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Apresentacio

A proposta de realizagdo do Projeto “Saude da Popula¢cdo Negra no Brasil:
Contribui¢oes para a Promogdo da Egiiidade” surge da parceria técnico-financeira firmada
entre o Banco Mundial, a Fundagdo Nacional de Satide (FUNASA)/MS' ¢ o Componente
Saude do Programa de Combate ao Racismo Institucional no Brasil do Ministério Britanico
para o Desenvolvimento Internacional (PCRI_Satude/DFID).

Foram atividades relacionadas ao projeto Saude da Popula¢do Negra no Brasil:
Contribuigoes para a Promogdo da Eqiiidade
1. Redacdo de uma monografia sobre a Situagdo de Satde da Populagdo Negra
Brasileira3;
2. Realizagao de estudos sobre diferenciais raciais:
a) No acesso e na qualidade do cuidado e assisténcia prestados aos portadores
de hipertensdo arterial’;
b) Na esperanga de vida e nos anos de vida perdidos’;
¢) Nos perfis e estimativas de mortalidade infantil®;
d) Nas taxas de mortalidade apresentadas para a populacdo adulta’;
e¢) Nos perfis, indicadores e coeficientes de mortalidade materna®.
3. Elaboragdo de um artigo de revisdo da literatura internacional sobre o impacto do

racismo na saude e sobre o modo como as necessidades e demandas dos grupos

minorizados foram/sdo incorporadas as praticas e politicas de saude em diferentes

! Projeto 914BRA3002 - CONVENIO FUNASA/MS e UNESCO, coordenado por Fernanda Lopes.

20 PCRI ¢ formado por dois componentes: um que focaliza a agio municipal e o outro que focaliza agdes em
satide. O Componente Satude constitui-se num estudo de caso sobre como o racismo institucional pode ser
abordado dentro do Ministério da Saude, de modo a permitir as necessarias ligagdes entre a politica federal e
sua execucdo nos planos estadual e municipal. O propdsito é contribuir na reducdo das iniqiiidades raciais em
saude colaborando na formulagdo, implementagdo, avaliagdo e monitoramento de politicas efetivamente
equitativas dentro do Sistema Unico de Saude. O Componente Municipal desenvolve suas atividades,
prioritariamente, em estados da regido Nordeste.

3 Autora: Fernanda Lopes.

* Autora: Isabel Cristina Fonseca da Cruz.

> Autrores: Marcelo Jorge de Paula Paixdo, Luiz Marcelo Ferreira Carvano, Juarez de Castro Oliveira, Leila
Regina Ervatti.

% Autores: Estela Maria Garcia de Pinto da Cunha, Alberto Augusto Eichman Jakob.

7 Autores: Luis Eduardo Batista, Anna Volochko, Carlos Eugénio de Carvalho Ferreira, Vanessa Martins.

¥ Autores: Alaerte Leandro Martins, Hélvio Bertolozzi Soares, Mirian Santos Paiva, Vania Muniz Nequer
Soares.



realidades sociopoliticas, a saber: Estados Unidos da América, Reino Unido,
Canada e Africa do Sulg;
4. Producdo de informagdes sobre processo e resultado da implementacdo de politicas

*RE , A ~ .- . 41
publicas de saude com énfase na promogio da eqiiidade racial'’.

O texto a seguir intitulado “Experiéncias desiguais ao nascer, viver, adoecer e
morrer: topicos em saude da populagdo negra no Brasil” contém uma revisdo da literatura
nacional sobre disparidades raciais em satde, um sumario com alguns dos principais
achados do Projeto 914BRA3002, recomendagdes para agdes, programas € projetos baseadas
nos resultados da pesquisa e nas diretrizes e metas descritas no Plano Nacional de Saude

(segundo semestre de 2004).

’ Autora: Jurema Werneck.
' Autoras: Marta de Oliveira da Silva e Nataly Damasceno de Figueiredo.



EXPERIENCIAS DESIGUAIS AO NASCER, VIVER, ADOECER E MORRER:
TOPICOS EM SAUDE DA POPULACAO NEGRA NO BRASIL".

Fernanda Lopes12

“Digo apenas ndo a violéncia, ao racismo e a pobreza
Na certeza que esta vida vai mudar
ou ndo vai continuar.. *

(Magno Souza e Maurilio de Oliveira)

1 Falando de satide, doenca e vulnerabilidades

As vias pelas quais o social e o econdomico, o politico e o cultural influem sobre a
saude de uma populagdao sdo multiplas e diferenciadas, segundo a natureza das condigdes
socioecondmicas, o tipo de populacdo, as no¢des de saude, doenca e os agravos
enfrentados. No caso da populacdo negra, o meio ambiente que exclui e nega o direito
natural de pertencimento, determina condi¢des especiais de vulnerabilidade.

Além da inser¢do social desqualificada, desvalorizada (vulnerabilidade social) e da
invisibilidade de suas necessidades reais nas agdes e programas de assisténcia, promocao de
satde e prevencdo de doengas (vulnerabilidade programatica), mulheres e homens negros
vivem em um constante estado defensivo. Essa necessidade infindavel de integrar-se e, ao
mesmo tempo, proteger-se dos efeitos adversos da integracdo, pode provocar
comportamentos inadequados, doengas psiquicas, psicossociais e fisicas (vulnerabilidade
individual).

No campo da saude, o conceito de vulnerabilidade emergiu no inicio da década de 90
entre aqueles que, na intersec¢do de varios campos do saber, buscavam estratégias para o
enfrentamento da aids. Embora seja um recurso teoérico aperfeigoado no campo de estudos e

pesquisas em aids, o conceito de vulnerabilidade ndo lhe ¢ restrito.

' A versdo preliminar deste artigo integra o Caderno de Textos Basicos do I Seminario Nacional de Satide da
Populagdo Negra, realizado em Brasilia-DF, de 18 a 20 de agosto de 2004.

"2 Fernanda Lopes — Bidloga, mestre e doutora em Saude Publica pela Universidade de Sdo Paulo,
pesquisadora dos grupos NEPAIDS/CNPq e Cebrap-Populagdo ¢ sociedade/CNPq. Atualmente coordena o
Componente Saude do Programa de Combate ao Racismo Institucional, uma parceria entre o Ministério
Britanico para o Desenvolvimento Internacional (DFID), a Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS), o
Fundo das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), o Governo Brasileiro e a Sociedade Civil.




Se pretendéssemos apresentar o conceito de forma sintética, definiriamos por
vulnerabilidade o “conjunto de aspectos individuais e coletivos relacionados ao grau e
modo de exposi¢do a uma dada situagdo e, de modo indissociavel, ao maior ou menor
acesso a recursos adequados para se proteger das conseqiiéncias indesejaveis daquela
situacdo”.

A principio, qualquer pessoa poderia qualificar sua situagdo frente as formas
conhecidas de exposi¢do aos fatores fisicos, quimicos, bioldgicos e ambientais que, por
ventura, podem desencadear doencas ou agravos. Para as coletividades, todavia, as
situacdes sociais e programaticas extrapolam, muitas vezes, o limite da percepgdo ¢ da
possibilidade de transformacao de cada pessoa isoladamente (Ayres e col., 1999).

Com a finalidade de avaliar a vulnerabilidade a infec¢do por HIV e ao adoecimento
por aids, Mann e col. (1993) definiram trés planos interdependentes de analise: o
componente individual, o componente social ou coletivo e o componente politico ou
programatico.

No plano individual, os autores apresentam inimeras defini¢des para o conceito de
vulnerabilidade:

* em termos absolutos, a expressao designa os desprotegidos.

* em termos relativos, refere-se aqueles que estdo expostos a um risco maior do que a
média.

* em termos epidemioldgicos, o conceito relaciona-se aqueles que apresentam
maiores graus de exposi¢ao.

= em termos médicos, ¢ atribuido as pessoas incapazes de avaliar o nivel e a qualidade
da assisténcia médica que lhe ¢ oferecida.

" em termos operacionais, a expressdo diz respeito aqueles que necessitam de maior
grau de protecdo e assisténcia.

= em termos de direitos humanos, refere-se aqueles que estdo expostos ao risco de

discriminagdo ou de tratamento injusto que desafie os principios de igualdade e

dignidade humana.

* em termos sociais, aqueles que nao tém seus direitos efetivados e aqueles que nao

tém acesso aos servigos e bens sociais disponiveis.



" em termos econdmicos, aos incapazes de ter acesso a um nivel satisfatorio de
assisténcia, devido as limitagOes financeiras.

* ¢ em termos politicos, diz respeito aos carentes de poder ou incapazes de conseguir
representacao total.

A dimensdo programatica da vulnerabilidade ¢ caracterizada pelos investimentos
em agdes e programas de informagdo e educacdo preventivas; pela existéncia de servigos
sociais e de saude de facil acesso, com alta qualidade, democraticamente delineados,
periodicamente retroalimentados e avaliados; pela ado¢do de mecanismos de nao
discriminacao nas institui¢oes.

A forca do ambiente sociopolitico, econdmico e cultural determina o sucesso dos
programas e, em ultima instancia, seu impacto sobre as pessoas. Neste sentido, a dimensao
social da vulnerabilidade pode ser descrita:

a) pelo acesso que as pessoas e os coletivos t€ém a formagdo e a informagao,
aos servigos de satde e outros equipamentos sociais;

b) pela liberdade de expressdo, representagao e decisao;

c) pelos indicadores de saude, educacao e renda;

d) pelo indice de desenvolvimento humano e pelo indice de pobreza e miséria;

e) pela participagdo dos grupos nas estruturas de governo; e

f) pelo repertorio de crengas e valores relacionados a saude, sexualidade,
raca/cor, etnias, género, idade, orientagcdo sexual, filiacdo religiosa e origem

geografica/regional.

1.1 O tecido social nacional e o viés racial nas desigualdades socioecondmicas

1.1.1 A cor da pobreza

A elaboragdo de estratégias para melhoria da qualidade de vida e de saude depende
da compreensdo das fragmentagdes derivadas dos fendmenos socioculturais, politicos e
econdmicos, seja no nivel pessoal, coletivo, regional ou mundial.

O mundo atual nega liberdades elementares a um grande niimero de pessoas. Por
vezes, a auséncia de liberdades substantivas relaciona-se diretamente com a pobreza

econdmica, em alguns casos vincula-se a caréncia de servi¢os publicos e assisténcia social



e, em outros, a violacdo da liberdade resulta diretamente de uma negacao de liberdades
politicas e civis.

No Brasil, o grau de pobreza ¢ mais elevado do que o encontrado em outros paises
com renda per capita similar. Embora cerca de 64% dos paises tenham renda inferior a
brasileira, aqui o grau de desigualdades ¢ um dos mais elevados do mundo (Barros e col.,
2000).

A pobreza no Brasil tem raca/cor, sexo e etnia. Esta afirmacdo, interpretada por
alguns como esquizofrénica, estd pautada em numeros tdo cruéis quanto seu reflexo nos
corpos e nas mentes de negros e negras, indios e indias'’.

De acordo com os dados analisados por Jaccoud e Beghnin (2002), em 1992, 40,7%
da populagao brasileira era considerada pobre; em 2001, esse percentual cai para 33,6%.
Nesse periodo, a propor¢ao de negros pobres equivalia a 2 vezes a propor¢do observada na
populacdo branca - 55,3% versus 28,9% em 1992 e 46,8% versus 22,4% em 2001. Nesse
ano, homens e mulheres apresentaram-se distribuidos de forma semelhante entre os pobres
— cerca de 1/3 da populacdo. Ao incluir a variavel raca/cor na andlise dos dados, entretanto,
observou-se que esta situacdo era vivida por quase metade das mulheres negras contra
apenas 22,4% das mulheres brancas. Na indigéncia, a propor¢do de mulheres e homens
negros foi cerca de 28% em 1992 e 22% em 2001, contudo este percentual foi 2,3 vezes
maior quando comparado aquele apresentado para mulheres e homens brancos em 1992 e
2,6 vezes maior em 2001.

Segundo Milton Santos (2000), os pobres ndo estdo apenas desprovidos de recursos
financeiros para consumir, a eles ¢ oferecida uma cidadania abstrata; que ndo cabe em
qualquer tempo e lugar e que, na maioria das vezes, ndo pode ser sequer reclamada. Por
mais que se deseje negar, essa cidadania ndo consistente e ndo reivindicavel, vem sendo

oferecida ao longo dos tempos, prioritariamente aos negros e negras, indios e indias.

Se cidadania é o repertorio de direitos efetivamente disponiveis, os coletivos
cujo Estado nao garante os meios para o desenvolvimento, ndo tém condi¢cdes de
exercer atividades globalizadas. Para estes brasileiros a transposi¢do das barreiras

socioecondmicas é quase impossivel.

13 Neste texto nio serdo abordadas questdes relativas as condigdes de vida e saude da populagdo indigena.



1.1.2 Aqui se vive com muito pouco

Em 1999, a renda per capita média nos domicilios com chefia negra correspondia a
42% dos valores observados nos domicilios com chefia branca (Martins, 2001). Em 2001
vivia-se com uma renda per capita média de R$ 205,40 nos domicilios negros e com pouco
mais que o dobro nos domicilios brancos. Em ordem decrescente de renda domiciliar per
capita apareciam as residéncias chefiadas por homens brancos, mulheres brancas — com R$
482,10 e RS 481,20, respectivamente — seguidas daquelas chefiadas por homens negros e

mulheres negras — R$ 208,60 e R$202,20 (Jaccoud e Beghin, 2002).

O baixo nivel de renda, seja individual ou domiciliar per capita, restringe as
liberdades individuais e sociais dos sujeitos, fazendo com que todo o seu entorno seja
deficiente, desgastante e gerador de doenga. Para ilustrar tal situacdo destacamos o fato de
que, em 2001, mais de 32 milhdes de negros com renda de até 1/2 salario minimo eram
potencialmente demandantes de servigos de assisténcia social e viviam, em sua maioria, em
lugares com caracteristicas indesejaveis de habitagdo'® (IBGE, 2000; Jaccoud e Beghin,
2002).

Considerando que “os negros representam 45% da populagdo brasileira, mas
correspondem a cerca de 65% da populagdo pobre e 70% da populacdio em extrema
pobreza, e que os brancos, por sua vez, sdo 54% da populagao total, mas somente 35% dos
pobres e 30% dos extremamente pobres, tem-se a certeza de que nascer negro no Brasil
implica maior probabilidade de crescer pobre* (Henriques, 2003 apud Oliveira e
Figueiredo, 2004). A pseudoneutralidade do Estado Brasileiro frente as desvantagens
materiais e simbdlicas acumuladas pela populacio negra tem-se revelado um

formidavel fracasso, seja no campo social ou na saude.

1.1.3 Escolaridade, ocupagdo e rendimentos
O fendmeno da pobreza torna-se algo cronico do Brasil, a baixa escolaridade da

populacdo como um todo dificulta tanto a inser¢ao no mercado de trabalho formal como a

14 ~ . ;- . .y . ~ . -

De acordo com o IPEA e o IBGE séo consideradas caracteristicas indesejaveis: construgdo da habitacao
com material ndo duravel; alta densidade; inadequagdo no sistema de saneamento e abastecimento de agua;
auséncia de energia elétrica e coleta de lixo.



obtencdo de um emprego decente'” . Em 1999, a taxa de alfabetizacdo para a populagio
negra foi 13 pontos percentuais menores que para a populagdo branca (78% versus 90%),
sendo o maior indice educacional observado entre os homens brancos (0,887) ¢ o menor
entre os homens negros (0,753). As mulheres brancas tiveram o indice calculado em 0,877
e as negras, em 0,773 (Sant”Anna, 2001).

Entre os brasileiros e brasileiras de 15 anos ou mais, a taxa de analfabetismo era de
12,4% em 2001. Para os negros, 18,2% e para os brancos, 7,7%. Em média, a populacdo
branca estudava 6,9 anos e a negra, 4,7 anos. A menor média de anos de estudo foi
observada na regido nordeste: 5,7 para os brancos e 4,0 para os negros. No Sudeste, onde se
encontra a maior média para a populagdo geral (6,7 anos), os negros estudavam, em média,
2,1 anos menos que os brancos (Jaccoud e Beghin, 2002).

Quando se estuda mais, os ocupados e ocupadas deparam-se com o racismo € a
discriminacdo racial em suas mais variadas formas, todas eficientes no que tange a
exclusdo: menores saldrios, menores chances de ascensdo, menores proporgdes de cargos
de chefia, emprego em outras 4reas que ndo aquela que se especializaram (INSPIR, 1999;
Martins, 2001; NOP-FPA, 2003).

Segundo pesquisa realizada por Soares (2001), se houvesse o fim da discriminagao,
as mulheres negras ganhariam, em média, cerca de 60% mais; as brancas ganhariam em
torno de 40% e os homens negros entre 10 e 25% mais, a depender do lugar ocupado na
distribui¢cdo de renda. No mundo do trabalho se paga um preco alto por ser negro e um
preco muito mais alto por mulher e ter a pele negra, ¢ assim, a tese amplamente
difundida de que a eliminagdo da pobreza resolve também a iniqiiidade relacionada a cor da
pele vem sendo paulatinamente derrubada.

A educagdo formal catalisa a mobilidade social: para os brancos. as possibilidades
obtidas com o aumento do nivel de escolaridade lhes permitem explorar o mundo de uma
outra forma, dado que contam com auxilio de sua rede social. Para os negros, entretanto,
ela oferece oportunidades restritas, dado que as novas geragdes (geralmente mais
escolarizadas) ainda ndo encontram o suporte necessario para mudanga em sua rede

social/comunitaria.

"> De acordo com o Organizacio Internacional do Trabalho (OIT), trabalho decente significa trabalho
adequadamente remunerado, exercido em condi¢des de liberdade, equidade e seguranga, e que seja capaz de
garantir uma vida digna a todas as pessoas que dele dependem.

10



2. Nocoes e conceitos essenciais para a promoc¢io da eqiiidade racial

2.1 O conceito de Direitos Humanos

Sabemos que um dos primeiros passos para minimizar as vulnerabilidades ¢
identificar os direitos ndo efetivados tanto do ponto de vista individual quanto do coletivo
e, em seguida, elaborar estratégias de promoc¢do. A perspectiva universalista do quadro de
Direitos Humanos oferece uma referéncia generalizavel sob a qual se pode examinar
qualquer contexto social ou estrutura de programa, avaliando o quanto esses afastam (ou
aproximam) as pessoas dos mais altos e desejaveis padroes de qualidade de vida. Segundo
Franca Jr e col (2000), “a identificagdo das possibilidades e limites da interlocugdo entre a
Saude Coletiva e os Direitos Humanos pode reforcar a perspectiva de que o bom cuidado
em saude ¢, acima de tudo, um Direito Humano”.

De acordo com Comparato (1999), os direitos humanos sdo definidos como um
sistema de valores éticos, hierarquicamente organizados de acordo com o meio social, que
tem como fonte e medida a dignidade do ser humano, aqui definida pela concretizagdo do
valor supremo da justiga. Segundo o autor, no decorrer da histéria, a compreensdo de
dignidade foi balizada pela dor fisica e pelo sofrimento moral de muitos e desencadeada
pelo fendmeno ideoldgico. Em fungdo disso, a exigéncia de condi¢des sociais adequadas
para a realizacdo de todas as virtualidades do ser humano ¢ intensificada pelo tempo e
justificada pelos principios de irreversibilidade e complementaridade solidaria dos direitos

jé& declarados.

2.2 A nogao de raca

Em nosso pais a nog¢ao de raga tem sido fundamental na organizagao dos principios
da sociedade. De acordo com alguns autores, a idéia de raca ndo pode ser considerada
universal por ndo prescindir de uma fundamentagdo objetiva, “natural” ou bioldgica (Frota
Pessoa, 1996; Santos RV, 1996). Para eles, a “fragilidade” terminoldgica e conceitual pode
dificultar sua aplicagdo em estudos e pesquisas sobre saude.

Aqueles que defendem o uso do termo reiteram seu carater mutavel, plastico e
afirmam que sua utilidade analitica estd centrada, exatamente, na negag¢do de uma
fundamentag¢do bioldgica e na confirmagdo de sua propriedade social e politica plena

(Fanon, 1983; Guimaraes, 1995; Hasenbalg, 1996; Maggie,1996; Lopez, 2000a,b; Perea,
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2000; Goodman, 2000; Delgado, 2000). De acordo com estes autores, a utilizacio
cientifica do termo permite compreender e intervir em certas acdes
(inter)subjetivamente intencionadas e orientadas, bem como em suas implicacoes e
desfechos.

Para Cashmore (2000), o conceito de raga poderia ser definido sob trés prismas: 1.
da classificacdo; 2. da significancia; 3. da sinonimia. Do prisma da classificagdo, o termo
designaria um grupo ou categoria de pessoas conectadas por uma origem comum; do
prisma da significancia, ele seria uma expressdo, som ou imagem cujos significados,
viabilizados somente por meio da aplicagdo de regras e codigos, seriam plasticos e
mutantes; e, do prisma da sinonimia designaria um modo de entender e interpretar as
diversidades por meio de marcadores inteligiveis.

Ao apresentar as possiveis defini¢des de raga, o autor relata que o termo entrou para
a lingua inglesa no comeco do século XVI e que, até¢ o comeco do século XIX, foi usado
principalmente para referir-se as caracteristicas comuns apresentadas em virtude de uma
mesma ascendéncia. Desde o inicio do século XIX foram atribuidos varios outros sentidos
ao termo “raca”, contudo, os componentes fenotipicos da ascendéncia atraiam a atengdo das
pessoas tdo prontamente que elas ndo eram capazes de perceber que a validade da racga
como conceito dependia do seu emprego numa explicacio.

Ao ponderar sobre o carater polissémico do termo raga, Cashmore afirma que a
diversidade de seus significados é influenciada pelas regras e codigos sociais de um
determinado tempo histérico, pelos grupos sociais considerados, pelo espaco fisico e
simbolico que ocupam.

Para descrever e analisar as desigualdades nas condi¢cdes de vida e as
especificidades dos processos de vulnerabilizacdo experimentados por mulheres e homens
negros, o termo raga sera utilizado como sindénimo de grupo de pessoas socialmente

unificadas em virtude de seus marcadores fisicos.

2.3 O conceito de racismo
O racismo ¢ um fendmeno complexo caracterizado por diferentes manifestagdes a
cada tempo e lugar. Seu carater ideolodgico atribui significado social a determinados

padrdes de diversidades fenotipicas e/ou genéticas e imputa caracteristicas negativas ao

12



grupo com padrdes “desviantes” que justificam o tratamento desigual. O racismo ¢ uma
programacao social e ideoldgica a qual todos estdo submetidos. Uma vez programadas as
pessoas reproduzem atitudes racistas, consciente ou inconscientemente, atitudes estas que,
em certos casos, sdo inteiramente opostas a sua opiniao.

Historicamente, os significados sociais, as crencas e atitudes sobre os grupos
raciais, especialmente o negro, tém sido traduzidos em politicas e arranjos sociais que
limitam oportunidades e expectativa de vida.

A socializagdo cultural coloca as pessoas e os grupos em posi¢cdes de competicdo
por status e por recursos valorizados e isso ajuda a explicar como os atores sociais
desenvolvem estratégias para a obtencao de interesses especificos. Em sendo o racismo
um fendomeno ideolégico, sua dinimica é revitalizada e mantida com a evolucdo das
sociedades, das conjunturas historicas e dos interesses dos grupos. Sio esses
predicados que fazem do racismo um “fabricante” e multiplicador de
vulnerabilidades.

As sociedades latino-americanas incluindo a brasileira, definem as posi¢des sociais
de seus membros de modo a lhes garantir privilégios em sua relagdo com o Estado ou com
os demais grupos sociais. No plano das relagdes intersubjetivas, esses privilégios sdo
resguardados por etiquetas que tém, na aparéncia e na cor, as principais referéncias e
marcos no espaco social (Munanga, 1990; Hasenbalg, 1996; Maggie, 1996; Guimaraes,
1997; Bento, 1999).

2.3.1 Percorrendo as veias do racismo na América Latina
Nos paises latino-americanos, o racismo apresenta dois pontos nevralgicos: 1. o

ideal do branqueamento ou embranquecimento e 2. a concepgdo desenvolvida por elites

politicas sobre a harmonia e a tolerancia raciais e sobre a auséncia de preconceito e

discriminacao baseados na raga/cor — a propalada democracia racial.

Apresentado no final do século XIX como a solu¢do harmoniosa para o problema

racial, o ideal de branqueamento tinha como meta a desapari¢do gradual dos negros por
meio de sua absor¢do pela populagdo branca. No passado, assim como agora, os sistemas
baseados no embranquecimento admitem o deslocamento social lento, ao longo do

continuo de cor, de modo que sejam mais aceitos aqueles que mais se aproximam da
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brancura, isto ¢, aos mesticos se oferece a ilusdo de mobilidade e ascensdao, enquanto aos
pretos as unicas possibilidades oferecidas sdo a exclusdo e a negagdo da auto-imagem.
Embora muitos pardos tendam a se identificar como brancos e alguns pretos classifiquem-
se como pardos, eles (os pretos) dificilmente poderdo classificar-se como brancos, assim, a
impossibilidade de ocupar outros lugares estabelece um limite e denuncia a permanéncia da
dicotomia negro versus branco (Fanon, 1983; Guimaraes, 1995; Hasenbalg, 1996).

A democracia racial, traduzida pela convivéncia pacifica entre negros e brancos,

pela proximidade geografica, fisica e cultural e pelas relagdes afetuosas, quase familiares,
propiciadas pela intensa mobilidade sexual dos homens brancos a partir do periodo
colonial, teve como principal veiculo de disseminag¢dao no Brasil, os trabalhos de Gilberto
Freyre, cujo pensamento foi seguido por muitos outros. O projeto de nagdo levado a cabo
neste periodo buscava afirmar-se na producdo de uma nagdo pacifica, afetuosa e sensual,
ancorada na idéia da mistura racial que absorvia o que de melhor, ou nem tanto, os trés
povos (brancos, negros e indigenas) teriam a oferecer (Werneck, 2004).

No Brasil, as hierarquias sociais sdo justificadas e racionalizadas de diferentes
modos, todos eles (sem exce¢do) apelam a ordem “natural” de sua existéncia e apresentam-
se como um traco constitutivo das relagdes sociais. Segundo Guimaraes (1995), o sistema
de hierarquizacio brasileiro (e da América Latina em geral) interliga raca e cor,
classe social (ocupacdo, renda) e status (origem familiar, educacio formal) sem,
contudo, deixar de ser sustentado pela dicotomia racial branco versus preto que
alicercou a ordem escravocrata por trés séculos e persiste ativa na atualidade,
resistindo a urbanizacdo, a industrializacio, as mudancas de sistema e regimes
politicos.

A “naturalidade” deste tipo de hierarquia social determina que o racismo seja
socialmente apresentado como um '"problema do negro'; como um legado inerente a
um passado inequivoco e sem continuidade nos dias atuais. Neste cenario, os maiores
desafios de uma pratica anti-racista sdo: 1. contribuir para a conscientizagdo dos negros e
para a ampliagdo de seu repertorio de direitos; 2. desconstruir os principios da
“branquitude” alicercados no reconhecimento das caréncias negras e, paradoxalmente, na

protecao silenciosa (e constante) dos privilégios concretos e simbodlicos dos demais.

14



3 Raga, racismo e saude

Na perspectiva dos direitos humanos, a saiide ¢ reconhecida como o conjunto de
condi¢oes integrais e coletivas de existéncia, influenciado por fatores politicos, culturais,
socioeconomicos e ambientais. Nesse sentido ¢ impossivel deixar de considerar o avango
inegavel da instituicdo da satide como direito de todos(as) e dever do Estado (artigo 196 da
Constituicao Federal), entretanto, a garantia legal ao acesso universal e igualitario as agdes
e aos servicos de satide ndo tem assegurado aos negros e indigenas o mesmo nivel,
qualidade de atencdo e perfil de satide apresentado pelos brancos. Indigenas, negros e
brancos ocupam lugares desiguais nas redes sociais e trazem consigo experiéncias
também desiguais ao nascer, viver, adoecer e morrer.

Para ilustrar tais experiéncias destacamos algumas pesquisas cujos resultados foram
publicados recentemente. De acordo com Perpétuo (2000) e Chacham (2001), em 1996, as
mulheres negras apresentaram menores chances de passar por consultas ginecologicas
completas e por consultas de pré-natal; menores chances de realizar a primeira consulta de
pré-natal em periodo igual ou inferior ao 4° més de gravidez, receber informagdes sobre os
sinais do parto, alimentacdo saudavel durante a gravidez e sobre a importancia do
aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida do bebé. Em contrapartida,
apresentaram maiores chances de ter o primeiro filho com 16 anos ou menos, de
engravidar ainda que ndo quisessem, de ndo receber assisténcia médica durante todo o
periodo gravidico e/ou de ndo serem examinadas adequadamente.

No ano 2000, 8,9% das mulheres que deram a luz na regido Norte do pais nao
realizaram consultas de pré-natal contra 6,5% das brancas, o que implica em 36% menos de
chance de acesso a este tipo de assisténcia. No Nordeste, as propor¢des foram de 10,1%
para as negras e 6,9% para as brancas, razdo de 46%. No Centro-Oeste, 3,9% versus 1,8%.
No Sudeste e Sul, a propor¢ao de negras que ndo tiveram acesso aos cuidados no periodo
gravidico foi o dobro das brancas (Cunha e Jakob, 2004).

Em termos locais, das 9633 puérperas atendidas em maternidades do municipio do
Rio de Janeiro, entre julho de 1999 e marco de 2000, mais negras que brancas relataram
diagnéstico de doenca hipertensiva e sifilis durante a gestagdo. Na avaliagdo quantitativa
dos cuidados no pré-natal, a situagdo de inadequagdo foi comum para a maioria das

mulheres negras. Além da inadequagdo do pré-natal, a peregrinacio em busca de
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atendimento foi de 31,8% entre as pretas, 28,8% entre as pardas e 18,5% entre as brancas.
A anestesia foi amplamente utilizada para o parto vaginal em ambos os grupos, contudo, a
propor¢do de puérperas que ndo tiveram acesso a este procedimento foi maior entre as
pretas e pardas — 21,8% e 16,4% respectivamente. Todos os dados citados estdo descritos

no estudo realizado por Leal e col (2004).

3.1 Por que silenciamos frente a falta de sensibilidade dos cuidadores e
cuidadoras?

Em todos os cantos do mundo a eficacia do cuidado em saude varia de acordo com
as condigdes socioecondmicas do sujeito, o lugar onde ele vive, a qualidade dos
equipamentos sociais que ele tem acesso, a sensibilidade, a humanizag¢do e o compromisso
da equipe de profissionais pelos quais ele ¢ atendido.

A andlise da estrutura social e sua evolu¢dao no tempo sdo imprescindiveis. Nao se
deve isolar os sujeitos uns dos outros, do seu ambiente ¢ do seu observador. Em
decorréncia dessas premissas, o registro e a analise das desigualdades e iniqiiidades raciais
em saude s6 pode ser feito por pessoas sensiveis e aptas a compreender os diferentes
sentidos e significados atribuidos as relagdes inter e intra-raciais, inter e intragéneros, inter

e intrageracionais (Lopes e Malachias, 2001).

Aqueles que precisam do cuidado buscam um esquema de atendimento que
considere suas necessidades; que seja conveniente com o seu perfil socioeconémico;
que leve em consideragdo a sua posi¢ao na hierarquia social e de género dentro e fora
da unidade familiar; que respeite seus tragos culturais, suas crencas, seus valores e
expectativas. A dificuldade enfrentada pelos cuidadores em contemplar esta

diversidade e pluralidade compromete a resolutividade de suas acdes.

A cultura ¢ o conjunto de sinais, simbolos e significados sociais e o que eles
comunicam. E o conjunto dos diversos modos de vida, relagdes sociais, formas de interagdo
e interpretagdo da humanidade com o mundo e do mundo para com a humanidade. Os
pensamentos € os comportamentos individuais se inserem dentro de um contexto mais

amplo, logo, todas as construcdes individuais sdo dependentes da linguagem, dos
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valores que ela comunica, determina, refor¢ca e mantém; das instituicoes e dos
sistemas de classificacido sociocultural.

O controle da linguagem nado se d4 no modelo ldgico/racional porque a linguagem ¢
a (re)construcdo do mundo e ndo o seu resumo, sendo assim, os sentidos e significados
atribuidos ao objeto da comunicacao o sdo, de acordo com o mundo que se quer construir,
no momento que a constru¢do ¢ desejada e somente por aqueles que a querem (Ricoeur,
1988).

O preconceito'® (in)consciente, a ignorancia, a falta de atengdio ou a aceitagdo de
estereOtipos racistas que colocam segmentos populacionais em desvantagem; a sub-
representacdo de negros e indigenas entre os cuidadores de nivel superior ¢ a falta de
“habilidade” para o manejo de questdes relativas a raca ou etnia (incompeténcia cultural)
corroboram para a elaboragdo de estratégias menos evidentes, porém eficientes, de
discriminacdo racial ou étnica'’, seja numa perspectiva individual, coletiva ou mesmo
institucional.

No caso da saude, o uso da linguagem como meio de manutencio e legitimacio
das desigualdades sociais e raciais permite que sejam criados, cotidianamente, novos
mecanismos para o nio oferecimento de um servico profissional adequado e
equanime. Do ponto de vista do usudrio, sdo criados e recriados mecanismos para a nao
percepcao ou ndo aceitacdo de atitudes negativas por parte dos profissionais. Enquanto
aqueles simulam tratamento igualitdrio, estes fingem nao perceber que estdo sendo
maltratados ou fingem ndo saber que ndo tém suas necessidades contempladas de forma
insatisfatoria.

Dados da pesquisa nacional sobre Discrimina¢do Racial e Preconceito de Cor no
Brasil, realizada pela Fundagdo Perseu Abramo e Instituto Rosa Luxemburgo Stufting em
2003, revelam que 3% da populacdo brasileira ja se percebeu discriminada nos servigos de

saude. Entre as pessoas negras que referiram discriminagdo, 68% foram discriminadas no

' O preconceito entendido como uma idéia preconcebida, sem razio objetiva ou refletida, é uma posigao
psicoldgica que acentua sentimentos e atitudes enderecados a um grupo como um todo, ou a uma pessoa por
ser membro daquele grupo (Munanga,1999).

"7 Discriminagio ¢ a atitude ou agdo de distinguir tendo por base idéias preconceituosas. E a manifestagdo

comportamental que perpetua privilégios e desigualdades historica culturalmente aceitos e naturalizados
(Munanga, 1999).
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hospital, 26% nos postos de saude e 6% em outros servigos nao especificados. Em sua
maioria, o agente discriminador foi o médico e, ainda que isto tenha sido percebido, poucos
buscaram denunciar o ato. Entre aqueles que o fizeram, ninguém relatou ter sido informado
sobre as providéncias tomadas pela institui¢do para reverter o quadro.

Ao entrevistar usudrios e usudrias portadores de hipertensdo arterial essencial,
atendidos em servigos publicos do municipio do Rio de Janeiro, Cruz (2004) observou que,
embora a significincia estatistica tenha sido observada apenas em relacdo ao tratamento
ndo cordial oferecido aos brancos pelo médico cardiologista, os negros relataram com mais
freqliéncia tratamento desigual. A falta de cordialidade por parte do recepcionista foi citada
por 4,5% dos brancos e 13,3% dos negros; por parte do(a) auxiliar de enfermagem, 4,5%
para os brancos e 5,4% para os negros; por parte do(a) clinico geral, 4,5% entre os brancos
e 13,3% entre os negros.

Na mesma pesquisa, a autora relata que muitos usudrios ndo tentaram fazer nada a
respeito do tratamento descortés recebido (75,9%). Nao procuraram falar com a direcao
(52,4%), preferiram guardar o fato de ter sido mau tratado para si (56,8%) e ndo buscaram
tomar outra atitude (59,5%). Embora a maior parte dos entrevistados tenha se omitido em
relacdo ao problema, ¥ deles ndo consideraram o fato de ser tratado de forma descortés, no
servico de saude, como algo natural. Esta percep¢ao foi mais marcante entre os negros que
entre os brancos.

Sabemos que as eventuais situacoes de estresse e descortesia fazem parte das
relacoes interpessoais e que a capacidade de ser assertivo em situacdes desta natureza
¢ uma habilidade a ser aprendida e exercitada. Contudo, uma vez que as estratégias
de enfrentamento individuais sido frageis e causam sofrimento, recai sobre a
instituicio a responsabilidade de monitorar e neutralizar os atores, as acdes e os

procedimentos com potencial estigmatizante ou discriminatorio.

No trabalho realizado por Leal e col (2004) com puérperas, as mulheres de cor preta
e parda referiram menor grau de satisfacdo que as brancas em relagdo ao atendimento
recebido no pré-natal, parto e em relacdo ao cuidado oferecido ao recém-nascido. A
satisfagdo cresceu com os anos de estudo, entretanto, tanto nos niveis de instru¢ao mais

baixos, quanto nos mais elevados, as brancas mostraram maior satisfagao.
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As crencas dos profissionais e das instituicdes de saude sobre os usuarios sao
influenciadas pelo comportamento dos mesmos durante os encontros ¢ o conteudo desses
encontros tem relagdo com sua denominacdo religiosa, seu status sociocultural e
econdmico. Neste sentido, um usuario de atitude passiva, de origem mais humilde e
pertencente a um grupo racial ndo-hegemonico, tem menor chance de influenciar
positivamente a decisdo clinica do profissional sobre seus problemas de saude,
incluindo aqueles causados ou acirrados pela exposicio constante as mais diversas
fontes de estresse (Van Ryn e col, 2003).

Para ilustrar estas consideragdes trazemos a declaragdo do obstetra e ginecologista
Bartolomeu Penteado Coelho, diretor da Camara Técnica de Ginecologia e Obstetricia do
Cremerj (Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro) ao jornal Folha de Sao Paulo,
em 26 de maio de 2002 (Petry, 2002). Ao ser questionado sobre a qualidade da assisténcia
prestada as mulheres puérperas entrevistadas por Leal e colaboradores o médico afirmou:

Em alguns lugares, como na Baixada Fluminense [periferia do Rio de
Janeiro], o atendimento nos hospitais publicos é ruim, ndo importa a cor da
pessoa.

Acontece que nesses lugares a maioria dos pacientes é pobre e grande parte
deles ¢ composta por negros. Como as gestantes negras sdo maioria, a
pesquisa acaba concluindo que elas recebem um atendimento pior, quando,

na verdade, as brancas é que sdo poucas.

A naturalizacdo das desigualdades refletida, de forma bastante nitida, na
atitude e no comportamento do profissional de satide, médico conselheiro do Conselho
Regional de Medicina do Rio de Janeiro, resulta do preconceito e da falta de aten¢ao
aos esteredtipos racistas incorporados na pratica cotidiana. As atitudes
discriminatorias estio inseridas num contexto historico, cultural e politico e siao
respaldadas pela ideologia que perpassa esse contexto. Como descrito na literatura,
muitos profissionais, adeptos da justica e da eqiiidade, contribuem, contraditoriamente, para
violagdes sistematicas de direitos.

Outros exemplos de baixa qualidade do tratamento oferecido as mulheres negras foi
registrado por Perpétuo (2000). Segundo a autora, os dados da Pesquisa Nacional de

Demografia e Saude — 1996 - deixaram nitidas as diferengas raciais presentes no cuidado
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oferecido as mulheres na area de satde sexual e reprodutiva. A ndo realizagdo de consultas
ginecolégicas completas'®, a auséncia de consultas de pré-natal, o nimero de consultas
abaixo do preconizado e o ndo oferecimento do exame ginecoldgico pds-parto estiveram
estatisticamente associados a variavel cor da pele, mesmo apds ajuste e controle por nivel

de escolaridade e renda.

Na mesma pesquisa nacional, observou-se que, das mulheres entrevistadas que
tiveram filho(s) nos 5 (cinco) anos anteriores a realizagdo da Pesquisa (n=3.025), as negras
apresentaram menores probabilidades de realizar a primeira consulta em periodo igual ou
inferior ao 4° més de gravidez e maiores probabilidades de ndo terem recebido assisténcia
médica durante todo o periodo gravidico. A chance de pelo menos um dos filhos dessas

mulheres ter nascido em casa foi 3,73 vezes a chance observada para as brancas.

No Brasil, a indesejabilidade da discriminacio baseada na cor, raca, etnia,
orientacio sexual, classe, denominacao religiosa, porte de alguma deficiéncia, estilo de
vida ou outra situacio, leva os individuos a organizar o seu referencial de simbolos e
significados sociais de uma outra forma. Assim, embora nio seja ético orientar sua
aciao de modo a discriminar, o profissional tende a nao perceber as desigualdades ou a
insistir em sua inexisténcia, contribuindo para a inércia do sistema frente as mesmas

e, por conseqiiéncia, para a sua manutencao e/ou ampliacio.

3.2 Colocando o preto no branco: o impacto da cegueira institucional na saude da
populagdo negra
Como vimos, o nascer ¢ mais dificil para os filhos de maes negras, da mesma forma,
viver também apresenta-se como um grande desafio.
Nas ultimas décadas, a sociedade brasileira tem observado uma tendéncia de redugao
significativa das taxas de mortalidade de menores de um ano, entretanto, ¢ triste constatar

que o diferencial racial se mantém e que, para os negros, a redu¢do das taxas apresentou-se

'8 A autora informa que, para mulheres com até 35 anos de idade, a consulta ginecolégica completa deve
incluir exame fisico e coleta de material para a realizagdo do exame de Papanicolau. Para as mulheres com 35
anos e mais, a consulta ¢ considerada completa ao incluir mamografia, além do exame fisico e coleta de
esfregaco vaginal.

20



proporcionalmente menor: se para os brancos ela reduziu em 43%, para os negros a

diminui¢do foi de apenas 25% - tabela 1 (Cunha, 2001).

Tabela 1. Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos), segundo raga/cor. Brasil, 1977,
1987 e 1993.

Branca Negra® Total

1977 76 96 87
1987 43 72 58
1993® 37 62 43

(a) Inclui as populagdes classificadas como parda e preta.

(b) Estimativas de Simoes ¢ Cardoso (1997).

Fonte: FIBGE. Censos Demograficos — 1980, 1991; PNAD, 1995. TabulagGes
especiais NEPO/UNICAMP. In Cunha (2001)

Ainda em relacdo a mortalidade infantil, a autora refere-se ao fato de as
desigualdades raciais terem se acentuado no decorrer dos anos. De acordo com os dados do
Censo de 1980, a diferenga relativa entre os niveis de mortalidade de negros e brancos
menores de 1 ano era de 21%. No transcurso de 10 anos este valor aumentou para 40%, ou
seja, os filhos de mies negras estiveram mais expostos aos riscos de adoecer e morrer
que os filhos de maes brancas. Os diferenciais raciais estiveram presentes em todas as
grandes regides brasileiras, ressaltando que as mais gritantes disparidades foram observadas
nas regioes Sul e Sudeste - 38% e 33%, respectivamente. Os filhos de maes negras da
regido Nordeste estiveram sujeitos a um risco 63% mais elevado de morrer antes de
completar o primeiro ano de vida quando comparados aos filhos de maes brancas,
residentes na regido Sul (Cunha, 2001).

A partir dos niveis de mortalidade infantil e assumindo um determinado padrio de
mortalidade, ¢ possivel calcular o nimero médio de anos que a populagdo vivera. De
acordo com Cunha (1997), na década de 80, a estimativa da expectativa de vida girava em
torno de 68 anos de idade (grafico 1). Ao desagregar os dados por raga/cor foi possivel
observar que, enquanto os brancos atingiam uma expectativa de 72 anos, 0s negros

alcancaram 65 anos. Esta diferenca de sobrevivéncia entre a populacao branca e negra — de
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sete anos — manteve-se quase constante desde a década de 1940, a despeito dos ganhos

obtidos na queda dos niveis da mortalidade geral (Wood e Carvalho, 1994).

Grifico 1. Expectativa de vida ao nascer (em anos), segundo raga/cor. Brasil. 1987.

BRANCA NEGRA (*) TOTAL

Fonte: IBGE. Censo Demografico 1991.
Tabulagdes especiais. In Cunha e Jakob (2004)
* Considera-se a populacdo classificada como parda e preta

Ao controlar os dados por escolaridade e rendimento da mae, Wood e Carvalho
(1994) observaram que, em todas as desagregacdes, persistiam as desigualdades raciais. As
desigualdades nas expectativas de vida ao nascer eram maiores nos grupos de rendimento e

educag@o mais elevados (tabela 2).

Tabela 2. Expectativa de Vida ao Nascer por renda familiar mensal, escolaridade e
raca/cor. Brasil, 1980.

Renda Familiar A 59,5 55,8 37
B 64,4 59,8 4,6
C 66,2 61,2 4,8
D 70,4 63,7 6,7
Escolaridade Nenhuma 59.4 54,9 4.5
1- 4 anos 66,2 62,2 4,0
4 anos e mais 72,3 66,6 5,7

A =CRS$ 1,00 a Cr$ 150,00; B = Cr$ 151,00 a Cr$ 300,00; C = Cr$ 301,00 a Cr$ 500,00; D = Mais de Cr$
500,00

* Educagdo refere-se a escolaridade da mae

Fonte: Dados basicos: ]Censo Demografico de 1980. In Wood & Carvalho (1994)
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Como resultado do processo de geragao dos indicadores de esperanca de vida ao
nascer dos grupos de raga/cor e sexo, elaborado e empreendido por Paixdo e col. (2004),
obteve-se uma estimativa de 70,4 anos para a populacdo brasileira como um todo. O grupo
de cor que apresentou a maior esperanca de vida ao nascer foi o contingente amarelo -
75,75 anos. Os brancos apareceram com uma esperanga de vida de 73,99 anos. J4 os negros
(pretos e pardos) apresentaram, no seu conjunto, uma esperan¢a de vida ao nascer de 67,87
anos. Os pardos apresentaram uma esperan¢a de vida ligeiramente superior aos pretos,
situando-se em 0,3 anos. Todavia, a diferenca entre ambos os grupos e os brancos foi
bastante significativa, tendo se situado em 6,35 anos para os pretos e 5,96 anos para os
pardos. Ou seja, no seu conjunto, 0os negros apresentaram uma esperanca de vida ao
nascer 6,12 inferior aos brancos, demonstrando que ao longo de todo o século XX, as
desigualdades raciais desse indicador foram reduzidas de modo timido (mais
especificamente, um ano a cada meio século).

O contingente que apresentou a menor esperanca de vida ao nascer foi o
indigena - 66,57, contando com uma esperanca de vida ao nascer de 7,42 anos inferior
aos brancos, de 1,3 anos inferior aos negros e 9,18 anos a menos quando comparados

aos amarelos — grafico 2.
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Grafico 2. Esperanca de vida ao nascer (em anos) por raga/cor. Brasil, 2000.
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Fonte (dados basicos): IBGE, Censo Demografico 2000.

Notas (*) Nos dados basicos, inclusive as mulheres sem declaragdo de raga/cor.
(**) dados basicos sem significancia estatistica para produzir estimativas. In: Paixdo e col (2004)

Para a populacdo como um todo, os anos de vida perdidos somam-se em 11,35. As
mulheres perdem menos tempo de vida que os homens (8,92 anos e 13,51, respectivamente)
€ 0s pretos mais tempo que os brancos (9,69 anos e 8,22 anos), sendo a somatdria de anos
potenciais de vida perdidos dos pardos estabelecida num intermédio entre brancos e pretos
— 8,37 anos .

Os dados de Paixao e col (2004) também nos permitem observar que, para as
mesmas patologias ou agravos, as vidas negras sao subtraidas mais cedo, chamando-
nos a aten¢io os anos perdidos de vida de mulheres e homens pretos no que diz

respeito as causas mal definidas e as causas externas, mais especificamente
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homicidios'®. As doencas infecciosas, em especial o HIV/AIDS e a tuberculose,
embora assumam uma pequena porc¢io no total de anos potenciais de vida perdidos
tanto para brancos quanto para pardos e pretos, assumem maior impacto nas vidas
negras, mormente nas pretas.

Ao analisar a mortalidade na idade adulta, agora partindo das taxas, Batista e col
(2004) mostram que a mortalidade dos pretos ¢ maior que a dos brancos em quase todos os
capitulos da 10” edi¢do da Classificagio Internacional de Doengas (CID 10), exceto para as
Neoplasias, Doencas do Aparelho Circulatorio e Malformagdes Congénitas. As taxas de
morte para os pretos aparecem 2 vezes mais que para os brancos nos 6obitos determinados
por Doengas Mentais™; Gravidez, Parto ¢ Puerpério e Causas Mal Definidas; mais de 50%
maior nas Infecc¢des, nas causas relacionadas ao Tecido Sangiiineo, Glandulas Enddcrinas,
Pele, Tecido Osteomuscular e Regides Geniturindrias € menos de 50% maior nas Doengas

do Sistema Nervoso, Digestivo, Respiratorio e Causas Externas (grafico 3).

' Os autores afirmam que no triénio 1998-2000, % dos 6bitos declarados para os homens negros foram
atribuidos as causas externas. Para os brancos o percentual foi de 16%. Dentre as causas externas os
homicidios perfizeram um total de 48% para os homens negros e 34,4% para os brancos. O ataque com arma
de fogo ou instrumento perfurocortante também foi mais freqiiente nas declaragdes de Obitos de homens
negros.

2 As conseqiiéncias indesejaveis do uso abusivo de 4lcool e outras drogas, incluindo a morte, tém afetado a
vida da populacdo negra, em especial os homens (Paixdo e col, 2004; Batista e col 2004). Cabe aqui ressaltar
que as maiores taxas de mortalidade por transtornos mentais ¢ comportamentais entre homens negros
concentram-se nas regides mais pobres, detentoras dos menores IDH, com maiores taxas de desemprego e/ou
emprego informal, cabendo investimentos em ag¢des intersetoriais.
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Grafico 3. Relagao de taxa de mortalidade de adultos pretos, pardos e negros sobre brancos. Brasil,

2000
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Fonte: SIM- Datasus/FSeade. Base tabulagdes especiais: Instituto de Satde/SP. In Batista e col.

(2004)

Quando analisaram a mortalidade por sexo, Batista e col. (2004) observaram que os
obitos masculinos (273.349) representavam pouco mais de 2/3 dos 6bitos do pais. Os
brancos constituiam 50,71% da populagdo e contribuiram com 49,97% dos o6bitos; os
pretos, 6,37% e 7,60%; os pardos, 39,03% e 31,11%; os amarelos e indios 1,42% da
populacdo e 2,01% dos obitos. Aqueles com raga/cor ignorada representavam 2,47% deste
segmentox ¢ 8,87 dos 6bitos deste segmento em 2000.

Em ordem decrescente as seis primeiras causas que figuravam os registros de obito

na populacdo masculina eram:

1.

2
3.
4

Causas Externas - 32,14%

Doencas do Aparelho Circulatério - 20,11%

Causas Mal-definidas - 10,93%
Neoplasias - 10,83%
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5. Doengas do Aparelho Digestivo - 6,80%

6. Doengas Infecciosas e Parasitarias - 6,19%

Chamou-nos ateng¢do o fato de a taxa de mortalidade por Doencas da Pele ser cerca
de 6 vezes maior para homens pretos quando comparada a taxa apresentada para os homens
brancos, situacdo estranhamente semelhante na relagdo entre as taxas de mortalidade por
Doengas Osteomusculares, quase 4 vezes maior para os pretos, as Malformagdes
Congeénitas cerca de 3,5 vezes. Em relacdo a morte por Causas Mal Definidas, Doengas
Mentais e Doencas Geniturinarios a razao entre as taxas descritas par pretos e brancos ¢

mais que o dobro (grafico 4).

Grafico 4. Relagao de taxas de mortalidade de pretos, pardos e negros sobre a mortalidade de
brancos. Homens adultos. Brasil, 2000
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H Malformagoes
Geniturinario

Pele
Digestivo
Respiratério
M Circulatério
ONervoso
Mentais
W Enddcrinas
W Sangue
Neoplasias
Infeccdes

W Causas externas

W Osteomuscular

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00

Fonte: SIM- Datasus/FSeade. Base tabulagdes especiais: Instituto de Satide/SP. In Batista e
col (2004)

Em 2000 ocorreram, aproximadamente, 134.344 oObitos femininos numa taxa de

208,17/100 mil e as taxas apresentadas para os seis principais grupos de causas foram:
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Doencas do Aparelho Circulatério - 56,99/100 mil
Neoplasias - 42,76/100 mil

Sintomas e Sinais Mal-definidos - 26,11/100 mil
Causas Externas - 19,59/100 mil

Doencas do Aparelho Respiratorio - 14,22/100 mil

A e

Infecciosas e Parasitarias - 12,70/100 mil

Nesse ano, morreram 65.358 mulheres brancas, 11.318 pretas, 35.089 pardas,
46.407 negras (pretas mais pardas), 1.599 amarelas e indigenas ¢ 20.977 mulheres de
raca/cor ignoradas. Na populacdo feminina, as mulheres pretas constituiam 6,17%, no
entanto, seus obitos perfizeram 8,42% do total (n=134.344). As brancas, que representavam
54,85% da populacdo feminina brasileira, contribuiram com 48,65% dos Obitos deste
segmento. Ja as mulheres pardas (37,47% da populagdo feminina), apresentaram propor¢ao
de obitos igual a 26,12% do total. As mulheres amarelas e indigenas representam 0,88% da
populacdo feminina e 1,19% dos obitos femininos. Quanto a raga/cor ignorada, essa
categoria representa 0,64% da populacdo, mas 15,61% dos 6bitos femininos do pais.

Entre as brancas a taxa foi de 184,67/100 mil e entre as pardas 145,11/100 mil,
numeros superados no grupo das pretas, que apresentaram taxa de mortalidade igual a
284,36/100 mil. Cabe aqui ressaltar que a mortalidade das mulheres pretas superou a taxa
média nacional e que os demais grupos apresentaram taxas abaixo da média.

A relacdo entre as taxas obedeceu a um padrao de diferenciacdo, sendo mais
marcante as diferencas observadas para as mortes por Doengas Mentais, Causas Mal-

definidas, Gravidez, Parto e Puerpério e Doencas da Pele (grafico 5).
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Grafico 5. Relagédo entre taxa de mortalidade de pretas, pardas e negras sobre mortalidade de brancas.
Mulheres adultas. Brasil, 2000

M Causas exter nas

B Mal definidas

B Malformag des

M Grav, parto e puerpério
Geniturinario

W Osteomuscular
Pele
Digestivo
Respiratério

M Circulatério

ONervoso
Mentais

M Enddcrinas

M Sangue

Neoplasias

Infecg Ges

0,00 0,50 3,00 3,50

Fonte: SIM- Datasus/FSeade. Base tabulagdes especiais: Instituto de Satde/SP. In Batista ¢ col
(2004).

Como afirmam Oliveira e Figueiredo (2004), a falta de utiliza¢do plena da
perspectiva étnico/racial nas politicas e nas acoes de saude em busca da equidade tem
servido para manter a populaciio negra em situacio de vulnerabilidade na medida em
que dificulta a identificacdo de disparidades, obstaculiza a assuncio de medidas que
melhorem suas condicoes de saide e contribui para tornar o campo da saude

produtor e reprodutor de desigualdades raciais.

4. A importancia da competéncia étnico/racial e cultural na promocio da saude

4.1 Mortes maternas

A Organizacao Mundial de Satde (OMS), na CID-10, define morte materna como a

“morte de uma mulher durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias apoés o
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término da gravidez, independente da duracdo ou situacdo da gravidez, devida a qualquer
causa relacionada com ou agravada pela gravidez,ou por medidas tomadas em relacdo a ela,

porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais”.

De acordo com os resultados da Comissdo Parlamentar de Inquérito sobre
Mortalidade Materna no Brasil de 2001 (apud Ventura, 2002), o Estado Brasileiro estima a
ocorréncia anual de 3.000 a 5.000 casos de morte materna evitaveis, com variagdes entre os
diferentes estados e regidoes. Nas regides mais pobres do pais (Norte, Nordeste e Centro-
Oeste) as mulheres apresentam-se especialmente vulneraveis a mortalidade e a morbidade
maternas, sobretudo porque possuem os mais baixos rendimentos individual e familiar, as
maiores limitagdes de acesso a saude e a educacdo, as piores condigdes de moradia e
habitacao.

As mulheres negras t€ém menos acesso a educacdo, possuem status social e
econdmico mais baixo, vivem em piores condi¢des de vida e de moradia e, no que se refere
a saude reprodutiva, t€ém menos acesso aos métodos contraceptivos e apresentam maiores
chances de engravidar ainda que ndo o desejem. Por essas e outras razdes ndo ¢ mera
coincidéncia o fato de que nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste concentra-se a
maioria das mortes de mulheres negras em decorréncia de problemas na gravidez, parto,
puerpério, e também a maioria das mortes maternas (Laurenti e col, 2003 apud Martins e

col, 2004).

Entre as causas de mortes maternas, as principais relacionam-se as complicagdes de
aborto. As complicagdes ligadas as condigdes inseguras em que o aborto foi praticado sdo
responsaveis pela maioria das mortes de mulheres de 15 a 19 anos. Tanto nas situacdes em
que o aborto ¢ permitido por lei, quanto nos casos em que a pratica ¢ proibida, sofrem
principalmente as mulheres pobres que ndo dispdem de recursos para financiar a assisténcia
em clinicas privadas (Ventura, 2002). Neste caso, caberia ressaltar que os negros
constituem 63% da populagdo pobre e que, entre os pobres, a maioria ¢ mulher (Jaccoud e

Beghnin, 2002).
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4.2 HIV/Aids

Outro problema de satude publica alarmante é a pandemia de HIV/Aids. Em
todos os lugares do mundo onde as desigualdades raciais sdo naturalizadas, a
epidemia da aids atinge de forma mais severa os grupos historicamente excluidos da
riqueza social, bem como aqueles que sao culturalmente discriminados. Nos Estados
Unidos, por exemplo, 42% das 362.827 pessoas que viviam com HIV até dezembro de
2001 eram negras (até dezembro de 1999, essa proporg¢ao era de 37,2%).

De acordo com o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) até¢ dezembro
de 2001 dos 807.075 casos reportados entre adultos e adolescentes, 57,0% vieram a dbito.
De 1996 a 1997, o nimero de mortes por aids diminuiu bruscamente e continuou a declinar
até 2001 em todos os grupos raciais/étnicos, com exce¢do dos indigenas norte-americanos e
nativos do Alasca. Além disso, embora o nimero absoluto de mortes tenha diminuido, a
participagdo relativa da populacdo negra entre aqueles que foram a 6bito permaneceu maior
que a dos brancos em todas as faixas etarias e, especialmente, entre as mulheres .

No Brasil, ha tempos 0 movimento de mulheres negras vem chamando atengdo para
a possibilidade de aumento de infec¢do na populacdo negra, mormente, entre as mulheres.

Dados de uma pesquisa nacional realizada em 1999, em domicilios da zona urbana
(MS/CEBRAP, 2000), mostram que o uso de preservativo masculino ¢ mais comum entre a
populacdo jovem brasileira que entre os adultos (46% para aqueles de 16 a 24 anos contra
18% para aqueles com 25 anos ou mais). Todavia a populagdo jovem esteja, aparentemente,
adotando praticas sexuais mais seguras, notam-se disparidades brutais no grupo das
meninas: enquanto 42% das brancas protegem-se utilizando preservativo, apenas 28% das
negras o fazem (Pinho e col., 2002).

Em outra pesquisa nacional realizada pelo Ministério da Saude, com o auxilio do
IBOPE, observou-se que, para a populacdo negra sexualmente ativa, de 14 anos e mais, o
preco do preservativo € um dos principais impeditivos do uso. Para cada branco que citou o
preco em primeiro lugar, existiram 2,2 negros citando-o. Para 45% desse grupo, o uso de
preservativo em todas as relacdes faria diferenga no or¢gamento contra 37,6% relatado pela
populacdo branca na mesma situacdo. Em funcdo do 6nus da compra em seu orgamento
familiar, os negros dependem mais do servigo de satide para obter o recurso preventivo,

embora tenham menos conhecimento sobre a distribui¢do gratuita dos mesmos
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(MS/IBOPE, 2003). No mesmo estudo destaca-se o fato de a propor¢ao de realizacao do
teste anti-HIV ser maior entre os ndo-negros que entre os negros — 33,2% versus 27,1%
(Francga Junior e col., 2003).

A falta de acesso aos recursos preventivos (teste e preservativo), a falta de
habilidades para utilizar ou negociar o uso, no caso do preservativo masculino,
incrementam a vulnerabilidade de mulheres e homens negros, independentemente de
sua idade. Este cenario das multiplas dimensdes da vulnerabilidade ¢ ilustrado com os
dados do municipio de Porto Alegre: nos bairros em que se registrou o maior nimero de
casos novos de Aids, mais de 80% da populacdo se autodeclara negra (preta ou parda). No
Estado de Sao Paulo, a andlise de uma série historica tracada para pacientes atendidos no
Centro de Referéncia e Treinamento em DST-Aids, da Secretaria de Estado da Saude, de
1980-2000, foi evidente o aumento do nimero de negros inscritos no servigo, bem como do
percentual de dbitos entre os mesmos (CE- DST/AIDS, 2001). Ainda em Sao Paulo, Luppi
(2001) observou que, entre as mulheres que buscaram realizar o teste anti-HIV num Centro
de Testagem, a maioria que teve diagnostico de infecc¢do era negra.

A vida com HIV apresenta-se especialmente dificil para as mulheres negras. E o que
mostram as pesquisas realizadas por Guimaraes CD (2001), no Rio de Janeiro, ¢ Lopes
(2003), em Sao Paulo. De acordo com Guimardes CD (2001), as mulheres negras doentes
de aids vivenciam mais historias de peregrinagdo em busca de internag@o e tratamento que
as demais.

Em Sao Paulo, Lopes (2003) relata que mulheres negras atendidas em 3 Centros de
Referéncia (CR) no periodo de 1999-2000, apresentaram as piores condicdes de
escolaridade, moradia, rendimento individual e familiar e, com maior freqiiéncia, elas
figuraram como as principais responsaveis pelo orgamento familiar, sendo responsaveis por
cuidar de uma quantidade maior de pessoas. Em sua maioria, as mulheres negras
entrevistadas tiveram seu diagnoéstico realizado em virtude do proprio adoecimento, da
morte/adoecimento do parceiro ou do filho; deixaram de receber orientagdo no momento
anterior e/ou posterior ao teste e, apos terem chegado ao servigo especializado de saude,
tiveram menos chances de acesso a informagdes corretas e adequadas sobre seu estado
clinico, redu¢ao de danos no uso de drogas injetaveis e sobre uso de antiretrovirais para o

recém-nascido. Ainda no servigo especializado, elas relataram: maiores dificuldades em
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entender o que os médicos — infectologista e ginecologista — diziam; maiores dificuldades
em tirar duvidas e falar sobre suas preocupacdes; em conversar sobre sua vida sexual ou em
solicitar orientacao.

No ano 2000, a taxa de mortalidade por aids no Brasil foi de 10,61/100mil para as
mulheres brancas, 21,49/100mil para as pretas, 22,77/100mil para os homens brancos e

41,75/100mil para os pretos (Batista e col, 2004).

4.3 Promovendo a saude da populagdo negra de forma equdnime

Ao ilustrar esta se¢do sobre competéncia étnico/racial e cultural na promogdo da
saude, com dados sobre mortalidade materna ¢ HIV/Aids, reiteramos a necessidade de
novos comportamentos, novas atitudes e novas politicas que sigam juntas, entrelacadas,
seja do ponto de vista do profissional de saude, do programa, do servico ou mesmo do

sistema unico de saude.

A vulnerabilidade ¢ sempre definida na relagdo com o outro, seja o outro uma
pessoa, um regime politico ou um equipamento social. Ao considerar os sujeitos como
unidades estatisticas independentes, ignora-se completamente a existéncia das relacdes
sociais nas quais as representacoes, os comportamentos, os saberes e os modos de vida
sao produzidos. Em paralelo, ¢ de modo complementar, ao desconsiderar que as
desvantagens simbdlicas e materiais sdo fatores determinantes e incrementadores das
vulnerabilidades, os profissionais de saude contribuem decisivamente para os

processos de vulnerabilizacdo, especialmente no que diz respeito a populacio negra.

Ao qualificar a vulnerabilidade como algo multidimensional, instavel e assimétrico,
faz-se urgente a intervengao sobre os fatores estruturais que determinaram ou determinam
essa ou aquela condicdo de satide. E necessario, pois, incorporar nas praticas individuais,
nas agdes programaticas e nas politicas, de forma efetiva e adequada, a diversidade cultural
inter e intragrupos, as especificidades apresentadas por cada um, seja devido a sua origem

geografica, orientagdo sexual, religido, herangas culturais, raciais e étnicas, faixa etéria, ao
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fato de portar alguma deficiéncia ou patologia especifica, entre outras (Lopes, 2003; Cruz,
2004; Werneck, 2004).

Para Piovesan e col. (1998), a democracia confunde-se com a igualdade na mesma
medida que a implementacdo do direito a igualdade impde os desafios de eliminar toda e
qualquer forma de discriminacao e promover a igualdade. Segundo a autora, “o direito a
igualdade pressupde o direito a diferenca, inspirado na crenga de que somos iguais, mas
diferentes, e diferentes mas, sobretudo iguais”.

E essencial, pois, respeitar as diferencas, aprecia-las, apreender delas aquilo que seja
atil para melhor assistir ao usuario ou usuéria. Especialmente no universo do Sistema Unico
de Saude do Brasil (SUS), a competéncia €tnico/racial e cultural e a diversidade devem ser
visualizadas como objetivos continuamente aspirados. Esta virtude propiciara o alcance da

eqiiidade num periodo menor de tempo, sem que isto custe tantas outras vidas.

5. O Plano Nacional de Saude

Os Planos de Satde, incluindo o nacional, sdo referidos na portaria 548/2001, que
aprova as “Orientacdes Federais para a Elaboracao e Aplicacdo da Agenda de Saude, do
Plano de Saude, dos Quadros de Metas e do Relatorio de Gestdo” como instrumentos de
gestdo do SUS, logo, os Planos devem ser a base para as atividades e programas definidos
para cada nivel de dire¢do do SUS, como previsto nas Leis Organicas da Saude — Lei
8080/90 e Lei 8142/90, Decreto N° 1232/94 (que define as bases para as transferéncias
Fundo-a-Fundo) e no Decreto 1.651/95 (que regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria).
Devem explicitar as inten¢des politicas, estratégias, prioridades e metas de governo,
definindo, inclusive, suas propostas orcamentarias.

Em fun¢do da necessidade instituida por um instrumento legal, ao concluir a
elaboracdo do Plano Plurianual (PPA) 2004-2007 no ambito da satde, a Secretaria
Executiva do Ministério da Saude (SE/MS) decidiu iniciar a constru¢ao do Plano Nacional
de Saude (PNS). O processo foi concluido no segundo semestre de 2004, por ocasido da
elaboragdo dos projetos da Lei de Diretrizes Or¢camentarias (LDO) e da Lei Orgamentaria

Anual (LOA), com apreciagao e aprovagdo do Conselho Nacional de Saude (CNYS).
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Entendendo o desafio a ser enfrentado, coube a SE/MS, no processo de formulagao
do PNS, a defini¢do das estratégias a serem seguidas, as prioridades de investimento, a
programacgdo pactuada integrada e a racionalizagdo do sistema mediante politica de
regionalizacao (SE/MS, 2004). O Plano Nacional de Saude, enquanto instrumento de
gestao do SUS, tem como uma de suas bases a formulagao/revisao do PPA e deve conter as

metas nacionais e regionais de saude.

Os principios constitutivos do PNS sdo:

e A andlise da situacio de saude

e Os principios orientadores (arcabougo juridico-legal e as diretrizes nos quais o

instrumento se assenta)

e Os objetivos a serem alcancados (23 objetivos setoriais definidos a partir da

orientacdo estratégica do Governo Federal e que envolvem as dimensdes social,
econdmica, regional, ambiental e democratica)

e As diretrizes, com prioridades conferidas e as estratégias gerais adotadas

e As metas

e O modelo de gestdo, monitoramento e avaliacdo do Plano (gestdo compartilhada
das acdes com estados e municipios, aliada a implementa¢do do sistema de

monitoramento)

O setor saude, por sua complexidade, requer um instrumento que agregue o
conjunto de politicas definidas no PNS e que considere as especificidades de cada regido e
estado brasileiros. Tendo como referéncia os objetivos estabelecidos, sdo fixadas diretrizes
que indicam as prioridades. As prioridades sdo definidas segundo as necessidades da
populagdo, a caracterizacdo epidemiologica dos problemas de satide, a disponibilidade
efetiva de recursos cognitivos e materiais voltados para o enfrentamento do problema. Ao
serem definidas as prioridades define-se, também, estratégias gerais a serem adotadas na

consecuc¢ao do Plano e as metas a serem alcancadas em cada parte do pais (SE/MS, 2004).

As diretrizes e metas norteiam a definicdo das acdes a serem implementadas, mas

essas nao sdo objetos do PNS. As ac¢des que ddo conseqiliéncia pratica as diretrizes do PNS
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sao detalhadas nos instrumentos operacionais, nas programacdes anuais e/ou projetos

especificos.

5.1 O Plano Nacional de Saude e a saude da populacdo negra brasileira -
recomendagoes para programas, ag¢oes e projetos

A versao do PNS discutida durante o ano de 2004 reitera a necessidade de
iniciativas de longo, médio e curto prazos, além do atendimento de demandas mais
imediatas, mediante a adog¢do de agdes afirmativas em satide. A formagdo permanente e
continua dos profissionais de saude do SUS para que possam prestar o atendimento
adequado consideram as especificidades genéticas, aquelas derivadas de exposig¢ao
ocupacional a fatores degradantes, da indisponibilidade de recursos socioecondmicos, da
desnutri¢ao, da pressdo social. No instrumento de gestdo também teyyyyyym destaque a
necessidade de assegurar a efetiva participagdo da populagdo negra no planejamento das
acdes € no seu monitoramento. A realizacdo de estudos e pesquisas que subsidiem o
aperfeicoamento da promocdo e da atengdo a saiude, também ¢é apresentada como
necessidade e, para que este avanco na produ¢do de conhecimento seja viabilizado, o PNS
orienta gestores, gerentes e outros profissionais de saude para a inser¢ao do quesito raga/cor
nos instrumentos de coleta de informagao e na analise dos dados em saude.

E inegavel o avango proposto pelo PNS dado que apresenta a satide da populagdo
negra como um objeto a ser abordado de forma diferenciada, entretanto, ao definir metas, o
PNS segue a mesma logica que orienta o PPA-2004-2007, destacando apenas as
necessidades relacionadas a anemia falciforme e a vida nos quilombos.

Buscando garantir a inclusdo do componente raga/cor na identificacdo de
prioridades a serem pactuadas com os gestores estaduais e municipais e referendadas pelas
instancias de controle social (ver relatdrio final da XII Conferéncia Nacional de Saude) e
contribuir para a operacionalizacdo das diretrizes nas programagdes anuais e/ou projetos

especificos, apresentamos algumas recomendacgdes.

No tocante a informaciao em saude
1. Inclusdo do quesito raga/cor entre as informagdes essenciais dos atendimentos

realizados no SUS e na rede suplementar de servigos.
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Investimentos na formacao continuada de recursos humanos para coleta da
informagdo autodeclarada de raca/cor’’, segundo as categorias do IBGE, a saber:
branco, preto, pardo, amarelo e indigena.

Utilizagdo da raga/cor como categoria analitica na constru¢do dos perfis de
morbimortalidade, de carga de doenga e de condi¢des ambientais®.

Inclusdo do quesito raga/cor em todos os levantamentos/pesquisas epidemioldgicas,
sobretudo aquelas conduzidas/financiadas por organiza¢des governamentais;
Investimentos na formag¢ao continuada de recursos humanos para alimentagcdo dos
sistemas, processamento, analise e interpretacdo dos dados desagregados por
raga/cor.

Investimentos em tecnologias de integracdo e compatibilizacdo das diversas bases
de dados existentes, na area social e da satude.

Investimentos na criagdo de um sistema Unico de informacdo em satde no qual
figure o quesito raca/cor.

Avaliacdo e Monitoramento da qualidade da informagao.

No tocante a promocao da saude

1.

Inclusdo do quesito raca/cor entre as variaveis utilizadas para tracar o perfil da
populacdo beneficiada em todas as agdes;

Disseminagdo de informag¢des em linguagem adequada para corpo técnico-
administrativo e para populagdo em geral, especialmente no que tange as doengas
mais freqiientes na populacdo negra (hipertensdo arterial, diabetes mellitus 11,
miomatoses, anemia falciforme, deficiéncia de G6PD);

Elabora¢ao e veiculacdo de pecas e campanhas publicitirias que contemplem a
diversidade existente no pais e contribuam para minimizagdo da violéncia

simbolica, dos esteredtipos e estigmas;

! Ver anexo L.

22 Cabe aqui ressaltar que em 21 de maio de 2004 foi aprovada a inclusio da raga/cor, atividade econdmica e
ocupagdo como categorias analiticas na apresentagdo dos indicadores basicos de saude, para além das
categorias tradicionalmente utilizadas, tais como sexo, idade e escolaridade (decisdo descrita em ata da
reunido da OTI/RIPSA).
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10.

11.

12.

13.

Desenvolvimento e aprimoramento dos indicadores de desigualdades e exclusao
social originadas por fatores econdmicos, de género, de raga, etnia, orientagdo
sexual, idade, porte de necessidades especiais ou deficiéncias e denominagdo
religiosa;

Utilizar os indicadores de desigualdades e exclusdao social para a formulagdo e o
desenvolvimento das macropoliticas econdmicas e sociais, fundamentais para a
garantia da qualidade de vida e satde;

Efetivacdo de parcerias intersetoriais ¢ com a sociedade civil organizada, para
diminui¢ao da vulnerabilidade social, especialmente no que diz respeito a educacao,
trabalho e emprego, qualificagdo profissional, habitagdo e moradia, saneamento
basico, abastecimento publico de dgua, transporte e seguranca;

Garantia de criagdo e manutencdo de espagos de reflexdo sobre a situagdo do negro
no Brasil, sobre as relagdes sociais estabelecidas entre negros e brancos, homens e
mulheres nos varios estratos socioecondmicos, nos varios momentos da vida, nos
espagos publicos e privados e seu impacto na satde;

Elaboracdo e implementacdo de estratégias que devolvam aos sujeitos as
caracteristicas de cordialidade e afetividade, que fortalecam ou recriem identidade e
auto-estima e, ao mesmo tempo, desencadeiem processos de conscientizagdo e
empoderamento;

Utilizacao de abordagens que possibilitem a ampliacdo do repertério de direitos e a
efetivagdo/expansao da cidadania;

Condugao de todas as agdes de educagdo em saude por profissionais que respeitem
valores culturais e religiosos, as diferentes e representagdes sobre a pessoa humana,
a saude e a doenca;

Adequacdao da linguagem e inclusdo do simbdlico das religides de matrizes
africanas nas acOes de comunicagdo em saude;

Reconhecimento dos templos de tradi¢do afro-brasileira na rede de equipamentos
sociais como espagos de promocao da saude, acolhimento e educacao popular;
Elaborac¢ao de estratégias de educagdo preventiva em saude bucal que levem em

consideragdo as necessidades especificas das comunidades quilombolas (atengao
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culturalmente competente), incluindo a distribuicdo de kits de higiene oral para

aqueles que ndo estejam matriculados na rede publica de ensino.

14. Elaboragdo de estratégias de educacdo para o planejamento familiar que leve em

consideracdo as desigualdades de género, a diversidade sociocultural, étnico-racial e

religiosa.

15. Ampliacdo de acesso a métodos contraceptivos, incluindo preservativos feminino e

masculino.

No tocante a participacio e controle social

Incentivo a participacdo de representantes do movimento negro organizado e
membros das religides de matrizes africanas nos espacos de controle social do SUS,
incluindo os comités de mortalidade materna™.

Incentivo a participacdo de representantes do movimento negro organizado na
proposicao, implementacdo, monitoramento e avaliacdo de politicas e programas,
em especial aqueles relacionados a informag@o e comunicagao em satde.

Inclusdo do tema “impacto do racismo e da discriminagdo racial nas condigdes de
vida e de satde da populagdo negra brasileira” em todos os materiais e atividades de
formacao dos conselheiros de saude, no ambito federal, estadual e municipal.
Incentivo ¢ fomento para a realizacdo de conferéncias estaduais e municipais de
saade da populagdo negra (conforme recomendagdes da 11* e 12* Conferéncias

Nacionais de Saude).

No tocante ao desenvolvimento institucional e atencio a satde

Andlise de normas, regimentos, procedimentos e processos visando adequa-los aos
principios de equidade racial;
Determinacao/fixagdo de metas diferenciadas para superacdo das disparidades

raciais em saude;

> Até o presente momento, apenas alguns comités possuem a informacio sobre raca/cor. E essencial que,
na capacitagdo para a implantacdo de comités, esta agdo seja apresentada como obrigatéria. O
monitoramento ¢ a avaliacdo de qualidade dessa, e de outras agdes, deve estar sob a responsabilidade dos
orgdos competentes.
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3. Criagdo e manutengdo de servicos de Disque — Saude para disseminacao de
informagdes em saude, acolhimento de queixas e/ou dentncias de praticas
discriminatorias no SUS;

4. Inclusdo de textos com resultados de estudos e pesquisas sobre os diferenciais
raciais nas condi¢des de vida e satide da populacdo brasileira em todo e qualquer
programa de formagdo de profissionais da satide e educagdo em satde (incluindo
agentes comunitarios);

5. Ampliacdo da oferta de acdes de saude garantindo a universalidade do acesso aos
mais afetados pelas desigualdades sociais, de género, geragdo, raca ¢ etnia, além das
populagdes itinerantes e especialmente vulneraveis, tais como a populagdo do
campo’*;

6. Desenvolvimento e adaptagdo de um plano estratégico e dindmico para
implementagdo, monitoramento e avaliacdo das politicas, programas, projetos e
acoOes, considerando os obstaculos técnicos e politicos e incluindo um amplo
espectro de apoiadores no processo de planejamento e gestao;

7. Fortalecimento das praticas de acolhimento e de respeito ao cidaddo e cidada nos
servigos de saude, de modo que sejam superadas todas as formas de discriminagdo,
sejam elas étnico-raciais, de género, geracdo, por orientagao sexual, denominagdo
religiosa, em razdo do porte de algum tipo de deficiéncia, patologia ou qualquer
outra situagao;

8. Investimentos na qualificacdo, humanizacao do cuidado e na instrumentaliza¢do para
o manejo de questdes relativas a raga/etnia, etnocentrismo e racismo, discriminagao,

estigmas e preconceitos.

Atengdo basica, com énfase na estratégia de saude da familia

** De acordo com o Ministério da Saude, a populagdo do campo compreende: trabalhadores rurais que nio
tém acesso a terra, trabalhadores rurais em regime de trabalho temporario, agricultores familiares, populagdo
ribeirinha, comunidades quilombolas residentes em vilas e povoados e popula¢des que moram nas periferias
da cidades e trabalham no campo.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

Ampliagdo da estratégia de satde da familia com base nas necessidades
epidemioldgicas comprovadas, na concentragdo de populacido negra, populagdo em
situacdo de pobreza e na localizacdo das comunidades quilombolas.

Investimentos na eclaboragdo ¢ execugcdo de normas mais eficientes sobre
implantagdo do servigo, desenvolvimento dos recursos humanos (incluindo
gestores/gerentes) e interlocu¢do com outros programas ja existentes.

Inclusdo da perspectiva da competéncia étnico/racial e cultural no processo de
formagao permanente dos profissionais técnicos, administrativos e ocupacionais.
Investimentos na formagao continua de profissionais de saude e gestores, em todos
os niveis, no tocante ao acolhimento, cuidado e assisténcia oferecidos/prestados aos
membros das religides de matrizes africanas, respeitando seus valores e praticas.
Incentivos para a realizagdo de visitas regulares das equipes do PSF/PACS nos
templos de religides de matriz africana respeitando a visdo de mundo dos mesmos;
Investimentos na ampliacdo dos podlos de capacitagdo e qualificagdo externa,
motivando o estabelecimento de parcerias que incluam organizagdes do movimento
social, pesquisadoras e pesquisadores negros que tém se dedicado a producao do
conhecimento cientifico em saude da populacio negra;

Investimentos na politica de avaliagdo, privilegiando a constru¢ao € monitoramento
de indicadores de processo que permitam verificar o impacto diferenciado das agdes
sobre os varios segmentos populacionais.

Investimentos na politica e nos sistemas de referéncia e contra-referéncia para os
niveis de média e alta complexidade.

Investimentos no marketing social dirigido a Estratégia de Satide da Familia.
Investimentos no estabelecimento de parcerias intersetoriais € com outros
programas da area da saude (parcerias intrasetoriais), especialmente aqueles
desenvolvidos pelas areas técnicas de saude da crianga, saide do adolescente, saude
da mulher, satde mental, DST/AIDS, satde da populacdo idosa e saude da
populacao do campo.

Elaboragao e efetivacdo de contratos que resguardem o estreito relacionamento do

Agente Comunitario de Saude (ACS) com sua comunidade.
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20. Estabelecimento de agdes intersetoriais que possibilitem aos ACS aumentar seu
nivel de escolaridade e, conseqiientemente, ampliar seu rendimento nos processos
de formacao continuada.

21. Inclusdo oficial de membros das religides de matrizes africanas no Programa de
Agentes Comunitarios de Satde, dado que os mesmos tradicionalmente véem

atuando como tal.

Atengdo Hospitalar

22. Ampliar o acesso de negros e negras aos servicos hospitalares de boa qualidade e
resolutividade™ .

23. Implantagdo de novos servigos com base em critérios demograficos e
epidemiologicos, na concentragio de morbidade hospitalar derivada de violéncia®®
e/ou outras causas externas de agravo.

24. Investimentos na educagdo permanente de profissionais técnicos ¢ administrativos,
para melhoria da qualidade da comunicacdo entre esses, os pacientes € seus
familiares, com respeito a diversidade sociocultural e religiosa.

25. Livre acesso de sacerdotes e sacerdotisas afro-religiosos nas unidades de satde,

. . . 2
especialmente hospitais e maternidades”’.

25 A resolutividade da assisténcia hospitalar ndo depende s6 da qualidade das instalagdes fisicas,

disponibilidade e condigdes de uso dos equipamentos, mas também dos recursos humanos disponiveis, de sua
capacitacdo e adequagdo as necessidades da populagdo atendida (medicina baseada em evidéncias, com
competéncia cultural e um suporte social efetivo).

% Para a implantagio e implementagio do Sistema Nacional de Ateng¢do as Urgéncias recomenda-se
considerar, entre outras coisas, as informagdes disponibilizadas pela Secretaria Nacional, Secretarias
Estaduais e Municipais de Seguranga Publica.

" De acordo com os participantes do ITI Seminario Nacional Religides Afro-brasileiras e Saude, realizado
em marco de 2004, na cidade de Recife - PE, € importante ressaltar que, para os adeptos das religides afro-
brasileiras, o corpo ¢ a morada dos deuses/deusas, ¢ por isso merece atencdo especial. Para que os deuses e
deusas se comuniquem com um membro da comunidade, de forma efetiva, prazerosa e saudavel, ¢ preciso ter
corpo, mente e espirito em equilibrio. O equilibrio do corpo se da via fortalecimento da energia vital e é ele
que proporciona a integracdo subjetiva ¢ a inclusdo social daquele membro. Neste sentido, os lideres
religiosos tém um papel fundamental na busca e manutencdo desse equilibrio, na melhoria da qualidade de
vida e de saude do sujeito hospitalizado.
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ANEXO 1

A importancia da autodeclaragdo de cor

Nao obstante os militantes do movimento social negro brasileiro questionem os
termos utilizados pelo Estado para classificar os individuos quanto a raga/cor, ¢ importante
saber que o método de escolha fechada é suficientemente confidvel para ser utilizado na
coleta de dados.

A classificagdo racial dos individuos muitas vezes pode ser vista como um
obstaculo para a andlise confiavel dos dados e ¢ fato que, tanto no Brasil como em outros
lugares do mundo, existem vieses de categorizagao. A cor (ou pertencimento racial) que
alguém se atribui ¢ confirmada ou negada pelo olhar do outro, podendo determinar uma
dissonancia entre o reconhecimento de si mesmo e o reconhecimento a partir do olhar do
outro.

No Brasil, o fator socioecondmico ¢ um dos fortes contribuintes para que as pessoas
mudem sua raca/cor: a medida que elevam seu nivel socioecondmico, elas tendem a relatar,
com menos freqliéncia, que sdo pretas, podendo até se apresentar como pardas ou outras
derivagdes semanticas. Ainda assim, € importante que a classificacio seja
autodeclarada, porque o maior problema em se considerar a variavel raca/cor como
uma categoria analitica ndo estd em sua forma de classificacio propriamente dita,
mas nos mecanismos sociais e simbdlicos que motivam os sujeitos a optarem por esta
ou aquela categoria de cor.

Da populagdo total residente no Brasil em 1991, classificaram-se como brancos
51,6%; como pretos 5,0%; como amarelos 0,4%; como pardos 42,4% e como indigenas
0,2%. Nos dados censitarios de 2000, a distribuicdo por categoria de raga/cor foi: 53,4% de
brancos, 6,1% de pretos, 0,5% de amarelos, 38,9% de pardos e 4,1% de indigenas; logo, a
populacdo negra brasileira em 2000 correspondia a 45,0% do total (populagdo
autoclassificada preta + populagdo autoclassificada parda). Os casos em que a informagao
sobre raga/cor foi ignorada corresponderam a 0,2% em 1991 e 0,7% em 2000.

Ao comparar um subconjunto de resultados da amostra censitaria de 2000 com os
dados da populagao total residente por cor no censo de 1991, observou-se uma participagao

relativamente maior das parcelas da populagdo classificadas como de cor branca e de cor
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preta e um decréscimo na populacdo autoclassificada parda. Em nenhuma outra época,
desde 1872, verificou-se um crescimento absoluto e relativo tdo expressivo para a categoria
de cor preta, quanto o observado entre os anos de 1991 e 2000.

Os sistemas classificatorios e seus significados marcam distin¢des no social, logo,
nio formam uma esséncia imutavel, pelo contriario apresentam-se dindmicos, em

constante (re)construcio.

Fonte:

LOPES F. Mulheres negras e nao negras vivendo com HIV/AIDS no estado de Sao
Paulo: um estudo sobre suas vulnerabilidades. Tese de Doutorado — Faculdade de
Satde Publica da Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo; 2003. p. 126-129.
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