas sdo na maioria das vezes mulheres e meninas cujas vidas s&o
profundamente alteradas apdés o nascimento de filhos com deficiéncia, precisando
também de apoio do governo e da sociedade para o desempenho desta ardua tarefa,
contudo, de acordo com os estudos vé-se que estas tém se dedicado sem receber o

apoio total de que precisam.

A despeito de todas as constatacdes sobre a correlagcdo da pobreza e da
desigualdade social com a infeccédo pelo zika, como bem registram Sofia Ali et al., “em
meio a reacdes publicas, legislativas e religiosas, a principal recomendacdo do
governo foi [contudo] adiar a gravidez” (ALI et al., 2017, p. 11. Traducdo livre), tendo
a “saude da mulher” ocupado o centro das discussdes na comunidade cientifica e na
imprensa. Além disso, as autoridades brasileiras se concentraram no combate ao
mosquito, no acesso a servicos para populacdes afetadas e no desenvolvimento
tecnolégico, educacdo e pesquisa conforme previsto na Lei n°® 13.301 de junho de
2016. No entanto, autoridades em todos os niveis ndo abordaram os problemas
sistémicos relacionados aos servigos publicos de agua e saneamento basico que
exacerbaram a crise de zika e de outras doencas, e nem 0s problemas relativos a
desigualdade social. Ademais, vale ressaltar os cortes com gastos publicos que

dificultam e dificultam a implementacéo de algumas das medidas previstas.

O Estado ndo tomou para si a responsabilidade como deveria, deixando maior
parte do esforco diario de erradicacdo de mosquitos com as familias,
responsabilizando sobretudo mulheres e meninas, que sao muitas vezes
encarregadas das tarefas de controle vetorial em suas casas. No fim de 2015 foi
langada a campanha “Sabado de faxina — n&o dé folga para o mosquito da dengue”,
pedindo a populacdo que limpasse suas casas uma vez por semana. Um ano depois,
o Ministério da Saude langou uma nova campanha com a mesma abordagem e um

dia de limpeza diferente (sexta-feira).
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Porém, sem acesso a um abastecimento continuo de agua e a uma
infraestrutura de esgotamento sanitario adequado, o acumulo de agua parada nas
comunidades € inevitavel. Dessa forma, os esfor¢os das mulheres e das meninas para
controlar a proliferacdo de mosquitos em casa sao muitas vezes inuteis, tornando-se

uma cruel responsabilizacdo destas.

Assim, tem-se que os impactos de longo prazo do surto de zika recairam
desproporcionalmente sobre mulheres e meninas, cujo perfil, com base nos estudos
apresentados, pode ser sintetizado da seguinte maneira: jovens; negras e indigenas;
nordestinas; solteiras; de baixa renda; periféricas aos grandes centros urbanos; com
baixa escolaridade; sem emprego formal ou sem nenhum tipo de ocupagao no

mercado de trabalho; dependentes das politicas sociais do Estado.

Face a essa implicagcdo com a questédo de género, vale registrar que, segundo
Céssia Carloto e Silvana Mariano (2009), a politica de assisténcia social brasileira
identifica a familia apenas pela mulher, desconsiderando o homem. Dessa forma, para
as autoras, esta passa a ser considerada com base nas funcfes maternas, fixando e
essencializando o sujeito mulher, o que se constitui em um sério entrave para uma

sociedade democratica.

Nesse sentido, mais recentemente, iniciativas, como a Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel lancada pela Oraganizacdo das Nacdes Unidas (ONU)
em 2015, ja aqui mencionadas, que tem como objetivo primeiro da Agenda (Objetivo
n° 1) a erradicacdo da pobreza em todas as suas formas e dimensdes, considera que
a igualdade de género é essencial para alcancar este objetivo principal. Para a ONU
a erradicacdo da pobreza € o maior desafio global e um requisito indispensavel para

o0 desenvolvimento sustentavel.

Contudo, tais objetivos, sobretudo a erradicacdo da pobreza, ainda que tomada
sob um viés mais econdémico, parecem quase que impossiveis de serem plenamente
alcancados no contexto do sistema capitalista. Como ja posto aqui, segundo Marilda
lamamoto (2001), a questdo social tem seu berco no capitalismo, sendo parte
integrante das relacdes sociais capitalistas e tomada como expressao ampliada das

desigualdades sociais. Nessa perspectiva, a questao social se da a partir de disputas
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de interesses de classes, assim, enquanto houver estratificacdo da sociedade, havera

expressdes da questdo social, especialmente a sua expressdo maxima, a pobreza.

Segundo Carmelita Yazbek (2001), a violéncia da pobreza é parte do cotidiano
e a reproducdo ampliada da questdo social € a reproducdo ampliada também das
contradi¢gbes sociais. A autora traz ainda que dentro dessa légica surge a defesa de
solugdes privatistas para a questdo social, envolvendo a familia, numa perspectiva de
politica social residual, apenas para complementar o que ndo se alcancou via
mercado, familia ou comunidade. De acordo com Ivanete Boschetti (2016), essa
perspectiva residual, com a transferéncia de responsabilidades publicas de protecéo
social para a familia e a sociedade civil, € uma das tendéncias nos paises de

capitalismo periférico.

Para Boschetti, com a promocéao de contrarreformas, o objetivo do Estado n&o
€ mais proteger a classe trabalhadora, mas sim limitar o aumento das despesas
publicas por meio da restricdo ou reducéo de direitos, como ocorreu com a Emenda
Constitucional n® 95 que limita por 20 anos os gastos publicos. Conforme a autora,
apos a previdéncia social, a saude publica tem sido o segundo alvo das
contrarreformas e esta tem sido a realidade do sistema de protecéo social brasileiro.

Ocorre que a época da epidemia de 2015, o Brasil enfrentava sua pior recessao
econdmica em décadas, além de um fragil e conturbado cenério politico, que culminou
no processo de impeachment da entéo presidenta da Republica, Dilma Rousseff, com
importantes repercussdes sociais. Assim, considerando que o contexto politico e
econdbmico em que o problema esta inserido quando de seu surgimento influencia o
processo de montagem da agenda, logo, toda essa conjuntura influenciou, pode-se
dizer, negativamente, a agenda de enfrentamento a epidemia e seu pleno
cumprimento. Dessa forma, diante desse cenario e com base em sua percepgéo e
interpretacdo da realidade, as autoridades brasileiras tiveram que tomar decisdes

dificeis sobre a alocacao de recursos, inclusive para o enfrentamento da epidemia.

Conforme ja exposto, para Ichiro Kawachi e Bruce Kennedy (1997), ndo ha
como contestar que “a pobreza faz mal a saude”. Segundo os autores, em geral,

guanto menor o padréao de vida material (medido por indicadores como renda), pior é
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a condicdo de saude, o que tende a piorar face ao acirramento da concentracao de
riqueza no mundo. Eles afirmam que existem evidéncias de que a distribuicdo de
renda em uma sociedade € importante para a saude de sua populacao, e que, assim,
mesmo uma discreta reducdo da desigualdade social pode ter um impacto significativo

na saude.

Kawachi e Kennedy trazem ainda que h& estudos em que a ma distribuicao de
renda ja foi relacionada até mesmo a mortalidade infantil, homicidios e mortes por
doencas cardiovasculares e neoplasias. Nesse sentido, o Nobel de Economia (2001),
Joseph Stiglitz (2019), em palestra® proferida na Universidade de Montreal em
29/04/2019, frisou a necessidade da distribuicdo de renda em beneficio da saude,
dando como exemplo o caso dos EUA, que vem sofrendo com o aumento de mortes
por motivos sociais no pais, bem como com a diminuicdo da expectativa de vida.
Segundo Stiglitz, mesmo o pais sendo um dos mais ricos do mundo, ele também
possui uma das maiores taxas de desigualdades sociais, 0 que impacta
negativamente a salde de sua populacdo. O Nobel, faz a defesa da saude como

direito humano basico.

Nesse sentido, o presente estudo encontrou uma correlagdo entre a incidéncia
da epidemia de zika de 2015 e o indicador renda. Considerando que este é um dos
principais elementos de mensuracdo da desigualdade social, tem-se que a epidemia
tem uma relacdo com a desigualdade, sendo do tipo causa/consequéncia. A
desigualdade social, por sua vez, possui uma relacéo de causa/consequéncia com o
sistema capitalista, que rege as relagdes na sociedade brasileira. Como amplamente
registrado na literatura, essa relacao ja foi identificada nos casos de outras epidemias
e morbidades, como € o caso das epidemias de dengue no Brasil. Da mesma forma
gue a zika, a dengue é igualmente transmitida pelo Aedes aegypti e possui a mesma

relacdo com a desigualdade social, conforme as pesquisas apresentadas.

Dessa forma, viu-se que os dados apresentados na pesquisa, reforcados pelos
estudos aqui apresentados, corroboram a afirmacdo do campo da saude publica de

gue a desigualdade social produz processos de adoecimento, tendo sido capaz de

68 Disponivel em: <https://www.facebook.com/umontreal/videos/320721028616225/>. Acesso em:
04/11/2019.
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produzir a epidemia de zika virus de 2015 no Brasil, considerando-se as contradicbes
do sistema capitalista. Desse modo, tem-se a confirmacgdo da hipétese levantada na

presente pesquisa.

Finalmente, cabe aqui reforcar que dentro das amarras do sistema capitalista,
a politica social, mesmo que carente de aperfeicoamentos, € ainda a principal
ferramenta para a intervencgéo estatal, sobretudo nessa tragédia humanitaria que foi a
epidemia de zika de 2015. A pobreza e as demais expressfes da questéo social ndo
podem ser consideradas problemas individuais e o Estado deve intervir em prol do elo
mais fraco da relagéo contraditdria entre o capital e o trabalho, a classe trabalhadora.
O perfil das maiores vitimas da epidemia encontrado nos estudos aqui apresentados
traz em si um universo de expressfes da questdo social, com vastas possibilidades
de intervencédo dentro da politica social, com aspectos como étnico-racial, pobreza,
género e formagao/desenvolvimento regional a serem abordados, mas sempre tendo
como horizonte a importancia de que as respostas do Estado ao surto de zika venham

a discutir a desigualdade social.

De acordo com a OMS (2010), “as desigualdades na organizagao da sociedade
implicam que a liberdade para gozar de uma vida prospera e de boa saude esta
distribuida de forma desigual dentro e entre sociedades” (OMS, 2010, p. 3). Para a
Organizacdo, a escala da desigualdade social no mundo é “simplesmente

insuportavel”.

Assim, é imperioso registrar 0s ensinamentos de Vicente Navarro (2007), no
sentido de que “a luta por uma saude melhor em qualquer pais deve fazer parte [...]
[de uma] luta mais ampla para construir um mundo melhor, enfatizando que outro
mundo - baseado na solidariedade - € possivel” (NAVARRO, 2007, p. 22), e de
Florestan Fernandes (1975), que afirma que “a maioria silenciosa dos pobres nao
pode ser banida eternamente da historia” (FERNANDES, 1975, p. 31). A desigualdade

social ja ndo mais cabe no mundo.
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