Seminario Nacional de Saude da Populacao Negra

APRESENTACAO

A Saulde da Populacdo Negra como um campo de estudo especifico vem se
constituindo nas ultimas décadas, no entanto, ainda ndo estad consolidada como
um conjunto firme de diretrizes e metas na Politica Nacional de Saude. Desta
forma, a maioria dos gestores e técnicos da saude - das trés esferas do SUS -
assim como 0s usuarios, ainda conhecem pouco sobre o assunto.

Pensando nisso, a Coordenacao do Seminario produziu este Caderno de
Textos Basicos com subsidios para as discussdes no evento e, sobretudo, para
uso posterior.

O primeiro texto — Contextualizacao Conceitual e Histérica - é uma
sistematizacao baseada no levantamento de uma bibliografia bastante extensa,
na qual se colocam os principais conceitos necessarios para a discussdo do
campo de saude da populacdo negra, assim como se apresentam algumas
informacdes da evolucao do tema, além de trazer sinteticamente as principais
orientacdes emanadas das Conferéncias Internacionais.

O segundo texto - Experiéncias Desiguais ao Nascer, Viver, Adoecer
e Morrer - é uma importante sintese da extensa pesquisa realizada no ambito
da parceria técnico-financeira firmada entre o Banco Mundial, FUNASA -
Ministério da Saude (FUNASA/MS) e o proponente do Programa de Combate ao
Racismo Institucional no Brasil, o Ministério Britdnico para o Desenvolvimento
Internacional (DFID).

Agregamos ao caderno também trechos do Relatério Preliminar da 12°
Conferéncia Nacional de Saude, destacando todas as referéncias a populacao
negra. Trata-se de material de muito relevo politico, levando em conta que as
deliberagdes da 12° Conferéncia deverdo ser incorporadas por todas as instancias
do SUS.

Por fim, o uUltimo texto - Plano Nacional de Saide: um Pacto pela
Saude no Brasil, Acoes Afirmativas para avancar na Eqiiidade - é material
basico para discussdao no Seminario, pois apresenta os fundamentos que
orientaram a elaboracdo do Plano Nacional de Saude, que embasaram a inclusao
do recorte raca/cor e a construcdo de diretrizes especificas sobre o assunto.

Como anexo, agregamos a coOpia da Portaria n° 1.678/GM, de 13 de
agosto de 2004, que cria o Comité Técnico para subsidiar o avanco da equlidade
na Atencdo a Saude da Populacdao Negra.

Coordenacao do Seminario:

Valcler Rangel Fernandes Maria Inés Barbosa

Ministério da Saude Secretaria Especial de Politicas de Promocédo da
Igualdade Racial
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I. SEMINARIO NACIONAL SAUDE DA POPULAGAO NEGRA

A Saude da Populacdao Negra: Acoes Afirmativas para Avangar na
Eqliidade

Brasilia - 18 a 20 de agosto de 2004

Realizacgao:

Ministério da Saude - MS

Secretaria Especial de Politicas de Promocdo da Igualdade Racial - SEPPIR/PR
Parcerias:

Conselho Nacional de Saude

Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS

Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS
Apoios institucionais:

Ministério de Desenvolvimento Internacional do Reino Unido — DFID/UK
Organizacao Pan-Americana de Saude — OPAS

ONU - UNIFEM

Justificativa

O avanco inegavel da instituicdo da saude como direito de todos(as) e
dever do Estado, inscrito no art. 196 da Constituicao Federal, que garante o
acesso universal e igualitario as acoes e servigos de saude, ndo tem assegurado
o mesmo nivel, qualidade de atencdo e perfil de saide quando se considera o
recorte racial, em detrimento da populagao negra.

A forte associacdao entre a pobreza e populacdo negra esta expressa em
diversos indicadores, sejam estes econdmicos, educacionais ou de saude, que
atestam as desigualdades raciais nestas areas. A tese, amplamente difundida, de
gque a eliminacdo da pobreza resolve também a iniqlidade relacionada a
populacao negra, vem sendo paulatinamente derrubada por pesquisas recentes,
posto que desconsidera o racismo enquanto fator estruturante das relagdes
sociais no Brasil; é mister se agregar ao principio da universalidade o de
equidade, conforme instituido pelo Sistema Unico de Saude.

A instituicdo do campo saude da populacdo negra se faz a partir da
constatacdo de que as relagdes sociais no Brasil sdo marcadas pelo racismo, fato
encoberto pela ideologia da democracia racial, mas, cabalmente, demonstrado
pelos indicadores de salde que retratam de forma expressiva as desigualdades
raciais em saude, quer se trate do modo como se lidam com as doencas
associadas a determinantes raciais/étnicos; da discriminacdo na assisténcia ou
do perfil epidemioldégico marcado pela precocidade dos 6bitos. Qualquer que seja
o angulo de aproximacdao com a realidade, as desigualdades sdo nitidas e
gritantes.

Em que pese a inexisténcia de uma politica de pesquisa e de informacdo
para conhecimento, avaliagdo e monitoramento / acompanhamento das
especificidades em salde da populacdo negra, nos ultimos anos, varios estudos



sobre realidades locais ou regionais, ou baseados em dados secundarios, vém
sinalizando a persisténcia das iniqliidades na situacdao de saude dessa populacéo.
Alguns exemplos significativos servem para fundamentar a necessidade de uma
vigorosa politica de atencdo a salde para a populacao negra:

e A pesquisadora Estela Cunha (Jornal da Rede, RedeSaude, marco
2001) apontou que, entre 1980 e 2000 a diferenca relativa entre os
niveis de mortalidade infantil de negros e brancos menores de um ano,
passou de 21% para 40%, praticamente dobrando a disparidade.

e Em 2000 a taxa de mortalidade das mulheres pretas de 10 a 49 anos,
por complicacbes da gravidez, parto e puerpério foi 2,9 vezes maior
que a apresentada para as mulheres brancas. Estudo de Alaerte
Martins (Jornal da Rede, Rede Saude, marco 2001) mostrou que, no
estado do Parangé, o risco relativo de morte materna é 7,4 vezes maior
para as pretas. E urgente que se fagam pesquisas similares nos demais
estados.

e Mulheres negras tém menos chances de passar por consultas
ginecoldgicas completas, consultas de pré-natal e de fazer exames
ginecoldgicos no periodo pods-parto. Pesquisa da Fiocruz e da Prefeitura
do Rio de Janeiro (divulgada na Folha de Sao Paulo, 26/5/2003)
evidenciou que naquele municipio 5,1% das gestantes brancas
atendidas em maternidades publicas no periodo de 1999-2001 ndo
receberam anestesia no parto normal, para as negras isto ocorreu em
11,1% dos casos. Enquanto 30% das gestantes brancas nao foram
informadas sobre os sinais de parto, entre as negras essa percentagem
foi de 37,5%.

e Pesquisa de Doutorado de Maria Inés Barbosa (USP,1998) verificou que
69,5% dos débitos dos homens negros ocorrem até 54 anos, para uma
proporgao de 45,1% entre os homens brancos.

¢ Em 2000 a taxa de mortalidade dos homens pretos de 10 a 64 anos por
causas externas foi 2 vezes maior que a apresentada para os homens
brancos, conforme apontou pesquisa de doutorado de Luis E. Batista
(UNESP, 2002).

A 127 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de 2003,
debrucou-se sobre a questao da desigualdade social - geradora dos fortes
indices de pobreza e exclusdo - e apontou, de modo claro e inequivoco, entre
outros fatores de manutencgao dessa situacao de iniqlidade, as desigualdades de
origem étnico-raciais. Em razdo disso, aprovou varias deliberacdes visando a
inclusdo do recorte raca-cor na operacionalizacdo da politica nacional de saude.

Além disso, coerente com a Politica Nacional de Promocdo da Igualdade
Racial proposta pelo Governo Lula (Decreto n. 4886, 20/11/2003), o Ministério
da Saude, ao desenhar o Plano Nacional de Saude, considerou o recorte raga-cor.
Para isso, a parceria com a Secretaria Especial de Politicas para Promocao da
Igualdade Racial (SEPPIR), além de contribuir ativamente nas discussbes e
organizacdoes do trabalho, também agregou a consultoria de pesquisadoras e
pesquisadores em salde da populacdo negra.

Partindo da premissa de que ha necessidade de acbes dirigidas a
populacdo negra, em obediéncia ao art. 7° da Lei 8080/90, e ao principio VII que
preconiza a utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades,



alocacdo de recursos e orientacao programatica, e coerente com as orientagdes
definidas pela 12% Conferéncia Nacional de Salude, o Plano Nacional de Saude
(PNS) estabelece diretrizes e metas especificas e diferenciadas para a populacao
negra, buscando reduzir ou eliminar as desigualdades impostas pelo racismo no
campo da saulde.

A realizacdo do Seminario Nacional de Saude da Populacdo Negra tem um
papel estratégico na insercao do componente raga-cor como instrumento de
identificacdo de prioridades de acbes, programas e politicas publicas para a
populacao negra.

Neste sentido, debater a inclusdo do recorte racial na politica de saude,
nos aspectos relacionados a organizacao e desenvolvimento institucional e suas
variantes nos programas do MS, das SES e SMS, deve ser o principal objeto
deste seminario.

Objetivo geral:

Propor e sistematizar estratégias de gestdo e atencdo para implementacao
e acompanhamento das questdes relativas a salde da populacao negra no PNS,
visando a promocao da equidade racial.

Objetivos especificos:

5. Articular e sensibilizar os gestores das trés esferas do SUS para a
importancia da incorporacdo do quesito raca/cor em todos os componentes
da politica de saude;

5. Apresentar um balanco das experiéncias de governo, pontuando os
desafios a superar para a implantacdao e implementagao do recorte racial
na politica de saude;

5. Socializar experiéncias da sociedade civil organizada relativas a saude da
populacao negra, que subsidiem a operacionalizacdao das diretrizes do
PNS;

5. Debater e propor estratégias para implementar e monitorar as metas
previstas no PNS, visando a promogao da equidade racial.

Publico:

Cerca de 250 pessoas convidadas, sendo 2/3 delas técnicos e gestores de
saude (das trés esferas de governo), e cerca de 1/3 composto por pessoas
vinculadas a pesquisa sobre salude da populagdo negra, entidades
representativas, outros organismos de governo e da sociedade civil.

Metodologia do Seminario:

Visando garantir os objetivos propostos para o Seminario, serao
combinados varios métodos, tais como painéis, salas de conversa e discussoes
em grupo.

Os painéis servirdo para a apresentacdo de subsidios técnico-politicos,
repassando de forma organizada informacdes necessarias ao debate, que se dara
principalmente nas discussbes em grupo, momento em que o0s participantes



serdo instigados a contribuir com sugestdes e propostas para a implementacao
do recorte raca-cor no Plano Nacional de Saude.

Também para aportar novos conhecimentos e propiciar intercambio entre
os participantes, havera a sessao chamada salas de conversa, em que entidades
previamente convidadas (do governo e da sociedade civil) apresentarao suas
experiéncias de atuacao em topicos relacionados a salde da populacdo negra.

Além disso, estda prevista uma sessdo solene, com a participacdo dos
principais gestores responsaveis pela implementacdo da politica nacional de
salde, na qual buscaremos estabelecer compromissos claros com a salde da
populacao negra.
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II. CONTEXTUALIZAGCAO CONCEITUAL E HISTORICA

Alba Lucy G. Figueroa®
1. A Populagao em Questao

No Brasil, a referéncia oficial para os dados de composicao racial da
populacao é o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. O parametro
que o instituto utiliza para efetuar a classificacdo é o “quesito cor/etnia”. A
pergunta feita aos cidaddos, por ocasido do recenseamento, permite que cada
um responda de acordo com cinco categorias: branco, preto, pardo, amarelo e
indigena.

A adocdo do quesito cor em diversos campos da pesquisa socioldgica se
tornou mais freqiuente apds os estudos da escola sociolégica da USP, nos anos
40, ter demonstrado que o racismo, assim como a classe socioeconOmica, é
estruturante na sociedade brasileira (IANNI, 2004). A distribuicao de riqueza e o
acesso a oportunidades e servigos - fatores que determinam ou condicionam a
qualidade de vida e a saude das pessoas - obedecem a um duplo ordenamento
classificatério: por posicao de classe e por raga/cor.

A cor da pele e outros tracos fenotipicos tornaram-se, ao longo da histéria,
marcadores de “raca” e “etnia”. Ambos os termos tém multiplos e instaveis
significados, variando de acordo com paises, regides e contextos historicos. Etnia
diz respeito ao reconhecimento pelas préprias pessoas de seu pertencimento a
um grupo, definido pela partiha de uma histéria e de tracos, como
ancestralidade, origem, territério, lingua, valores, estilo de vida, cultura, por
vezes, aparéncia fisica e um grau relativo de coesdao interna, quando em
confrontos com grupos diferentes.

O uso do termo “raca” surgiu como tentativa de explicar a diversidade
humana. Isso, por influéncia de conceitos e métodos, ja superados, da biologia e
da antropologia fisica do século XIX. Levavam-se em conta critérios de origem
geografica e parametros morfoldgicos. Entre estes, talvez por sua maior
visibilidade, priorizou-se a cor da pele.

Em diversos contextos historicos onde isso ocorreu, confluiam a ascensao
das teorias evolucionistas e as ideologias politicas nacionalistas. Em varias
situacdes, a questao era a afirmacao exacerbada de um povo (equacionado a
raca) em detrimento de outros (SEYFERTH, 1996). Nesse movimento, uma
antiga idéia de hierarquia foi recuperada: a idéia de umas racas terem mais
capacidades e valores humanos que outras. Registrada entre autores da Grécia
antiga, a idéia foi fartamente difundida por historiadores, fildsofos e, mais tarde,
por religiosos e escritores (SANTOS, 2002). Como uma ideologia bastante
conveniente, se acoplou ao processo colonial subordinador de uns povos por
outros: o preconceito racial consolidou-se assim, no dizer de Otavio IANNI
(2004), como uma “técnica de dominagao”.

A escravidao vigorou no Brasil por mais de 300 anos. Com a Abolicdo e as
mudancas ocorridas durante o século XX, nos campo das idéias, das ciéncias, dos
sistemas econb6mico, politico, juridico e educacional, o racismo saiu da
formalidade, mas as suas expressdes foram enrustidas no campo da

! Consultora senior do Ministério da Salde, doutora em antropologia. Contato:

<alba.figueroa@saude.gov.br>
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sociabilidade, das relagdes intersubjetivas. Para isso contribuiu de forma
imponderavel o mito do Brasil ser uma "democracia racial", como exposto mais
adiante. O significado de raca abandonou, praticamente, os seus antigos
referenciais do campo das ciéncias da natureza. Vale destacar que a continuidade
da aplicagdao do conceito em relacdo a seres humanos é objeto de controvérsia.
Demografos e estatisticos o adotam, enquanto que muitos geneticistas e
antropdlogos o contestam. Pois se sabe que 99% da constituicdo genética dos
seres humanos é comum a todos os grupos étnicos (WBS/Centre for Evidence in
Ethnicity, Health and Diversity, 2003%), ou, em outro enfoque, que 90 a 95% da
variabilidade genética humana ocorre dentro dos chamados “grupos raciais” e
ndao entre eles (PENA, 2002, 2004). Dados como esses, além de outros
relacionados com os usos nefastos do termo ao longo da histéria sdao evocados
por muitos como argumento para desencorajar 0 seu uso.

Optou-se, entretanto, pelo emprego do termo raga neste seminario com
outro sentido, acolhendo o fato, publicamente conhecido, dele estar sendo
assumido pelo movimento negro para nomear a categoria social em que tem sido
enquadrado o segmento de populacdao que ele representa. Categoria essa que foi
histérica e culturalmente construida e que é constituida de pessoas que sdo,
efetiva ou potencialmente, vitimas de desvantagens sociais por efeitos de
preconceito e discriminagao relativos a origem étnica ou as marcas visiveis de
que sdo portadoras: a cor ou outras caracteristicas fisicas superficiais (fenoétipo).
De marcador pejorativo de traco fisico e de uma histéria de opressdao e
discriminagdo, a nova sonoridade do termo raca negra propde uma racializacao
positiva, na busca da superagdao definitiva das mazelas enfrentadas pela
populagao negra.

Levando-se em conta os dados do Censo 2000 (IBGE), o segmento da
populacao negra no Brasil representa 45% do total da populagao (quase 76
milhdes de individuos, de um total de cerca de 170 milhdes). Nele sdo agregados
os autodeclarados pretos e pardos. Essa agregacao tem sido objeto de uma
dupla justificativa: “Estatisticamente, pela uniformidade de caracteristicas
socioecondmicas dos dois grupos. Teoricamente, pelo fato de as discriminacoes,
potenciais ou efetivas, sofridas por ambos os grupos, serem da mesma natureza.
Ou seja, € pela sua parcela preta [ou pela origem indigena - pode-se completar]
gue os pardos sao discriminados. A justificativa tedrica é obviamente mais
importante, pois ao fornecer uma explicacdo para a origem comum das
desigualdades dos pretos e dos pardos em relagao aos brancos, coloca os dois
grupos como beneficiarios legitimos de quaisquer acdes que venham ser tomadas
no sentido de reverter o quadro histérico e vigente dessas desigualdades”
(OSORIO, 2003:24).

Em termos gerais, pode-se dizer que o racismo, como pratica social
geradora de sofrimento, hoje fartamente desmascarado pelas pesquisas com
abordagem estatistica, € o que concede substancialidade a “raca” da populacao
negra. Este I Seminario Nacional se debruca sobre a situacao de saude dessa
populacao.

Alguns desses estudos recentes vém apresentando um retrato da exclusao
social com contrastes inaceitaveis entre brancos e negros, inclusive no campo da
salde. A proposta para este seminario € encarar esse retrato e os desafios que

2 http://users.wbs.ac.uk/group/ceehd/home/concepts of diversity (acesso em 07/08/2004).
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nos coloca para avancarmos na equidade. O Ministério da Saude, conjuntamente
com a SEPPIR, o Conselho Nacional de Saude, o CONASS e o CONASEMS
convocam a todos para discutir e elaborar - com subsidio das analises
situacionais disponiveis referentes a salde da populacdo negra e os instrumentos
do Plano Nacional de Saude - propostas exeqliveis de gestdo.

Partiremos de dados e conceitos basicos, remetendo para outras
ambiéncias os sempre possiveis debates conceituais e técnicos.

A populagdo negra se encontra distribuida por todo o Brasil, porém de
maneira heterogénea, sendo principalmente localizada na faixa leste do pais,
tanto em valores absolutos como relativos (Figs. n° 1 e 2).
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Fig. n°1 - Distribuicao das populagcoes negra, parda e preta por Estado em valor absoluto
(IBGE, Censo 2000, microdados da amostra).

O Nordeste, com sua economia acucareira no século XVI, foi o espaco
inaugural do escravismo brasileiro. Enormes contingentes de africanos
escravizados supriram também a forca de trabalho, nos séculos seguintes, das
economias mineira, pastoril e cafeeira das regidoes Sudeste e Sul. No entanto, a
menor concentracao relativa de populacdo negra observada hoje, nessas ultimas
regides, é associada ao impacto demografico da politica imigratéria com
europeus, desencadeada durante os séculos XIX e XX, que foi direcionada
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principalmente para essas regides, a titulo de modernizacdo da economia
agricola. Diversos analistas do final do século XIX atribuiram a mado de obra
escrava o “atraso” dessa economia (SANTOS, 2002).

E preciso ressaltar que, a despeito da propor¢do de negros no conjunto da
populacao dos estados de Sao Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro nao ser das
mais altas (inferior nos trés casos a 50 % da populagao do estado), concentram-
se neles a terceira parte da populagao negra brasileira (32 %). Sao Paulo tem a
maior populagao com mais de 10 milhdOes, seguido de Bahia e Minas, com
respectivamente 9,5 e 8,1 milhdes.

POPULAGAO PRETA
EM PORCENTAGEM DA
POPULAGAO PRETA

POPULAGAO NEGRA
EM PORCENTAGEM DA
{_POPULAGAO NEGRA TOTAL|

Realizado com aves Philcarto - hitp:iperso. ciuk-internet fifphilgeo

Reslizado corn Philcarto - hitpuifperso.club-internet.friphilgeo

POPULAGAO PARDA
EM PORCENTAGEM DA
POPULAGAO PARDA
TOTAL

Realizado com Philcart - hitp:iiperso.club-intern st friphilgen

Fig. n°2 - Distribuicdo das populacdoes negra, parda e preta por estado em relagdo a
populacgao total do segmento considerado (IBGE, Censo 2000, microdatos da amostra).

A relativa importancia numérica de negros apontada para a regido Norte
(em torno de 70 %, fig. n°3) pode ser associada a origem nordestina das ondas
migratérias que engrossaram uma populacdo local, basicamente indigena. Ondas
essas que supriram a mao-de-obra de uma economia baseada na extracao da
borracha e, mais recentemente, na pecuaria, na exploragao madeireira e
garimpeira. Outra leitura, no entanto, é também possivel. E provavel que sob a
categoria “pardo”, proposta no cardapio fechado do IBGE, tenham entrado
aqueles que, na nomenclatura regional da Amazoénia, se denominam “caboclos”.
Essa categoria, que engloba a grande maioria populacional do Norte, embora
denote mesticagens diversas, assinala para uma ascendéncia
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predominantemente indigena. O seu enquadramento como negro, no entanto, é
plausivel como sinalizagdo de sua condigdo historicamente subordinada na
relacao ao branco. Como assinalou uma pesquisadora lideranca negra, no marco
das relagdes interétnicas vigentes, indios e caboclos estdo sujeitos ao mesmo
tratamento que é dado aos negros.?
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Fig. n°3 - Distribuicdo das populacdoes negra, parda e preta por estado em relagdo a
populacgao total do Estado (IBGE, censo 2000, microdados da amostra)

O Quadro 1 apresenta a composicao da populacao, desagregada por
raca/cor, regides e unidades federadas. A Ultima coluna representa a
porcentagem da populagdao negra sobre o total da populagdo de cada unidade.

O intuito da apresentacdo desses dados demograficos, acrescidos dos
outros que serao expostos ao longo do seminario, é facilitar a visualizacdo da
distribuicdo e da proporcao da populagao negra, de modo a subsidiar a reflexao,
as analises e o debate necessarios e prévios a tomada de decisdes.

3 Esta referéncia ilustra bem o importante deslocamento semantico do termo raga, no uso que
dele faz o Movimento Negro, quando optou por assumi-lo, no embate politico com os setores
que insistem em enxergar o Brasil como uma democracia racial de fato e ndo como uma meta
a nortear o caminho.
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QUADRO 1 - BRASIL - COMPOSICAO DAS POPULACOES POR RACA/COR POR REGIOES/UF

Fonte: IBGE, Censo 2000, Microdados da Amostra

REGIAO/UF NUM. DE MUN. Brancos Pretos Pardos a‘;gg:; Amarelos indigenas Ignorado Total % Neg/Total
BRASIL 5295 91 298 042 10 554 336 | 65 318 092 75 872 428 761 583 734127 1206 675| 169 872 856 44,66
NORTE 445 3616 839 641208 | 8259 486 8 900 694 29 246 213 443 150947 | 12911170 68,94
RO 52 588 568 63 452 698 309 761 761 3 094 10 683 16 846 1 380 952 55,16
AC 22 168 549 28 083 346 909 374 992 1394 8 009 4939 557 882 67,22
AM 61 681 717 87471| 1884507 1971978 9343 113 391 40 822 2817 252 70,00
RR 14 80 387 13725 199 661 213 387 455 28 128 2041 324 397 65,78
PA 142 1617 015 340901| 4115414 4 456 315 11 574 37 681 73 380 6 195 965 71,92
AP 16 126 850 25 543 313519 339 062 795 4972 5354 477 032 71,08
TO 138 353 754 82 032 701 167 783 199 2592 10 581 7 564 1157 690 67,65
NORDESTE 1488 15738 697 3681117 | 27 722 133 31 403 250 67 241 170 389 402 909 47 782 487 65,72
MA 216 1512 324 542834 | 3523999 4 066 833 7 565 27571 43 260 5657 552 71,88
PI 220 752 760 220371| 1836589 2 056 960 5272 2 664 25771 2843428 72,34
CE 183 2770560 305279 | 4274 359 4 579 638 10 373 12 198 58 828 7 431597 61,62
RN 165 1171699 126 441 | 1454 665 1581 106 2374 3168 19 161 2777 509 56,93
PB 222 1467 260 136 577 | 1801 161 1937 738 2439 10 088 27 269 3444 794 56,25
PE 184 3238 329 391160 4194790 4 585 950 9 562 34 669 60 644 7929 154 57,84
AL 100 964 919 142747 1681391 1824 138 2950 9074 26 775 2 827 856 64,51
SE 84 562 858 111461 1085409 1196 870 2909 6717 15 475 1784 829 67,06
BA 114 3 297 989 1704248 | 7869770 9574 017 23796 64 240 125 726 13 085 769 73,16
SUDESTE 1663 45 163 258 4752920 | 21 367 768 26 120 688 514 562 161 189 470 496 72 430 193 36,06
MG 853 9594 370 1397199 | 6737420 8 134 619 28 563 48 720 98 862 17 905 134 45,43
ES 76 1512 200 200192 | 1354 142 1554 334 3 056 12 746 15 161 3 097 498 50,18
RJ 90 7 871002 1528262 | 4819488 6347 750 26 524 35934 110 896 14 392 106 44,11
SP 644 26 185 687 1627267 | 8456718 10 083 985 456 420 63 789 245 576 37 035 456 27,23
SUL 1256 20 991 862 941222 | 2884 741 3 825 963 104 239 84 747 103 538 25110 348 15,24
PR 398 7 387 842 271871 1745610 2017 481 88 452 31488 39 380 9 564 643 21,09
SC 392 4786 293 142 207 376 766 518 973 6130 14 542 31925 5 357 864 9,69
RS 466 8817727 527 144 762 365 1289 509 9 656 38718 32 232 10 187 842 12,66
CENTRO-OESTE 443 5787 384 537 870| 5083964 5621834 46 294 104 360 78 786 11 638 658 48,30
MS 76 1135811 71139 788 797 859 936 16 263 53 900 12 162 2078 070 41,38
MT 125 1104 962 141 305| 1200602 1341907 9984 29 196 19 196 2 505 245 53,56
GO 241 2538412 226963 | 2176 260 2403 224 12 052 14 110 36 399 5004 197 48,02
DF 1 1008 199 98 462 918 305 1016 767 7 996 7154 11 029 2051146 49,57
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2.0utros Conceitos para a Abordagem do Tema
2.1Cidadania

Entendemos a cidadania como a condicao pela qual as pessoas usufruem,
de fato, dos direitos que Ihe sdao reconhecidos nos ambitos, civil, politico, social,
cultural e individual. Os direitos a vida, a liberdade, a igualdade, a propriedade
perante a lei sdo consagrados como direitos civis. Os direitos politicos referem-se
ao direito a participar no destino da sociedade, tendo se dado maior destaque ao
de votar e ser votado. Os direitos sociais sao 0s que garantem a participacao na
riqueza coletiva, o acesso a educacdo, a saude, ao trabalho, a salario justo e a
uma velhice tranquila. Entre os direitos culturais, se incluem o de identidade
étnica, de opgao religiosa, de preservacao e valorizacao das linguas e expressoes
rituais, musicais, técnicas de trabalho, formas de lazer, saberes e praticas
médicas e de cuidados tradicionais, entre outras expressdes patrimoniais
materiais e imateriais. Os direitos individuais contemplam a liberdade de
pensamento, de consciéncia e de sentimentos, o direito ao reconhecimento e
consideracao como pessoa moral, o direito a tratamento digno pelo simples fato
de ser pessoa humana.

E no campo de todos esses direitos que pesquisas recentes vém
constatando iniqlidades chocantes quando se contrastam dados estatisticos de
mortalidade infantil, mortalidade materna, expectativa de vida, populacao
carceraria, composicao de estudantes universitarios, dados de escolaridade, de
emprego e renda, de desemprego, de acesso a servigos de saneamento e de
atencao a saude referentes a brancos e negros. E, entretanto, no ambito dos
direitos individuais que incidem de forma mais forte os efeitos do preconceito, da
intolerancia e da discriminacao, com desdobramentos que atingem as demais
esferas dos direitos cidadaos. A violagcdo desses direitos ocorre nas interagoes
entre individuos ou entre individuos e coletividades, tanto nos espacos
domésticos quanto nos institucionais. As filas de espera, os balcbes de
informacdo e atendimento, os consultérios, as enfermarias e demais espacos dos
servicos de salde publicos ou suplementares sdo espagos para o exercicio do
reconhecimento ou para efetivas ou potenciais violagdes da dignidade das
pessoas.

Vale enfatizar que a nocao de cidadania com a qual trabalharemos vai
além da mera abstracao da titularidade de direitos. Ela compreende sua pratica
efetiva, valorizando, reconhecendo e interagindo com os movimentos sociais pela
ampliacdo continua dos direitos, em uma perspectiva que vai dos direitos
individuais aos direitos sociais, dos direitos dos povos aos direitos da
humanidade. A disposicao é de afinar com as propostas da II Conferéncia
Mundial de Direitos Humanos, realizada pela ONU, em Viena, em 1993, que
proclamou a "universalidade dos direitos humanos, enriquecida pela diversidade
cultural, e os esforcos envidados no propdsito de assegurar na pratica a
indivisibilidade de todos os direitos humanos (civis, politicos, econ6micos, sociais
e culturais) com atengao especial aos mais necessitados de protegao (os
socialmente excluidos e os segmentos mais carentes e vulneraveis da
populagao)" (CANGADO TRINDADE et al. 1996: 14-15. Apud DODGE, 2001).
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2.20 Conceito de Desenvolvimento como Expansao da Liberdade

Assinalando para além do um processo de melhoramento das condicdes
materiais, econ6micas, sociais e culturais, enquadrado em parametros de justica
e sustentabilidade ambiental, o conceito de desenvolvimento, que norteia este
seminario, afina com a idéia de uma dinamica de expansdo das liberdades dos
diversos coletivos étnico-raciais que compdem a nossa sociedade. Nessa
perspectiva, o conceito de cidadania se abre para o reconhecimento das
multiplas expressoes da sociodiversidade e multiculturalidade do Brasil, tanto em
nivel das pessoas quanto das formas de sociabilidade (comunitarias e/ou
associativistas), de etnia, de regides e localidades, de género e de idade. Assim
como se abre para o real exercicio dos direitos cidadaos, especialmente no que
concerne a participacdo na formulacdo, planejamento, implantacdo,
monitoramento e controle das politicas publicas.

A idéia de desenvolvimento como expansao da liberdade foi exposta por
Amartya Sen*. Para ele, a expansdo sustentada das liberdades democraticas,
mais do que o crescimento econdmico, deve constituir o objetivo final do
desenvolvimento: certamente é o meio, mas, sobretudo, deve ser o fim. Para
ele, liberdade ¢é desenvolvimento. Entre as liberdades substantivas que
compdem, nessa perspectiva, o desenvolvimento, constam, em primeira linha, a
participacao politica, o acesso a educacdo e a assisténcia em saude. Uma tal
concepcao redunda, enfim, no fortalecimento da cidadania.

2.30s Principios do SUS - com destaque para a Eqiiidade

A Constituicdo da Republica, assim como as chamadas Leis Organicas da
Saude® consagram a salde como direito de “todos” e dever do Estado,
estipulando como seus principios e diretrizes a Universalidade, a Equidade, a
Integralidade, a Descentralizagcdo, a Hierarquizagdo e Regionalizacao e a
Participagdo. Assim, o acesso as agles e servicos, para promocdo, protecao e
recuperacao da saude deve ser universal em cobertura, se estendendo a toda a
populacdo, aos habitantes dos centros urbanos e aos do campo, as minorias, as
populacOes isoladas, aos negros, ribeirinhos, indigenas, aos prisioneiros, aos
assentados, aos excluidos sociais e outros segmentos. A Universalidade se
coaduna com a Integralidade, significando o direito de todos a uma atencao que
inclui todos os niveis de complexidade, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais, sempre que necessario.

O conceito da Equidade, por sua vez, representa o aprofundamento do
principio de igualdade formal de todos diante da lei. Ele implica que pessoas e
coletivos que se encontram em circunstancias especiais ou que sdo diferentes
sejam tratados de forma especial ou diferente. No Brasil, pais multi-étnico e
multicultural, que reconhece essa diversidade na sua prépria Carta
Constitucional, a igualdade de direitos nao pode representar a homogeneizagao
de tratamento de individuos e de povos. Ao contrario, deve significar o
reconhecimento das multiplas originalidades, das diferengas que constituem as
diversas identidades, com todas suas formas de expressao especificas. Assim, o

4 A. SEN (2000), do Bangladesh, recebeu o Prémio Nobel de Economia em 1998.
> Leis, N© 8080 e N° 8142 de 1990.
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tratamento eqlitativo requer uma adequacdao das praticas e servicos, em
conformidade com tais diferencas.

A Eqlidade configura um principio de justica redistributiva, proporcional,
gue se pauta mais pelas necessidades de pessoas e coletivos e por um senso
reparador de dividas, do que pela sua igualdade formal diante da lei. O seu
reconhecimento como substdncia fundamental da justica é muito antigo e
também muito atual. Assim, Aristételes (384 - 322 A.C.) deu o nome de
“eqliidade” a justica que nao fica fechada por féormulas rigidas, mas é sensivel
aos casos nao previstos na lei. Identificava nela a funcao de corrigir o que ele
considerava como um ponto fraco da Lei: a sua generalidade inflexivel, que nao
permite prever todos os casos (ARISTOTELES, 1985: Livro V). De outra parte,
John Rawls, filésofo contemporaneo (1921 - 2002), refere-se a "desigualdade
justa" inerente a equidade: "o tratamento desigual é justo quando é benéfico ao
individuo mais carente” (RAWLS, 2000). A eqlidade, enfim, com sua dimensao
de auténtico imperativo ético, constitui principio nuclear da justiga social e dos
direitos humanos e é um dos grandes desafios para o Sistema Unico de Saude.

2.4Raca e Medicina

O tema das implicagdes médicas das diferencas raciais é controvertido,
principalmente pelas ambiglidades e relativismos que habitam a nocao de raga,
como foi indicado no inicio deste texto. Hamman & Tauil (Brasil. Ministério da
Saude, 2001) e os seus colaboradores na elaboragdo do “Manual de Doengas
mais Importantes, por Razdes Etnicas, na Populacao Brasileira Afro-
Descendente”, publicado e distribuido pelo Ministério da Saude, advertem, na
apresentacao dessa obra, ndo ter sido facil a distingdo desse grupo de doencas
das derivadas de condicdes socioecon6micas (incluindo maiores dificuldades de
acesso a servicos de saude, a diagndstico precoce, a tratamento). A anemia
falciforme, a deficiéncia de 6-glicose-fosfato-desidrogenase, a hipertensdo
arterial, a doenca hipertensiva especifica da gravidez e a diabetes mellitus sdo as
doencas para as quais as evidéncias cientificas sdo mais consolidadas quanto a
sua maior freqliéncia na populacao negra brasileira, por razdes étnicas.

De uma série de artigos sobre a questdao da relacdo entre raga e doencgas,
na edicdo de margo de 2003, do New England Journal of Medicine®, um grupo da
Stanford University, liderado por Neil Risch, afirma que grupos raciais ou étnicos
(geografica, ambiental ou culturalmente definidos, vivenciando experiéncias
distintas que afetam a saude) podem diferir entre si geneticamente e que essas
diferencas podem ter relevancia médica. O grupo cita um estudo mostrando que
a taxa de complicacdes do diabete de tipo 2 varia de acordo com a raca, mesmo
levando-se em conta disparidades de educacao e de renda. Entretanto, o fato de
fazer parte de uma categoria pode também refletir fatores ndo genéticos (como
no caso dos denominados “negros” da regido amazobnica), sendo isso também
relevante para os médicos.’

Apud Scientific American, 2003, disponivel em <http://www2.uol.com.br/sciam/> (acesso em
21/07/2004)

Cf. a matéria de Nicholas WADE, « Race Is Seen as Real Guide to Track Roots of Disease » no
blog: Biological Significance of Race em:

<http://threehegemons.tripod.com/threehegemonsblog/id139.htmI> (acesso em 27/07/2004)
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2.5Polémica Pobreza versus Raca/Cor

E frequente reduzir a explicacdo das desigualdades sociais no Brasil a um
fenOmeno unicamente socioecondOmico, de classe. Dispensa-se, assim, a
necessidade do recorte racial nas politicas especificas visando superar essas
desigualdades. Assim sendo, uma medida como o incremento do acesso geral ao
ensino publico é apontada como sendo potente o suficiente para desencadear
solugdes para os “eventuais” problemas de desigualdades raciais.

No entanto, diversos trabalhos de sintese de pesquisadores do Instituto de
Pesquisa Econ6mi,ca Aplicada - IPEA -, como MARTINS (2004), HENRIQUES
(2001) e de OSORIO (2003), tém demonstrado a distribuicdo desigual dos
grupos raciais na hierarquia social e econémica brasileira. Martins, por exemplo,
reconhecendo a participacao importante que o fator educagao/escolaridade tem
na geracao de desigualdades de renda, demonstra estatisticamente que nao se
pode atribuir exclusivamente a ele a amplitude das diferencas encontradas.

Mudar esse quadro das iniquidades do Brasil requer comprometimentos
institucionais e éticos, envolvendo tanto os gestores, quanto os trabalhadores da
saude. Considerando que a discriminacdo salarial espelha outras expressodes da
discriminagao e apostando na forgca persuasiva e eticamente mobilizadora dessas
demonstracdoes, optamos por citar alguns trechos do trabalho de MARTINS
(2004:37 ss) que desmontam esse equacionamento reducionista da problematica
do racismo a problematica da pobreza.

“E dificil acreditar... que possam ser imputadas a educacdo as disparidades
de renda entre brancos e negros empregados no servico doméstico ou na
agricultura, ocupados como conta propria nao profissionais ou técnicos, ou
mesmo no conjunto dos assalariados informais. Essas categorias sao
notoriamente pouco exigentes em seus requisitos educacionais, e €& pouco
provavel que os brancos nelas incluidos tenham niveis de escolaridade
significativamente diferentes daqueles dos negros nas mesmas ocupagoes”.

RENDA MEDIA DO TRABALHO* POR RAGA, OCUPAGOES SELECIONADAS, 2001

Renda do trabalho principal, em reais de jan. 2002.
B
padronizada ara 40 horas ronees
pessoas goupadas dos dois sexos, de 16 anos ou mais _ Megros
570
468
Mo
6 255
218 235

7o

samigo damestico EMpreyaces agncolas coma prbpna N profksianais 1ados empregades Farmais

Fonte: Roberto Martins, Relatoric apresentado a OIT Brasil (abril de 2003)

Apud MARTINS, 2004: 37.
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Martins realiza varios exercicios estatisticos que “sugerem fortemente a
ocorréncia de discriminacdo salarial”, aspecto reforcado pela observacdo “de
algumas situacdes de remuneragao mais alta dos brancos mesmo quando
comparados a negros com niveis mais altos de escolaridade”. Ele chama a
atencdo para as séries temporais, que “nao indicam nenhuma tendéncia de
convergéncia dos niveis de remuneracdo” - a desigualdade persiste
independentemente de eventuais momentos melhores da economia.

RENDA® DO TRABALHD : NEGROS COMO PORCENTAGEM DOS BRANCOS DO MESMO SEXO, POR
ESCOLARIDADE, 1992-2001

Género e faixa de esoolaridade 1882 1983 1885 1656 1ea7 1588 18835 2001
Todos Megros

Do 3ancs 71 Ti B i =11 i B ™
4a T anos 73 Fyi T4 Ta 71 T2 T2 T4
& 10 amcs T T2 TE T2 =] T T4 75
11 a 14 anos (A i} Ba &5 [ GE g8 EES
15 aros 0w mais T4 T Tz T2 T4 74 7 T3
Homens Negros

Oa 3ancs T L] B2 55 &7 &35 G B
d4a T anos 71 Fyi 75 i 71 T2 T ™
B 10 ancs 7 T TE T4 &7 T2 T3 75
11 a 14 anos 7 Ti fin) T &7 &5 T2 BT
15 amos 0w mais T3 TE ™ T4 T T8 a4 75
Ml here s Megras

Do 3ancs T3 T2 TE T4 T2 T2 T =]
d4a T anos TS Ta T4 T2 | TS T4 e
& 10 amcs =] TE e ™ TS i TE 75
11 a 14 anas 73 T o [F] Gh &5 Gl o
15 amos 0w mais &1 E TE 0 i 74 Ta 75

Fonte . Roberto B. Marlins. Desigualdades e Discriminacda de Género @ de Raca no Mercado Brasilziro de Trabkalho no
final do seculs XX, Relaldrio apreseniada & OIT Brasl (abil de 2005

Nota: (*) Renda média mensal de todos os trabalhos, em reais de janeiro de 2002, padronizada
para 40 horas semanais. Inclui todos os ocupados com remuneracdo, de 16 anos ou mais
(Apud MARTINS 2004: 38).

RENDA* DO TRABALHO, POR GENERO E RAGA, COM ESCOLARIDADE DEFASADA, 1992-2001

Homers  Homens Homens Homens Mulhemes Bulheres Mulheres Mulhores
Brancos Megos % Bramoos  Megros % Brancas  Hegras % Brancas Meogras %
Gad 4a7 d4a’¥ Baid bad d4a’7 dayf 8310

1862 e 5 108 470 452 af 214 213 aE 283 ) 102
1963 e X4 108 47E 456 af 214 205 -3 283 4 104
1985 204 411 102 561 SE& 108 274 273 ag 3o L a¥
1986 Ep 405 102 Si4 Saa a7 300 280 a3 3 52 80
1857 385 b= I 1 555 513 &2 285 23 b 356 pia T 88
195d KF 2 102 531 507 ah 304 287 a8 357 i 100
1886 341 ¥4 104 S0 4806 &3 283 285 o 343 3 81
20 341 321 100 41 4465 &3 274 264 -3 a2 ik 9z

Fonte : Roberta B Mafins. Desiquaicades & Disonminacio de Génang & de Raca mo Mercado Sresieio de Trabaiha ma
il do sdowa )X, Relatino apresentado & OIT Brasil tabrl de 2003

Nota: (*) Renda média mensal de todos os trabalhos, em reais de janeiro de 2002, padronizada
para 40 horas semanais. Inclui todos os ocupados com remuneragao, de 16 anos ou mais
(Apud MARTINS 2004: 39).
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Recorrendo a simulagdes contrafactuais, em que atribui aos negros o
mesmo perfil educacional dos brancos, mantendo os diferenciais observados de
remuneracao em cada faixa de escolaridade, Martins decompode a diferenca total
das médias em duas parcelas, uma imputavel as diferencas educacionais e outra
que nado é explicada pela educacgao, devendo ser atribuida a “outras causas”.

Suas simulacdes demonstram “que as disparidades educacionais (que sao
geradas fora do mercado de trabalho), embora grandes e persistentes, sao
responsaveis por menos da metade dos hiatos observados na remuneragao
média”. “A maior parcela dessas diferencas é gerada no mercado de trabalho, e
€@ causada por outros fatores, entre os quais se incluem certamente a
segmentagao ocupacional e um forte componente de discriminagdao salarial
baseada na raca” (p. 40).

SIMULACAO CONTRAFACTUAL: TODOS NEGROS X TODOS BRANCOS

Renda efm reais de jan. 2002, padronizada para 40 horas semanis, pessoas
ocupads con 18 anos ou mais
Todos brancos jobservados)

Naw impulavel 4 sducagio
e Tedos negros (simulade, com a educacio dos brancos)
~ T L
= .
- impitavel 4 educagio
P Todas negros (observados)
B =
J T ——
k- 1 P
1833 Te81 B 1936 B 1088 Ten i

Fonte: Roberdo Marline, Relaitrio apresantado & CIT Brasil cabnl da 2003
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PERCENTUAIS DOS HIATOS DE RENDA DO TRABALHO MAD CAUSADOS
FELAS DIFERENGAS EDUCACIONMAIS"

Todos negros Homens nagros Mulheres nagras
Todos Erﬂnan. H-:-merr;t-rann-:-a Mulhereé brancas

1992 57 5 53

THME 85 5 51

1995 55 55 54

1996 58 55 549

1997 57 &7 54

1998 55 62 55

TauN £ 4.8 53

2001 57 58 55

Fonte : Robero B, Mardins., Desiguaitades & Disonminacio de Génemg & de Raga no Wercado Brasieio de Trabalho
g B do sdowka X Relldric apresamiads & OIT Brasil (abhl de 2003

Nota: (*) Simulagdo: Renda média dos negros, com o perfil educacional dos brancos do mesmo
sexo e sua propria remuneragdo em cada faixa de escolaridade (Apud. MARTINS, 2004: 39 -
40).

Martins nao duvida em generalizar, afirmando que as diferencas de renda
sao integralmente causadas por discriminagcao e exclusao racial. Identifica a
decomposicdo analitica que faz (em parcelas imputaveis a educacdo e parcelas
imputaveis a outros fatores) com a pura e simples separacdo entre os efeitos da
discriminacdo/exclusao presente, dos efeitos da pretérita:

“Pois a disparidade hoje observada na educacdao ndo é outra coisa sendo a
manifestacdao presente de exclusbes ancestrais, de discriminacdes passadas
transmitidas de geracdao a geracdo, em cadeias de causalidade que remontam a
época do trafico e da escravidao, e que incluem ndo apenas a negacdo do acesso
a educacdo, mas também a renda, a propriedade, a acumulagao de riqueza, ao
poder politico e a prépria cidadania. Ndo obstante, a decomposicdo é importante.
N3o se trata de hierarquizar, em uma escala ética, mazelas do presente e
mazelas do passado, e sim de identificar dimensdes distintas de um mesmo
problema, que se interpenetram e se combinam para gerar as iniquidades de
hoje, mas que certamente demandam abordagens e politicas distintas para seu
enfrentamento” (MARTINS, 2004:40).

O pesquisador fecha o seu arrazoado com a constatacao que a disparidade
refletida nas médias nacionais de remuneracdo estd presente em todas as
regioes, independentemente da heterogeneidade da distribuicdo da populagao,
do nivel de desenvolvimento ou das condicdes especificas do mercado de
trabalho. Evidencia, também, que as variacdes regionais sdo relativamente
pequenas.
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RENDA DO TRABALHO DOS NEGROS COMO PORCENTAGEM DOS BRANCOS, POR REGIOES, 2001

| Beancas
Senda madla do frabalhe prinolpal, padronizads pars 40 horsc
camanalc, de fodac 3¢ pacooas ooupadac, =m todac ac falcac ds - Hagras
agoolaridads

Heris P e b Fudere Ful G e

Fonte: Lusiara Jacooud & Mathale Beghin. DesiyuaicadesRaciais no Brasll

(Apud MARTINS, 2004: 41).
2.6Racismo

E a atribuicdo de estatutos intelectuais e morais inferiores/superiores a
grupos humanos/étnicos especificos (RELATORIO, 2001). Enquanto ideologia, o
racismo ja norteou até a elaboracdo de leis e de politicas neste pais®. E, até hoje,
essa ideologia continua influenciando praticas sociais as mais diversas®. Para isso
ndo se requer “que o agente possua destreza ou dominio cientifico ou retérico
dos teoremas raciais, muito menos filiacdo de longa data ou engajamento
politico-ideoldgico as teorias raciais, tampouco que produza uma ag¢ao movida
por édio racial e que esta seja dirigida ao grupo racial no seu todo, bastando que
tal “pratica” reflita o conteldo nuclear da “ideologia”, uma pratica baseada em
critério racial, que tenha como finalidade ou efeito a violacdo de direitos
individuais ou coletivos” (RELATORIO, 2001).

2.7Preconceito

E a idéia ou opinido preconcebida, formada sem maior conhecimento, sem
consideracao dos argumentos ou dos sentimentos das pessoas que sofrem o

8 O Primeiro Cédigo Penal da Republica criminalizava a capoeira; o Decreto-lei n® 7.967/1945

(artigo 29°) instruia a politica imigratéria, dispondo que o ingresso de imigrantes dar-se-ia
tendo em vista "a necessidade de preservar e desenvolver, na composicao étnica da populacdo,
as caracteristicas mais convenientes da sua ascendéncia européia." A promulgacdo da Lei
Affonso Arinos, em 1951, testemunha o reconhecimento da existéncia do racismo.

Vejam-se, como exemplos recentes, as acusacoes de racismo a organismos governamentais,
em novembro de 2001 (em http://www.jfrs.gov.br/decisoes/aord02.htm) e em marco de 1992
(cf. http://www.nen.org.br/casos.htm).
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preconceito. O preconceito, muitas vezes, se antecipa aos fatos e chega a
contraria-los. No caso do preconceito racial, no Brasil, ele pode ser exteriorizado
como suspeita, desconfianca, intolerdncia, medo, aversdo, as vezes 6dio a
pessoas ou coletivos, sob pretexto do aspecto ou das marcas fisicas (fenotipicas)
e/ou culturais, que os identificam como de uma raga ou etnia.

Exemplo comum de preconceito é a presuncao de que os negros ocupem
sempre posigoes inferiores ou marginais na hierarquia social, como se essas
fossem suas posicoes naturais. E a presuncao infundada de criminoso que, em
diversos ambientes, se articula ao olhar e ao tratar com desconfianca a homens
negros, considerados desconhecidos, ou a presungao de que mulheres negras ou
sdo empregadas domésticas ou insolventes econémicas®®.

N3o é por acaso, entdo, que a Lei n® 7.716, de 05/01/1989 (atualizada em
1990 e 1997), que define os crimes resultantes de preconceito de raga, cor,
etnia, religido ou procedéncia nacional, destaque o impedimento ou obstrucdo de
acesso a cargos ou empregos, aos espacos fisicos de instituicdoes e
estabelecimentos publicos e privados, comerciais ou de servicos. A lei refere-se
também a pratica, a inducdo ou incitacdo a discriminacdo ou preconceito e
determina as penalidades.'?

2.8Discriminacao

Refere a atitude e/ou conduta (por agdao ou omissao) que viola direitos das
pessoas pelo prejulgamento e explicitacdo de esteredtipos de raca, sexo, idade,
religido, ascendéncia nacional, origem social, opinido politica, entre outros
motivos. A Convengao sobre a Eliminagdao de Todas as Formas de Discriminagao
Racial, de 1966, aponta para toda atitude que nega a individuos ou grupos um
tratamento igualitario. A expressdo discriminacdo racial significa “distincdo,
exclusao, restricao ou preferéncia baseada em raca, cor, descendéncia ou origem
nacional ou étnica que tenha por objeto ou resultado anular ou restringir o
reconhecimento, gozo ou exercicio em um mesmo plano (em igualdade de
condicdo) de direitos humanos e liberdades fundamentais nos campos politico,
econdmico, social, cultural ou em qualquer outro campo da vida publica” (Parte
I, Art. 19).

A discriminagdao assume diversas formas. Pode ser direta ou manifesta
quando é claramente expressa, com recurso a regras ou codigos que
estabelecem distingcbes e preferéncias que salvaguardam espacos de poder e
propiciam a exclusdo explicita de individuos ou segmentos sociais. Proibir a

10 S50 paradigmaticos, nesse sentido, os episédios ocorridos em Brasilia, noticiados em fevereiro

e marco de 2004, em que negros do movimento social ou que no atual governo foram
conduzidos a posicdes proeminentes de governo foram preconceituosamente tratados: 1)
representantes quilombolas que ndo foram aceitos em pensado porque «iriam sujar os lencgdis» ;
2) setes ilustres dirigentes negras foram destratadas como suspeitas de ndo terem com que
pagar a conta no Hotel Nacional de Brasilia; 3) um secretario executivo do Ministério dos
Esportes foi levado, com seu sobrinho, para ser revistado pela policia. “Eles estavam de
bermuda, camiseta e sandalia. E surgiram do nada, naquele horario, em frente a um hotel
cinco estrelas. Tinha o direito de desconfiar», declarou o motorista do taxi, autor do ato
preconceituoso.

Vale ressaltar que o espirito generalista da lei ndo pode ser prejudicado pela opgdo do redator
desta lei, talvez para fins diddticos, de detalhar os espagos onde ndo pode ocorrer
discriminacdo. E insensato pensar que teria espacos onde a discriminagdo racial seria
permitida.

11
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entrada de pessoas negras num clube, por exemplo. A discriminagao, que altera
a igualdade de oportunidades e tratamento em matéria de emprego ou profissdo,
foi proibida por normas internacionais da ONU, Convencdes da OIT 100 e 111
sobre igualdade de remuneracgao e eliminagao da discriminagdo no emprego e na
profissdo, respectivamente. Essa Ultima convencao foi incorporada ao
ordenamento juridico brasileiro, pelo Decreto n°® 62.150, de 1968.

No ambito nacional, é a prépria Constituicdo de 1988 que bane dos
objetivos da Republica toda forma de preconceito e discriminagcdo, como exposto
adiante.

Ha, de outra parte, a discriminagdo encoberta ou indireta. Mediante
recurso a dispositivos que aparentam neutralidade (como idéias e praticas
informalmente admitidas, influenciando um comportamento “usual” e “valido”),
ela cria desigualdades entre pessoas com condi¢gdes em principio idénticas. Essa
forma é a mais comum no Brasil e é a de mais dificil caracterizacdo até por quem
é vitima, pois se da mediante sutilezas. Envolve as situacdes em que as pessoas
sao expostas a constrangimento, atingidas em sua dignidade de pessoa humana,
seja pela evocacdo de clichés pejorativos que tém a ver com a cor ou etnia, dos
quais existe um repertério bastante difundido e de indigna recordacdo, ou de
outros expedientes, como o0s anuncios solicitando empregadas com “boa
aparéncia”, o uso diferenciado de elevadores por quem é morador/visitante e por
gquem é empregado(a) doméstico(a) ou servidor(a) de estrato socioeconémico
desvalorizado®?.

A discriminacdo racial no Brasil € um fenémeno generalizado, mas de dificil
abordagem. Escola e midia apresentam um modelo branco de valorizacdo. O
acesso aos espacgos politicos, aos bens sociais, a produgao do pensamento, a
riqueza, tem sido determinado por uma légica de regime escravocrata. Os
espacos de prestigio para os negros sao reduzidos. Ha uma tradicdo, com a qual
€ preciso romper, de raramente reconhecer os negros em suas atividades, salvo
quando provam poténcia fisica, esportiva ou artistica. Vale lembrar o viés de
inédito, de excepcional, dado pela imprensa as recentes projecoes de
personagens negros a altos cargos do Executivo e do Judiciario.

Ha também um uso, com sinal positivo, do termo discriminacdo. A
Convencao Internacional as prevé nos seguintes termos: "Nao serao
consideradas discriminacdao racial as medidas especiais tomadas com o unico
objetivo de assegurar o progresso adequado de certos grupos raciais ou étnicos
ou de individuos que necessitem da protecdo que possa ser necessaria para
proporcionar a tais grupos ou individuos igual gozo ou exercicio de direitos
humanos e liberdades fundamentais, contanto que tais medidas ndao conduzam,
em conseqliéncia, a manutencdo de direitos separados para diferentes grupos
raciais e nao prossigam apds terem sido alcancados os seus objetivos"."Um
termo que hoje se usa com maior aceitacdo é o de “agdes afirmativas” (ver
adiante).

12 Ver casos de discriminagdo julgados na Justica, nos sites

http://www.jfrs.gov.br/decisoes/aord02.htm; http://www.nen.org.br/casos.htm.
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2.9Intolerancia/Tolerancia

7

E o ndao reconhecimento da possibilidade de outra verdade, outros valores,
outras preferéncias, sentimentos, gostos, expressdes (religiosas, artisticas,
culindrias...), formas de falar, de se vestir que ndao sejam iguais ou similares aos
proprios. Contrariamente, a tolerancia “é o respeito, a aceitacdo e a apreco da
rigueza e da diversidade das culturas de nosso mundo, de nossos modos de
expressdao e de nossas maneiras de exprimir nossa qualidade de seres humanos.
E fomentada pelo conhecimento, a abertura de espirito, a comunicacdo e a
liberdade de pensamento, de consciéncia e de crenca. A tolerancia é a harmonia
na diferenca. Nao sé é um dever de ordem ética; € igualmente uma necessidade
politica e juridica. A tolerancia é uma virtude que torna a paz possivel e contribui
para substituir uma cultura de guerra [ou violéncia] por uma cultura de paz™*.

2.10Democracia Racial

E a ideologia, de longa e complexa urdidura, iniciada durante o regime
colonial, cunhada por varias obras e autores brasileiros e brasilianistas (isto é, de
pesquisadores estrangeiros sobre o Brasil), que reza que a escraviddo no pais
teria sido “cordial”, “mais branda” ou “afetuosa”, do que em outros paises. A
obra mais conhecida a esse respeito é Casa Grande e Senzala, do socidlogo-
romancista pernambucano Gilberto Freire, responsavel por difundir uma visao
idilica, afetuosa, da escravid&o e da “civilizagdo do engenho” de acguicar.'*

Fendmenos culturais centrais para identidade brasileira, como sdo o
carnaval e o futebol, participam fortemente dessa construcdo/ilusao da
democracia racial. Um outro fator condicionante dessa visdo é o enfoque
comparativo do caso brasileiro com os regimes escravistas de outros paises,
onde os niveis de violéncia inter-racial foram ou sdo ainda bem maiores, com
manifestacdes abertas de racismo e segregacdo legalizada (como ocorreu nos
Estados Unidos e na Africa do Sul).

A auséncia ou raridade desses extremos tem favorecido que a “maioria dos
brasileiros brancos tenda a subestimar, ou mesmo a descartar inteiramente, o
papel do componente racial na geracdao e na manutencgao dos altissimos niveis de
desigualdade que se observam no pais. Apesar de conviver cotidianamente com
disparidades flagrantes e permanentemente reiteradas, grande parte dos
brasileiros ainda se apega tenazmente ao mito, profundamente arraigado, de que
seu pais é uma “democracia racial”, com oportunidades iguais para todos,
independentemente de sua raca ou cor da pele.

"0 mesmo acontece, em grande medida, em muitas organizacdoes e
instituicdes-chave da sociedade civil, como os partidos politicos (incluindo a
esquerda), os sindicatos, as igrejas e os movimentos populares, mesmo aqueles

13 Declaracdo de Principios sobra a Tolerdncia. Unesco, 1995. Para maior aprofundamento do

tema, nas suas multiplas manifestagGes, acessar os textos do Seminario Internacional Cultura
e (in)Tolerancia, realizado em 2003, em S&o Paulo, acessiveis no /ink “conferéncias”, do site:
http://www.sescsp.org.br.

Muitos outros autores também participaram nessa construcdo. Para um enfoque aprofundado e
referéncias: MARTINS, 2004:81, 2001. MARX [1997].
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genuinamente comprometidos com a luta pela democracia e pela justica social.
As raras vozes dissidentes, como de alguns poucos intelectuais e organizagoes
negras, permanecem circunscritas a esferas bastante limitadas. Sao
freqientemente vistos, e algumas vezes acusados, como portadores de visOes
exoticas, “importadas” e certamente “ndo brasileiras”” (MARTINS, 2004: 81-82).

Certamente, a idéia de uma democracia racial € uma plausivel meta a ser
alcancada, merecendo ficar como norte dos esforcos para mudar a realidade
opressiva, ndao como mecanismo ficcional para vela-la e manté-la.

2.11Racismo Institucional

E conceituado como o fracasso coletivo de uma organizacdo em prover um
servico profissional e adequado as pessoas com certos marcadores grupais de
cor, cultura origem étnica ou regional. O que caracteriza esse tipo de racismo é
gue ele extrapola as relagbes interpessoais e ocorre a revelia das boas intengoes
individuais, implicando o comprometimento dos resultados de planos e metas de
instituicBes, gestdes administrativas e de governo®®.

Ele pode estar embutido em decisdes de gestao, normas organizacionais,
medidas disciplinares, leis e outros expedientes que denotam discriminagao
resultante de preconceito inconsciente, desinformagdao, falta de atencgado,
aplicacdo de esteredtipos racistas. Pode ser detectado em falas de gestores,
representantes de Estado, funcionarios e servidores de instituicdes publicas e
privadas. Pode estar presente, de forma mais ou menos velada, em opinides,
alusdes, referéncias, atitudes e comportamentos pré-estabelecidos, que
propiciam ou reforcam desigualdades de pessoas e minorias étnicas em
desvantagem.

Enfim, o racismo institucional pode se apresentar em qualquer
manifestacdo que atinja a dignidade de individuos ou de coletivos étnicos ou
grupais de outra natureza. Aspectos como a expressao religiosa e ritual, as
preferéncias alimentares, usos e costumes de se expressar, vestir e se
apresentar, por exemplo, podem estar implicados.

O conceito de racismo institucional tem um importante valor operacional
ao apontar, de uma parte, para a necessidade de um arcabouco politico e
institucional que atue na contramdo, como antivetor das praticas racistas,
rompendo com a inércia das instituicdes e organizagdes frente as evidéncias das
desigualdades raciais. As estatisticas assinalam o fracasso da atuacdo
institucional, mas os membros das instituicdoes resistem a reconhecer as suas
pratica como racistas. Resistem a rever em profundidade a organizacdo, o
funcionamento, os valores que estao na base das condutas e comportamentos
que tendem a inviabilizar resultados mais equitativos das acdes. O socidlogo
Florestan Fernandes (apud CARDOSO DE OLIVEIRA, 1997), pioneiro das
pesquisas sobre as relagdes inter-raciais no Brasil, chamou a atencao para
grande vergonha que representa para os brasileiros o ter preconceito, o seu
“preconceito de ter preconceito”.

De outra parte, uma poténcia importante do conceito de racismo
institucional é abrir a possibilidade de responsabilizacao coletiva da instituicao

15 Alguns autores, como ALVES (2002), preferem a express&o “racismo estrutural”.
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pela pratica de racismo. Nesse sentido, ele conflui com as vantagens dos
sistemas de auditoria, ao propiciar a verificacdao e a avaliagcao dos procedimentos
utilizados pela organizacao, permitindo o aconselhamento e preparacao do corpo
administrativo e funcional da entidade e, eventualmente, sua punigdo, com
vistas a avancgos efetivos na equidade.

2.12Aco0es Afirmativas

Sdo chamadas também acles positivas, de reparacdo ou politicas
compensatérias e sdo concebidas e implementadas no intuito de mitigar
prejuizos causados e acumulados historicamente a segmentos da populagao,
apoiando-os no processo de desmontar os fatores de iniqliidade, subordinacao,
exclusdao que os afligem. O seu objetivo é incidir na vida das pessoas com
medidas de “empoderamento”, de modo a incrementar a democracia.

Constituem uma estratégia diante da evidéncia da insuficiéncia da mera
proibicdo da discriminacdo e da implantacdo de politicas universalistas, como o
demonstra a persisténcia das diferencas nos indicadores, ao longo dos anos, de
regimes politicos e governos. As acdes afirmativas explicitam a determinagao dos
gestores de corrigir essas diferencas mediante esforcos complementares
aplicados em determinados campos das politicas publicas.

A Declaracdao e o Plano de Agdo da III Conferéncia Mundial contra o
Racismo, Discriminagdo Racial, Xenofobia e Intolerancias Correlatas, realizada
pela Organizacao das Nagdes Unidas, em Durban, em 2001, solicitam “que os
Estados, apoiados pela cooperacao internacional, considerem positivamente a
concentracdo de investimentos adicionais nos servicos de saude, educagao,
salde publica, energia elétrica, agua potavel e controle ambiental, bem como
outras iniciativas de agOes afirmativas ou de agdes positivas, principalmente, nas
comunidades de origem africana”*®. Nesse mesmo sentido, exortam as
instituicdes de financiamento e de desenvolvimento, os programas operacionais e
as agéncias especializadas das Nagodes Unidas, de acordo com seus orgamentos
ordinarios e com os procedimentos de seus érgaos diretores, a alocar recursos
adicionais a esses servigos.

2.13Empoderamento

Por empoderamento (empowerment) entende-se 0 processo capaz de
incrementar a autonomia e independéncia em sujeitos (individuais ou coletivos)
que historicamente foram inferiorizados, discriminados, excluidos,
marginalizados, oprimidos, submetidos a dependéncia. No empoderamento,
esses sujeitos passam a expressar, a adquirir, desenvolver, acumular e exercer
habilidades, sabedorias e formas de expressao, a utilizar destrezas ou

16 Os paragrafos 5 e 33 do Programa de Acgdo da III Conferéncia Mundial contra o Racismo

(CONFERENCIA, 2001), referem especificamente os afro-descendentes. Ac¢des afirmativas em
saude estdo também recomendadas nos de n° 8 (c), 100, 101, 110, 111, 133, 154, 158, 176,
do Programa de Acao da III Conferéncia Mundial contra o Racismo... CONFERENCIA, 2001.
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tecnologias préprias ou acessar novas tecnologias, conquistando, assim, maior
presenca nos espacgos de decisdo politica.

O empoderamento é de sinal positivo, ndo estando orientado a dominacgao
nem a expropriacao de outros sujeitos. Objetiva transformacdes, norteadas pela
justica, nas condicdes de hierarquizacao nas relagdes sociais, para o
melhoramento generalizado da qualidade de vida e a efetivagdo da democracia.

3.Contextualizacao Historica dos Direitos da Populacdao Negra
3.1Politicas de Estado e Movimento Social

Ao longo de mais de 300 anos, o Brasil importou mais de 4 milhdes de
africanos na condicao de escravos e com a sua forca de trabalho construiu a sua
base produtiva. Tal condicdo situou essas pessoas nas antipodas da cidadania.
"O negro escravizado nao tinha direitos, mesmo porque era considerado
juridicamente como coisa" (FAUSTO, B. 2001: 26). Contrariamente ao que se
imagina, com a abolicdao formal da escravatura, ha 116 anos, a grande maioria
dos afrobrasileiros, em lugar de se tornarem sujeitos efetivos dos direitos
reconhecidos aos outros cidadaos, passaram a acumular mais desigualdades e
desvantagens. Foram, na sua grande maioria, marginalizados do mundo do
trabalho, deixados sem moradia, relegados, nos melhores casos, ao desempenho
de servigos extremamente mal remunerados, que nao exigiam qualificacao, algo
a que nunca tinham tido acesso. De escravos passaram a desempregados,
considerados vadios, inferiores, propensos ao crime.

A prépria Abolicdo, em que pese a elogliéncia humanista, iluminista, dos
discursos da elite politica que a defendia, teve em grande medida um carater
preventivo, de defesa econdmica das oligarquias. A grande questdao era que o
sistema produtivo escravista enfrentava o esgotamento de suas possibilidades,
espreitado, no plano nacional, pelo incremento dos atos de resisténcia e fuga de
escravos, e, no plano internacional, pelas mudancas politico-ideoldgicas quanto
aos sistemas de governo e de organizacdo econémica (o republicanismo e a
revolucdo industrial).

A promogao oficial e subsidiada da imigracdo, nas ultimas décadas do
século XIX e nas primeiras do XX, configurou, na pratica, uma opgao pelo
branqueamento eugenista da composicao da forca de trabalho e da populagao
em geral'’. Para os negros, ela representou no dizer de um poeta: “liberdade
sem asas e fome sem pdo"!%. Ndo houve medidas especificas visando corrigir a
desigualdade. Pelo contrario, “fruto em parte do preconceito, essa desigualdade
acabou por reforgcar o préprio preconceito contra o negro” (FAUSTO, 2001:124).
O aspecto mais marcante do que ocorreu com a grande maioria da populagao
negra, dai em diante, foi a reproducao ou o agravamento de suas condicdes de
vida e a sua invisibilizacdo. Para esse processo de ocultamento de sua verdadeira
situacdo, em muito contribuiram obras socioldgicas e literarias, fortemente
prestigiadas nos ambitos nacional e internacional, nas quais foram romantizadas
as relagOes inter-raciais, durante e apds o regime de escravidao, dando lugar ao

17 para um aprofundamento e referéncias sobre o processo do branqueamento cf. DOMINGUES,

2002.
18  OLIVEIRA SILVEIRA, citado em http://www.comciencia.br/reportagens/negros/03.shtml
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surgimento e consolidacdo do mito da existéncia de uma democracia racial no
Brasil.

A negacdo da subjetividade dos negros continua se exprimindo até hoje,
nas imagens que o0s representam nas artes plasticas e, particularmente, na
fotografia e na midia. Eles aparecem predominantemente caracterizados pelas
funcgOes subordinadas e pior remuneradas (nas telenovelas), ou pela relagao com
o crime (na secdo policial dos jornais). Quando ha reconhecimento, raramente é
por méritos morais e/ou intelectuais, mas como tipos fisicos denotando forga,
exotismo e jeito de corpo (no esporte, na moda), ou habilidade musical (samba).

As manifestagbes mediante as quais comecaram a aparecer
guestionamentos ao racismo no Brasil ocorreram no ambito da producdo
cultural® e no dos estudos académicos sobre as relacdes raciais no Brasil,
iniciados na Universidade de S&o Paulo®®. Esses estudos, que demonstraram
como o preconceito racial é constitutivo da sociabilidade na sociedade brasileira,
no entanto, encontraram resisténcia entre os defensores da presumida
democracia racial. A influéncia, no Brasil, do movimento pelos direitos civis dos
negros, liderado por Martin Luther King, durante os anos 60, nos Estados Unidos,
sO passou a evidenciar seu impacto no Brasil no final dos anos 70. Durante a
Ditadura Militar as manifestacdes a respeito foram reprimidas e até o quesito
raga/cor, uma tradicdo censitaria que remonta ao primeiro censo, em 1872, foi
excluido do censo de 1970°%.

3.1.1 Interacoes entre Movimentos Sociais e Espacos
Governamentais

Em 1978, subseqliente a um ato publico contra a discriminacao e a
violéncia, que, ao longo dos anos, faz dos negros suas vitimas preferenciais, foi
criado, em Sao Paulo, o Movimento Unificado Contra a Discriminacdao Racial
(MNUCDR), posteriormente denominado Movimento Negro Unificado - MNU?%.
Nos anos que se seguiram, vimos o surgimento crescente de instituicdoes de
pesquisa, de defesa dos direitos, e de agremiacOes artisticas e musicais diversas
voltadas para a questdo negra, pelos mais diversos lugares do pais: Rio de
Janeiro, Maranhdo, Para, Bahia, Amazonas, Mato Grosso do Sul. A celebracdo,
inicialmente no seio do Movimento, do 20 de novembro, data comemorativa do
assassinato de Zumbi dos Palmares, como Dia Nacional da Consciéncia Negra,
com um sentido contestatorio ao dia 13 de Maio, comemorativa da Abolicdo, vem
sendo, a cada ano, uma oportunidade de importante fortalecimento do
movimento social pelos direitos dos negros.

19 TANNI (2004) destaca o importante papel do teatrélogo Abdias Nascimento.

Pela chamada escola socioldgica paulista, entre cujos pioneiros constam os nomes de Caio
Prado Junior, Florestan Fernandes, Roger Bastide, Oracy Nogueira, Otavio Ianni, Fernando
Henrique Cardoso (IANNI, 2004).

Também ndo houve coleta de informacdo sobre cor nos censos de 1900 e 1920 (PETRUCCELLI,
1998).

Cf. http://www.gtnegros.org/index.php?go=documentos (Acesso em 25/07/2004).

20

21

22

29



Nos espacgos institucionais, no entanto, o clamor pela equidade no
tratamento da populagao negra comegou a ecoar de maneira mais consistente,
somente a partir da promulgacdo da Constituicdo da Republica de 1988. Com
ela, a regulacao politica e social da nacdo renovou seus principios fundamentais,
estipulando a igualdade de direito, sem distincdo de qualquer natureza,
repudiando preconceitos de origem e racga, entre outros, e reconhecendo a
existéncia do racismo ao puni-lo como crime inafiancavel, sujeito a reclusdo, nos
termos da lei (Artigos. 3°, IV; 40, VIII; 5°, caput e inciso XLII).

A prépria Carta Magna deflagra o mais importante movimento pela justica
em relacdo a populacdo negra ao declarar tombados todos os documentos e os
sitios detentores de reminiscéncias histdricas dos antigos quilombos (Art. 216, §
5°) e reconhecer a propriedade definitiva das terras aos remanescentes das
comunidades dos quilombos que as estejam ocupando, devendo o Estado emitir-
Ihes os titulos respectivos (Art. 68, das Disposicdes Transitérias). Logo mais, em
1989, a Lei 7.716, de 5 de janeiro - regulamenta o preceito constitucional (Art.
50, § XLII), definindo os crimes resultantes de preconceito de ragca ou de cor.

Um importante impulso, dentro do novo contexto constitucional, ocorreu
com a Marcha Zumbi dos Palmares contra o Racismo, pela Cidadania e a Vida,
em 1995. Houve, naquele ano, a criagdo de um Grupo de Trabalho
Interministerial de Valorizagdo da Populacdo Negra, no ambito do Ministério da
Justica, e, com essa medida, a introducdao da questao racial na agenda
governamental. A sua perspectiva geral era a formulagdo e a implementagao de
acoes voltadas para o enfrentamento das desigualdades raciais.

Um balanco publicado pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada -
IPEA (JACCOUD & BEGHIN, 2002) referente a essa iniciativa, embora assinale
algumas limitagbes, como “fragmentacao, timidez e descontinuidade”, destaca os
avangos ocorridos durante os anos anteriores a atual gestao:

1995
» Lei 9.029, de 13 de abril - Proibe a exigéncia de atestados de gravidez
e esterilizacdo, e outras praticas discriminatérias, para efeitos de
admissao ou de permanéncia da relacdo juridica de trabalho.
1996
= Lei 9.315, de 20 de novembro - Reconhecimento de Zumbi dos
Palmares como Herdi Nacional.
= Decreto n© 1.904, de 13 de maio de 1996. Cria o I Plano Nacional de
Direitos Humanos - I PNDH (Ministério da Justica).
= Grupo de Trabalho para Eliminagao da Discriminacao no Emprego e na
Profissdo — GTDEO (Ministério do Trabalho).
1997
= Lei 9.459, de 13 de maio de 1997 - Altera os arts. 1° e 20 da Lei
7.716, de 5 de janeiro de 1989, que define os crimes resultantes de
preconceito de ragca ou cor, e acrescenta paragrafo ao art. 14 do
Decreto-Lei n© 2.848, de 7 de dezembro de 1940.
» Programa "“Brasil, Género e Raca” (Ministério do Trabalho).
2000

« Atividades preparatoérias a participacdo do Brasil na III Conferéncia
Mundial contra o Racismo, a Discriminacao Racial, Xenofobia e
Intolerancia Correlata.
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2001

» Participacdo do Brasil na III Conferéncia Mundial contra o Racismo, a
Discriminagdo Racial, Xenofobia e Intolerédncia Correlata (Durban,
Africa do Sul).

= Decreto n° 3.912, de 10 de setembro - Regulamenta o processo

administrativo para a identificacdo dos remanescentes das
comunidades dos quilombos e para o reconhecimento, delimitacao,
demarcacdo, titulacdo e registro imobilidrio das terras por eles
ocupadas.

» Criacdo do Conselho Nacional de Combate a Discriminacdo - CNCD
(Ministério da Justica).

2002

= Decreto n° 4.229, de 13 de maio- Dispde sobre o Programa Nacional
de Direitos Humanos, criando o II Plano Nacional de Direitos Humanos
- II PNDH (Secretaria de Estado de Direitos Humanos).

= Decreto n° 4.228, de 13 de maio de 2002 - Institui, no ambito da
Administracdo Publica Federal, o Programa Nacional de Acoes
Afirmativas (Secretaria de Estado de Direitos Humanos).

» Lei n® 10.558, de 13 de novembro de 2002 - Cria o Programa
Diversidade na Universidade.

Com o impulso propiciado pela preparagcao e participacdo do Brasil na
Conferéncia de Durban, varios ministérios comecaram a desenvolver Acoes
Afirmativas voltadas para a populagdao negra. O balango do IPEA aponta que, no
Ministério da Saude, comecou a se esbocar uma politica de salde para a
populacao negra, mediante algumas acdes entre as que destacam a publicacao
de um “Manual Técnico de Diagndstico e Tratamento das Doencas da Populagdo
Negra Brasileira”, a criacdo de um Subcomité de Hemoglobinopatias, o
financiamento de um projeto de pesquisa clinica sobre Anemia Falciforme e a
elaboracdo de um programa sobre essa patologia, cuja maior prevaléncia ocorre
entre a populacdo em questao.

Houve, também, uma determinagdo pela inclusdo do quesito raga/cor nos
formularios oficiais de Declaracao de Nascidos Vivos e de Declaracao de Obitos.
No campo da atencdao primaria, foi iniciada a contratacdo de membros da
Comunidade Kalunga, remanescentes de quilombos, para atuarem como Agentes
Comunitarios de Saude.

Com a posse do governo Luis Inacio Lula da Silva, foi desencadeado um
processo de aprofundamento do compromisso pela efetivacao da superacao do
hiato social condicionado pelo pertencimento étnico-racial, com medidas de
justica, com poténcia para afetar todas as esferas da organizacdo e
funcionamento social:

A Lei 10.639, de 9 de janeiro de 2003 passa a incluir no curriculo oficial da
Rede de Ensino a obrigatoriedade da tematica "Historia e Cultura Afro-Brasileira".

Ja a Lei 10.678, de 23 de maio de 2003, cria a Secretaria Especial de
Politicas de Promogao da Igualdade Racial (SEPPIR), da Presidéncia da Republica,
com trés subsecretarias: Planejamento e Formulacdo de Politicas de Promocdo da
Igualdade Racial; Desenvolvimento de Programa de AcgOes Afirmativas e
Articulacdo Institucional. Essa mesma Lei também cria o CNPIR - Conselho
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Nacional de Promocao da Igualdade Racial, 6rgdo colegiado e de carater
consultivo que integra a estrutura basica da SEPPIR.

Como parte de uma série de medidas centradas na questdo quilombola, o
Presidente assinou o “Decreto de 13 de maio de 2003”, instituindo um Grupo de
Trabalho Interministerial com a finalidade de rever as disposicdes contidas no
Decreto n° 3.912, de 10 de setembro de 2001, e propor nova regulamentagdo ao
reconhecimento, delimitacdo, demarcacado, titulacdo, registro imobilidrio das
terras remanescentes de quilombos, entre outras providéncias.??

Em 13 de outubro de 2003, o Governo Federal e a Organizagao
Internacional do Trabalho (OIT) assinaram protocolo de intencdes a fim de
combater a pobreza, com énfase nas desigualdades de raca e género. As acoes
previstas visam, sobretudo, o mercado de trabalho. Trata-se do Programa GRPE
- Género, Raga, Pobreza e Emprego, que envolve iniUmeros ministérios, sob
coordenacao da SEPPIR.

Por ocasido das comemoracdes do Dia da Consciéncia Negra
(20/11/2003), na Serra da Barriga, Uniao dos Palmares (AL), local onde tombou
Zumbi de Palmares, em seu discurso o Presidente Lula afirmou que a sua
intencdo com a criacdo da SEPPIR é de que ela coordene, no governo federal, as
interacbes com o0s governos estaduais e municipais “para que o Brasil,
finalmente, possa inscrever o combate a discriminacdo no pacto federativo
nacional, somando ag0es de diversos organismos”.

Nessa mesma data o Presidente assinou trés importantes Decretos
relacionados a promocdo da igualdade racial: o Decreto n° 4885, que dispoe
sobre a composicdo, estruturacao, competéncias e funcionamento do Conselho
Nacional de Promogao da Igualdade Racial - CNPIR; o Decreto n° 4886, que
institui a Politica Nacional de Promocdo da Igualdade Racial - PNPIR; e o Decreto
n°® 4.887, que regulamenta o procedimento para identificagdao, reconhecimento,
delimitacao, demarcacgao e titulagao das terras ocupadas por remanescentes das
comunidades dos quilombos de que trata o art. 68, do Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitorias.

Ainda como parte das acgOes relacionadas ao Dia da Consciéncia Negra, no
ambito do relacionamento entre Ministério da Salde e SEPPIR, foi construido o
Termo de Compromisso n°® 1, que veio a ser assinado em 11 de dezembro de
2003. Sobre ele, ver o item 3.4, adiante.

3.2 O Brasil e as Convencoes e Conferéncias Internacionais

Como membro da Organizacdao das Nagdes Unidas - ONU - e da
Organizacdo dos Estados Americanos - OEA, o Brasil é signatario de diversas
convencgoes do sistema global, do sistema especial e do sistema interamericano
de protecao dos direitos humanos.

Uma das funcdes desses organismos internacionais € a criacao de
dispositivos para a cooperagao no enfrentamento de problemas comuns e um
deles é a elaboracao e codificacdo do direito internacional. Assim, desde seus
inicios, a ONU tem sido o grande férum de debate sobre a persisténcia do
racismo, sobre a situacdo opressiva vivida por povos e grupos especificos,

23 Este decreto passou por acréscimos feitos pelo "Decreto de 6 de junho de 2003" e pelo

"Decreto de 22 de agosto de 2003".
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tratados como inferiores ou ignorados pelas politicas publicas nos diversos
paises. Esse tem sido o caso dos povos indigenas, das criancas, das mulheres,
dos imigrantes, dos refugiados e de outras vitimas do racismo, da discriminacao
e da intolerancia. Nesse, como em outros temas, uma comissdo se encarrega de
preparar os estudos de codificacdo, que se discutem numa série de conferéncias
internacionais. Convencdes sao, entdo, formuladas por comités constituidos por
pessoas de notavel saber e integridade ética, oriundas de varias nacgdes,que
levam em consideragao os melhores modelos existentes.

Quando a Assembléia Geral das Nacdes Unidas aprova uma Convencao,
cada Nacao-membro deve decidir se a ratifica ou ndao. Quando o Estado
Brasileiro, o seu Poder Legislativo, no caso, a ratifica, mediante ato com forga de
Lei (geralmente decretos), a Convencdo é incorporada ao ordenamento juridico
nacional. Essa incorporagdao, fundamentada no Art. 59, § 2 da Constituicao
Federal, significa que convengoes e tratados internacionais de direitos humanos
passam a ter o mesmo status do elenco dos direitos constitucionalmente
consagrados, tendo aplicacdo imediata (Art. 5, § 1) e estando, inclusive, vedada
qualquer emenda que vise sua abolicao (Art. 60 § 49,IV). Isso significa que o
Estado aceita promover seus principios, cumprir suas disposicoes e participar nas
atividades especificas para sua vigilancia. O Brasil, isto €, todas as instancias das
trés esferas de governo se tornam responsaveis pela aplicacdo dessa obrigacdo
internacional, que, como reforca o Itamaraty, & também uma obrigagao
constitucional®”.

Segundo CANCADO TRINDADE (1997), “os tribunais internacionais de
direitos humanos... nao "substituem" os tribunais internos e, tampouco, operam
como tribunais de recursos ou de cassacao de decisdes dos tribunais internos.
Nao obstante, os atos internos dos Estados podem vir a ser objeto de exame por
parte dos 6rgdos de supervisdo internacionais quando se trata de verificar a sua
conformidade com as obrigagdes internacionais dos Estados em matéria de
direitos humanos”.

O sistema internacional de protecao dos direitos humanos constantemente
interage com o sistema nacional, a fim de garantir de fato efetividade na tutela e
promocao dos direitos da pessoa humana, mediante mecanismos de supervisao e
controle. Desses mecanismos fazem parte os comités de supervisao
internacional, os relatérios periddicos que devem ser elaborados pelos paises
demonstrando como as convengdes estao sendo cumpridas, tanto em nivel legal,
guanto em termos praticos. Os comités de peritos na aplicagao das Convengoes e
Recomendagdes analisam os relatérios, fazem comentdrios e podem solicitar
mais informacgdes e esclarecimentos aos governos sobre casos de violagdes das
obrigacdes contraidas, com a intencdo de persuadi-lo a cumprir com seus
COMpromissos.

Entre os instrumentos que o Brasil ratificou, constam o Pacto Internacional
dos Direitos EconOmicos, Sociais e Culturais, de 1966 (ratificado em
24/01/1992); a Convencdao sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de
Discriminagdo Racial, de 1965 (ratificada em 27/03/1968); a Convengdo sobre a
Eliminagao de todas as formas de Discriminagao contra a Mulher, de 1979

24 «A Constituicdio de 1988 fixou os direitos humanos como um dos principios que devem reger as

relacdes internacionais do Brasil (artigo 49, inciso II). O texto reconhece, ainda, como tendo
status constitucional, os direitos e garantias contidos nos tratados internacionais ratificados
pelo Brasil, que ndo tenham sido incluidos no artigo 5°, da Constituicido». Fonte :
http://www.mre.gov.br/portugues/politica_externa/temas agenda/direitos humanos/brasil.asp
(acesso em 07/08/2004).
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(ratificada em 01/02/1984); a Convengao sobre os Direitos da Crianca, de 1989
(ratificada em 24/09/1990); e, a Convencao Interamericana para Prevenir, Punir
e Erradicar a Violéncia contra a Mulher, de 1994 (ratificada em 27/11/1995).
Todas essas Convengoes constituem importantes reforcos a protecdo e promocao
dos direitos humanos previstos pelas determinacdes legais internas do Brasil nos
diferentes campos.

Com o0s compromissos assumidos com a ratificagdo da Convencao
especifica sobre o racismo, o Governo Brasileiro estda compelido “a proibir e a
eliminar a discriminacao racial em todas as suas formas e a garantir o direito de
cada um a igualdade perante a lei, sem distincdo de raca, de cor ou de origem
nacional ou étnica” (Art. 5). Entre os direitos objetos de destaque, figuram os
“direitos a saude publica, a tratamento médico, a previdéncia social e aos
servigos sociais” (Art. 5, iv).

Pelo Artigo 79, o Brasil estd comprometido “a tomar as medidas imediatas
e eficazes, principalmente no campo do ensino, educacao, cultura e informacao,
para lutar contra os preconceitos que levem a discriminagdao racial e para
promover o entendimento, a tolerancia e a amizade entre nagdes e grupos
raciais e étnicos”. Também estd comprometido a propagar os propdsitos e os
principios dos principais instrumentos internacionais de protecdo dos Direitos
Humanos, em particular os referentes a Discriminagao Racial.

3.2.1A Forca de Durban

A escolha da sede da III Conferéncia Mundial contra o Racismo,
Discriminagdo Racial, Xenofobia e Intolerancia Correlata (entre 31 de agosto e 8
de setembro de 2001), em Durban, Africa do Sul, Estado em que a igualdade
formal entre as racas - o fim do apartheid - foi estabelecida em 1994, sinalizou
para a discussao das manifestagdes estruturais do racismo: “o racismo insidioso,
consciente ou inconsciente, que mantém grandes contingentes populacionais em
situacbes de inferioridade social... mais dificil de combater do que as
manifestagdes ostensivas” (ALVES, 2002).

Como é usual em conferéncias do género, foram examinados, durante o
evento, os progressos alcancados e os obstaculos enfrentados para a superacgao
dos problemas gerados pelo racismo. Foram analisados os fatores politicos,
histéricos, econdmicos, sociais e culturais e de outra ordem que levam ao
racismo, a discriminacdo racial, a xenofobia e a intolerdncia correlata e
formularam-se recomendagdes concretas de medidas eficazes nacionais,
regionais e internacionais de combate. A funcdo dos documentos ali produzidos é
a de “ser utilizados como guias a atuacao dos Estados, internamente e em agoes
internacionais, ou como instrumento semi-juridico para cobrancas das
sociedades aos governos” (op.cit.: 219)%.

Importante é destacar que, no Brasil, o anuncio dessa Conferéncia gerou
uma intensa mobilizacdao das organizagbes negras e sindicais extremamente
proativa e proficua, em que teve um destaque especial a Articulacdo de
Organizacoes de Mulheres Negras Brasileiras Pro-Durban (CARNEIRO, 2002). Um

25 O texto do diplomata J. A. Lingren Alves sobre a Conferéncia de Durban reveste-se de um

interesse acrescido, decorrente de sua qualidade de membro do Comité para a Eliminacao da
Discriminagdo Racial - CERD -, autor da proposta do evento, seu notavel defensor, executor e
historiador.
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dos pontos relevantes dessa atuacao foi alertar para os niveis de gravidade
atingidos pelo fenbmeno do racismo quando analisado com recorte de género. As
mulheres negras sdo duplamente vitimas de discriminacdo, pelo género e pela
cor. Os indicadores socioecondmicos a elas relacionados sdao muito piores do que
os relativos aos homens negros, que por sua vez, em diversos campos sao piores
que os das mulheres brancas, como o mostra o grafico elaborado por MARTINS
(2003, apud 2004) sobre os dados de desemprego com desagregacao por género
e raga.

TAXA DE DESEMPREGO, POR GENERO E RAGA, 1992-2001

Mulheres Negras

PEA de 16 ancs ou mais 138

Mulheres Brancas

10,2

Homens Megros

8
N 84

72

55

58

Homens Brancos
47

1892 19863 1985 1996 1887 1898 1999 2001

Fonte: Roberto Martins, Relatorio apresentado a OIT Brasil (abril de 2003)

No campo da saude, ndao obstante os importantes avancos na saude
publica advindos com a implantacdo do SUS, as desigualdades raciais se
manifestam em diversas areas: no acesso e na qualidade dos servicos prestados
a populacdo usuaria, quanto ao diagnodstico, consulta, internagdo, promocao
(saneamento), prevencdo e recuperacdo; nos dados relativos a mortalidade
(principalmente infantil, materna e entre jovens), anos perdidos, expectativa de
vida e morbidade. Uma abordagem especifica desse quadro é feita no texto que
compOe a segunda parte desse Caderno.

E importante ter em consideracdo que o Semindrio Nacional Saude da
Populacdo Negra, que hoje se realiza, € mais um fruto da luta do movimento
negro brasileiro, revitalizado com a realizacdo da Conferéncia de Durban e todos
0os seus eventos satélites, anteriores e paralelos, realizados em ambitos
governamental e nao-governamental. E preciso que todos os participantes,
gestores, trabalhadores da saude, usuarios dos servigos, representantes dos
movimentos sociais e de todas as instituicbes governamentais e nao
governamentais convidadas, vejam neste momento a oportunidade de ganhos
para o conjunto da sociedade, pautados pelas recomendacdes aos Estados,
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relativas especificamente a saude dos afro-descendentes, designagao relativa aos
negros, adotada nessa conferéncia:

= que os Estados, apoiados pela cooperagdao internacional, considerem
positivamente a concentracao de investimentos adicionais nos servigos de
saude, educacdo, saude publica, energia elétrica, agua potavel e controle
ambiental, bem como em outras iniciativas de agdes afirmativas ou de acdes
positivas, principalmente, nas comunidades de origem africana;?®

= “que todos os paises da regido das Américas e de todas as demais zonas da
diaspora africana reconhecam a existéncia de sua populacdo africana e as
contribuigdes culturais, economicas, politicas e cientificas dadas por essa
populacdo, e que admitam a persisténcia do racismo, a discriminacao racial, a
xenofobia e as formas conexas de intolerdncia que a afetam de maneira
especifica, e reconhecam que, em muitos paises, a desigualdade histérica no
gue diz respeito, entre outras coisas, ao acesso a educacdo, a atencao a
salde, a habitacdo tem sido uma causa profunda das disparidades

socioecondmicas que a afetam”.?’

Vale citar que o Plano de Trabalho do Relatério de Durban também insta
os Estados “a proibirem o tratamento discriminatério contra estrangeiros e
trabalhadores migrantes baseado na raca, cor, descendéncia ou origem nacional
ou étnica, inter alia, no caso de concessao de vistos de trabalho e permissao

para moradia, atencdo a salde, acesso a justica”.?®

No tema das Politicas e Praticas, item “Coleta e desagregacdo de dados,
pesquisas e estudos”, o Plano de Trabalho insta os Estados a “coletarem,
compilarem, analisarem, disseminarem e a publicarem dados estatisticos
confidveis em niveis local e nacional e a tomarem todas as outras medidas
necessarias para avaliarem periodicamente a situacdo de individuos e grupos que
sdo vitimas de racismo, discriminacdo racial, xenofobia e intolerancia correlata”
(termos que passaremos a identificar pela sigla RDRXIC). Essa solicitacdao é
desdobrada numa série de recomendagdes e cautelas bioéticas, técnicas e
politicas. Seu objetivo é permitir o monitoramento e avaliacdo. Entre as
recomendagles consta que se levem em consideragao - entre outros e quando
for apropriado - indicadores de condicdes de saude, mortalidade materno-
infantil, expectativa de vida, alfabetizacdao, educacdao, emprego, moradia,

propriedade de terra, salde fisica e mental, 4gua e saneamento®.

As AcOes Afirmativas constituiram um capitulo fortemente assinalado em
Durban. No campo da saude, as recomendacgdes focam:

= a promogdao do acesso; a eliminagcdao das disparidades nas taxas de
mortalidade materno-infantil; a vacinacao infantil; o HIV/AIDS; as doencas

cardiacas, o cancer e as doengas contagiosas®’;

= a integracdo residencial, bem como a renovacdo de “areas negligenciadas de
moradia publica, com o intuito de se deter a marginalizacdo e a exclusdo
social”!; e,

26 paragrafo 5, do Programa de Acdo da Conferéncia. (CONFERENCIA, 2001:39).

27 paragrafo 33, da Declaracdo da Conferéncia (CONFERENCIA, 2001:46). Cf. versdo citada In
CARNEIRO, 2002.

28 paragrafo 81, do Programa de Acdo (CONFERENCIA, 2001: 60)
2% paragrafo 92, do Programa de Acdo (CONFERENCIA, 2001: 63)
30 paragrafos 100 e 101, do Programa de Acdo (CONFERENCIA, 2001: 65-66)
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“a adocao de medidas para atenderem aos direitos de cada um ao gozo dos
mais altos padrdes alcangaveis de salde fisica e mental, visando a eliminacdo
das disparidades na condigdo de saude” 32.

O Programa de Acdo também incentiva a participacdo das organizacOes

ndo governamentais e o setor privado, com recomendacdes comuns e especificas
sobre “Saude e ao Meio-Ambiente”, relativas:

ao estabelecimento de mecanismos eficazes de monitoramento e eliminagao
do RDRXIC na atencao;

aos avangcos que assegurem a igualdade de acesso, integralidade,
universalidade, qualidade dos servicos de saude; facilidades para o
treinamento de uma forca de trabalho diversificada e motivada para o
trabalho junto as comunidades carentes; esforcos para aumentar a
diversidade nas profissbes da area de atencdo a saude, através da
contratacdo de mulheres e homens de todos os grupos com mérito e
potencial, representando a diversidade das suas sociedades, para as
profissdes nos servicos de saude e para manté-los nas profissdes na area de
saude;

ao trabalho com profissionais de saude, pessoal de atencdo a saude
comunitdria, organizacdes nao-governamentais, pesquisadores e industrias
privadas, como meio de melhorar a condicdo de saude das comunidades
marginalizadas, vitimas, em particular, de RDRXIC;

ao trabalho com profissionais da saude, pesquisadores, organizagdes de
salde regionais e internacionais, para estudarem os diferenciais de impacto
dos tratamentos médicos e das estratégias de salde em varias comunidades;

a adocdo e implementacdao de politicas e programas para a melhoria dos
esforcos de prevencao do HIV/AIDS nas comunidades de alto risco e a
expansdo do acesso a atencdo e tratamento do HIV/AIDS e a outros servigos
de apoio;

Finalmente, o Programa de Acao de Durban convida os Estados a

considerarem medidas ndo-discriminatdrias visando oferecer um ambiente
seguro e salubre aos individuos e membros de grupos que sdo vitimas ou estao

suj

(a)
(b)
()
(d)

eitos ao RDRXIC, em especial:

para melhorar o acesso a informacdo publica sobre salde e questdes
ambientais;

para assegurar que as preocupagoes relevantes sejam levadas em conta no
processo publico de tomada de decisdo sobre o meio-ambiente;

para partilhar tecnologias e praticas bem sucedidas na melhoria da saude
humana e do meio-ambiente em todas as areas;

para tomarem medidas corretivas adequadas para limpar, reutilizar e
reabilitar os locais contaminados e, quando necessario, prover a
relocalizacdo voluntaria daqueles atingidos, depois de consultados®>.

31
32
33

Paragrafo 102, do Programa de Agao (CONFERENCIA, 2001: 66)
Paragrafo 109, do Programa de Agao (CONFERENCIA, 2001: 68)
Paragrafo 111, do Programa de Acdo (CONFERENCIA, 2001: 69).
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Os funcionarios publicos e outros profissionais da salde e de outras areas
(educacgao, justica, judiciario, servicos de seguranca, penitenciarios, de policia e
de migracao) sao lembrados em recomendacdes aos Estados, para que, em
cooperagdao com 0S organismos internacionais, as organizagdes nao-
governamentais e o setor privado... desenvolvam e fortalecam a sua capacitacao
em direitos humanos, com enfoque anti-racistas e anti-sexista; para que nesse
esforco se incluam cursos e seminarios sobre normas internacionais e sua
aplicacdo interna®**; e aumentem a consciéncia entre os drgdos estaduais e
servidores publicos no que se refere as suas obrigacdes de acordo com a
Convencgao Internacional sobre a Eliminacdo de todas as Formas de
Discriminacdo Racial e outros instrumentos importantes®°.

O norteamento para essa colaboracdo internacional é claramente
explicitado no incentivo dado “a Organizacdao Mundial da Saude e outras
importantes organizagdes internacionais a promoverem e desenvolverem
atividades para o reconhecimento do impacto do RDRXIC, como determinantes
sociais significativos das condicdes de saude fisica e mental, inclusive da
pandemia de HIV/AIDS e do acesso aos servicos de saude e a prepararem
projetos especificos, inclusive pesquisas, para assegurar servicos de saude

eqlitativos para as vitimas”*®.

Refletindo o cuidado que houve em Durban com a exequibilidade das
propostas, no item do Programa que prevé “remédios, recursos, reparacoes e
outras medidas eficazes em ambitos nacional, regional e internacional” (p. 82),
propde-se “Investimento nas infra-estruturas de saude para combater o
HIV/AIDS, tuberculose, malaria, inclusive, entre outros, através do Fundo Global

contra a AIDS e o Fundo para a Saude™’.

Aponta no mesmo sentido, uma proposta visando a harmonizagdo
intersetorial, que recomenda aos Estados adotarem e implementarem politicas
de desenvolvimento social, baseadas em dados estatisticos confidveis e
centrados na conquista de compromissos que vdo ao encontro do que esta
estabelecido no Programa de Acao da Cupula Mundial sobre Desenvolvimento
Social (Copenhagen, 1995 - paragrafo 36). O seu foco é a superacgao significativa
das diferencas existentes nas condicdes de vida enfrentadas pelas vitimas de
RDRXIC, especialmente, em termos da taxa de analfabetismo, educacdo primaria
universal, mortalidade infantil, mortalidade de criancas abaixo dos cinco anos,
salde, atencdo a salde reprodutiva para todos e o acesso a agua potavel. A
promocao da igualdade de género também devera ser levada em consideragao
na adocdo e implementagdo dessas medidas>®.

3.3. Interacoes Sociedade Civil - Academia - Ministério da Salde -
SEPPIR

No plano nacional, a abordagem especifica da Saude da Populacdao Negra
como campo da Salde Publica se desencadeou nas interagdes entre quatro
blocos de atores: as organizacdes da sociedade civil, principalmente do
movimento negro, o setor da pesquisa académica, os gestores da saude, nos trés

3% paragrafos 133 e 135, do Programa de Agdo (CONFERENCIA, 2001: 75).
35 Pparéagrafo 134, do Programa de Agdo (CONFERENCIA, 2001: 75).
3 paragrafo 154, do Programa de Acdo (CONFERENCIA, 2001: 81).
37 paréagrafo 158, do Programa de Agdo (CONFERENCIA, 2001: 83).
38 paragrafo 176, do Programa de Acdo (CONFERENCIA, 2001: 89).

38



niveis de Governo e as agéncias de cooperacao internacional. Essa interacdo
ocorreu em razao do enfrentamento, pelos diversos atores, de temas e
problemas que sao objeto de demandas, de pesquisas e de intervencgao,
relevantes do ponto de vista da salde, e também de outros campos de interesse
social, como a violéncia, a questdo do género, a sexualidade e a vida
reprodutiva, o consumo de drogas, entre outros. As respostas do Ministério da
Salde nessa interacdo, pontuada por inumeros eventos, tém refletido as
diversas visdes politicas dos gestores quanto a questdao, com uns momentos de
avanco, outros marcados pela timidez, por incompreensdes, contradicoes,
descontinuidades e retrocessos, segundo caracteriza OLIVEIRA (2003), no seu
levantamento critico do processo.?®

Um exemplo disso é o caso da Anemia Falciforme, a patologia mais
associada com a populagdo negra. As iniciativas para o seu enfrentamento
surgiram no meio ndo-governamental, na cidade de Sao Paulo, de parte da
Associacao Afro-brasileira Ogban, que foram depois acolhidas pela Coordenacao
Estadual do Sangue e Hemoderivados de Sao Paulo - Fundacdo Pro-Sangue, e
posteriormente, de forma parcial, pelo Ministério da Saude. Em 1996, um
Programa de Anemia Falciforme (PAF) foi formulado, com a participacao de
profissionais de salde, pesquisadoras e ativistas negras e técnicos do Ministério
da Saude, tornando-se uma diretriz nacional, durante um determinado periodo
de gestdao. Quando houve mudanga administrativa no ambito federal/MS, o PAF
foi descontinuado. No entanto, gracas a pressao do movimento social, varios
atos legislativos o tornaram obrigatério em alguns estados como no Rio de
Janeiro e Rio Grande do Sul e em alguns municipios como: Sdo Paulo, Maua,
Diadema, Jandira, Santo André e Salvador.

A incorporacao de componentes do PAF, no ambito federal, como parte do
Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) tem suscitado questionamentos
de parte dos movimentos sociais e dos profissionais e técnicos que participaram
na sua construcao. Constitui, portanto, um tema a ser retomado neste Seminario
Nacional para esclarecimentos e aprofundamento, pois nesta gestdao o Ministério
da Saude transferiu da ANVISA para a Secretaria de Atencdo a Saude a area de
Coordenacao do Sangue e Hemoderivados, e esta implementando uma Politica
Nacional do Sangue e Hemoderivados que articula as acoes do PNTN com a rede
de assisténcia.

Como nesse terreno, também em outros, os resultados de pesquisas e
debates vém tornando evidente a necessidade de ampliar o escopo dos
conhecimentos sobre a salde da populacdo negra, aprofundar questdoes desde o
ponto de vista tedrico e metodoldgico, mas sobretudo, de maiores avangos na
estratégia de gestdo participativa. Numa problematica tdo complexa - desde o
ponto de vista politico e cultural - quanto carente de abordagem especifica, é
preciso articular de forma consistente a compreensao com a tradugdao aos termos
e agendas das politicas publicas. A gestdo participativa se configura um recurso
imprescindivel, nesse sentido.

Uma avaliagcdo realizada por uma instadncia fortemente representativa
como foi o “Férum Nacional de Entidades Negras”, realizado em 2001,
focalizando a trajetéria das respostas institucionais aos desafios colocados pela
salude da populacdo negra merece ser retomada, pensada e debatida pelo
conjunto dos gestores do SUS. Alguns trechos dessa avaliagdao fornecem um
marco critico complementar aos resultados de pesquisas sintetizados no texto

3% Principalmente nos capitulos 12 a 14.
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gque compde a Parte III deste Caderno de Textos Basicos: “Salude da Populacao
Negra no Brasil: contribuicdes para a promocao da Equidade”:

“Na area da saude, as condicdes de atendimento a populacdao negra no
Brasil revelam que o descaso e a desinformacao tém-se configurado como as
faces mais perversas dentro da politica no setor. Verifica-se a auséncia de uma
politica especifica para a populacdo negra, que apresenta reiteradamente os
piores indices de saide” (OLIVEIRA, 2001:8-12; Apud OLIVEIRA, 2003: 249)%,

“Embora o Ministério da Salude esteja propondo algumas estratégias para
melhorar o grave quadro de salude publica no Brasil, estas ndao contemplam de
forma efetiva o segmento negro da populacdao, pois oferecem acesso igual a
populacdes que em seu cotidiano sao desiguais e acabam por reforcar as
diferencas de desempenho entre negros e brancos nos indicadores de saude
existentes no pais.”

“O descaso com relacdo a saude da populacdo negra brasileira tem
demonstrado ser uma das faces mais perversas do racismo perpetrado no Brasil.
E perverso por negar sistematicamente a possibilidade de promover e manter
condicdes dignas de saude a este grupo, perpetuando a presenca da populacao
negra nos piores indices nacionais em termos de preservacao da saude.”

"Tornou-se recorrente no campo da saude a afirmacao de que a
precariedade em termos da manutencdao da saude da populacdao negra
brasileira deve-se a fatores de ordem economica. Porém, o que se
observa é que esta afirmacao tem servido, de fato, a manutencao do
racismo no ambito da salde, pois referindo-se a outros campos da vida
societaria questoes proprias do campo da saide, os formuladores e
executores de politicas publicas de saidde mantém a recusa em
identificar a populacdao negra brasileira como objeto de atencdo a saide,
contribuindo para a manutenciao da falta de conhecimento sobre os
aspectos de morbi-mortalidade especificos deste grupo populacional, e
sobretudo atrasando a implementacao de agoes voltadas para a melhoria
das condicoes de salude do(a) negro(a) brasileiro(a)" (Documento
Alternativo do Movimento Negro Brasileiro, Férum Nacional de Entidades Negras,
2001. OLIVEIRA, 2001:8-12; Apud OLIVEIRA, 2003: 249-250).*

Um dos aspectos sobre os quais recai com maior pertinéncia o enfoque
critico do Forum Nacional das Entidades Negras é o da implantacdo do quesito
raga/cor nos sistemas de informacao:

“"Quanto aos aspectos relativos a morbidade na populacao, a nao-
utilizacao do quesito cor encobre dados relevantes para a identificacao
de agravos a salde que acometem a populacdo negra, e mascara
também como estes agravos evoluem...

A anemia falciforme é a doenca hereditaria é a doenca com tracos
étnico-raciais mais comum no Brasil. Por falta de identificacao,
diagndstico precoce e tratamento adequado, 80% dos 6bitos causados
por anemia falciforme ocorrem antes do portador completar 30 anos. A
prevaléncia da hipertensdao arterial é mais elevada na populacao negra
do que na branca, e embora existam programas voltados para o
controle... estes nao consideram a questao racial. Além da hipertensao

40 Os caracteres em negrito constam na fonte.

41 O negrito ndo consta na fonte.
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arterial, o diabetes mellitus, a deficiéncia de glicose-6-fosfato
desidrogenase e a miomatose apresentam prevaléncia mais elevada na
populacdao negra, e até o presente nenhuma acao de saude leva em
conta o item cor no enfrentamento destes agravos...

N3o considerar a composicao pluri-étnica da sociedade brasileira
significa impedir sistematicamente a eqliidade na atencdao a salde e
apostar na permanéncia de modelos negativamente racializados de
atencdo a saude” (OLIVEIRA, 2001:8-12; Apud OLIVEIRA, 2003:253).

3.4. Outro Momento Politico: O Termo de Compromisso Ministério
da Saude - SEPPIR

A assinatura, em 11 de dezembro de 2003, de um Termo de Compromisso
(TC) entre o Ministério da Saude e a Secretaria Especial de Politicas de Promogao
da Igualdade Racial constitui um divisor de dguas na trajetdria da politica publica
da saude em relacdo a populacdo negra®.

De acordo com o TC, o Ministério da Saude reconhece “que o principio da
eqliidade no Sistema Unico de Saude, para ser efetivado, exige a consideragao
dos diferenciados graus de vulnerabilidade a que estdo expostos os diversos
setores da sociedade brasileira e que a populagdo negra - representando cerca
da metade da populacdo brasileira — possui demandas e problemas especificos
nas questdbes de saude”. Reconhece também, como exigéncia para o
aprimoramento das acdes de promogdao e protecao, as parcerias entre as
diversas dareas governamentais, a integracdao das politicas publicas e o
fortalecimento da participacao social.

Com base nesses patamares, as determinagdes de gestdo expressas no TC
fixam trés objetivos:

I - Sistematizar, no ambito do Ministério da Saude, a proposta de Politica
Nacional de Saude da Populacdo Negra a ser consolidada nos organismos e
instancias de pactuacdo do Sistema Unico de Saulde.

IT - A Politica Nacional de Saude da Populacdao Negra sera constituida de um
conjunto de diretrizes, propostas e plano de agao - em conformidade com
os principios do Sistema Unico de Saude - que articulard os programas e
projetos ja existentes e criara outros, quando e se necessario, nos
diversos aspectos da politica nacional de saude.

IIT - A Politica Nacional de Saude da Populacdo Negra sera composta por
qguatro componentes interdependentes, interligados e complementares...

a) Producdo do conhecimento cientifico - organizacdao do saber
disponivel e producdo de conhecimentos novos, de modo a
responder a duvidas persistentes e dar conseqléncia a tomada de
decisGes no campo da saude da populacao negra.

b) Capacitacao dos profissionais de saude - promocao de mudancas de
atitudes dos profissionais da area de saude, por meio de educacdo
permanente, com agdes adequadas para operar nos cenarios da
diversidade da sociedade brasileira e das peculiaridades do processo
saude/doenca da populacdao negra.

42 0 Termo de Compromisso MS/SEPPIR N© 1/2003. Extrato publicado no D.O.U. de 11 de
dezembro de 2003.
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c) Informacao da populagdo - disseminacdao de informagdes e
conhecimentos sobre potencialidades e suscetibilidades em termos
de saude, de modo a capacitar os afro-descendentes a conhecer
seus riscos de adoecer e morrer e fortalecer sua autonomia e a
prevencao de doengas.

d) Atencao a saude - inclusdo de praticas de promocdo e educacao em
salde da populacdao negra nas rotinas de atengao a saude e garantir
acessibilidade em todos os niveis do sistema de saude”.

Dando conseqliéncia a uma das obrigacbes a que se compromete o
Ministério da Saude mediante o TC, o Plano Nacional de Saude (PNS) principal
instrumento estratégico da atual gestdo, foi elaborado contando com a
colaboracdo de um notavel corpo de consultoras e um consultor, indicados pela
SEPPIR. Levando em conta as prioridades assinaladas por esses consultores, o
PNS foi desenhado com um “recorte racial”, introduzindo diretrizes especificas
para a saude da populacdo negra, conforme pode ser visto no texto apresentado
na Parte IV deste Caderno de Textos Basicos.

Além disso, foi criado em janeiro de 2004 (Portaria GM n. 10) o Comité
Técnico de Saude da Populacdao Negra, composto por técnicos e gestores do
Ministério da Saude, visando dar conseqgliéncia as intengdes expressas no Termo
de Compromisso. Estava previsto no mesmo decreto a Criacdo de um Comité
Consultivo, para envolver a participagdao de pesquisadores/as e liderangas do
campo da salde da populacdo negra, indicados pela SEPPIR. No entanto, a
avaliacdo feita apds alguns meses de atuacdo, aliada a orientacdao emanada da
122 Conferéncia Nacional de Saude de incorporacao de representantes da
sociedade civil aos comités técnicos que devem ser criados em todas as esferas
de gestao do SUS, levou o Ministério da Saude a editar a Portaria GM n°
1.678/GM, de 13 de agosto de 2004, fazendo as adequacgoes e revogando a
Portaria 10/2004. Uma copia dessa portaria consta como anexo neste Caderno.

A composicao do novo Comité Técnico de Saude da Populacdo Negra, que
inicia sua atuacdo apos o Seminario Nacional de Saude da Populacdo Negra,
amplia o niumero de participantes de duas areas do Ministério (Secretaria de
Atencdo a Saude e Secretaria de Vigilancia a Saude), incorpora a participacdo de
representantes do CONASS e CONASEMS, agrega também representacdes da
SEPPIR, da Federagdao Nacional de Anemia Falciforme (FENAFAL) e nove
representantes do campo da pesquisa em saude da populagdo negra, todos
indicados pela SEPPIR.

A realizacdo do Seminario Nacional e a designacdo do novo Comité
Técnico, no ambito federal, acentuam a parceria SEPPIR/Ministério da Saude e
configuram definitivamente um novo momento politico, em que os desafios para
a superacao dos diversos fatores que tornam a populacdo negra mais vulneravel
aos agravos a saude passardao a ser enfrentados de modo mais articulado. No
entanto, para a mudanca efetiva do quadro existente, o envolvimento e
participacdo dos gestores das outras esferas de governo, dos técnicos e
trabalhadores de salde e dos usuarios organizados nas suas diversas entidades
representativas e nas insténcias de participagao existentes no SUS colocam-se
como condigOes fundamentais.

A EXCLUSAO SOCIAL E DEGRADANTE NAO SO PARA QUEM A SOFRE, MAS
PARA QUEM A TOLERA E CONTRIBUI PARA A SUA REPRODUCAO E
CONTINUIDADE.
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II1I. EXPER,IENCIAS DESIGUAIS AO NASCER, VIVER, ADOECER E
MORRER: TOPICOS EM SAUDE DA POPULACAO NEGRA NO BRASIL.

Fernanda Lopes*?

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

(Magno Souza e Maurilio de Oliveira)

Apresentacao

A proposta de realizacdo do projeto “Saude da Populacdao Negra no
Brasil: Contribuicdes para a Promocdo da Eqiiidade**” surge da parceria
técnico-financeira firmada entre o Banco Mundial, a Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA/MS) e o proponente do Programa de Combate ao Racismo Institucional
no Brasil, o Ministério Britdnico para o Desenvolvimento Internacional (DFID).

Formado por 2 componentes, um que focaliza a agao municipal e o outro
que focaliza acbes em saude, o Programa de Combate ao Racismo Institucional
no Brasil visa apoiar o setor publico, para combater e prevenir o racismo
institucional, e as Organizagdes da Sociedade Civil, para participar e monitorar
esse processo. No caso da saude, o Programa se propde a realizar um estudo de
caso sobre como o racismo institucional pode ser abordado dentro de um
ministério setorial - Ministério da Saude -, de modo a permitir as necessarias
ligagOes entre a politica federal e sua execugao nos planos estadual e municipal.

Foram atividades relacionadas ao projeto Saude da Populacdo Negra no
Brasil: Contribuicbes para a Promogdo da Eqlidade

1)Redacdo de uma monografia sobre a situacao de saude da Populacao
Negra Brasileira;

2)Realizacao de estudos sobre diferenciais:

a)No acesso e na qualidade do cuidado e assisténcia prestados aos
portadores de hipertensao arterial;

b)Na esperanca de vida e de anos de vida perdidos;

c)Nos perfis e estimativas de mortalidade infantil;

d)Nas taxas de mortalidade apresentadas para a populacao adulta;
e)Nos perfis, indicadores e coeficientes de mortalidade materna.

3)Elaboragdo de um artigo revisdao da literatura internacional sobre o
impacto do racismo na salde e sobre o modo como as necessidades e demandas
dos grupos minorizados foram/sdo incorporadas as praticas e politicas de saude

43 Bjdloga, mestre e doutora em Salde Publica pela Universidade de S&o Paulo, atualmente

coordenadora do Componente Salude do Programa de Combate ao Racismo Institucional, uma
parceria entre o Ministério Britdnico para o Desenvolvimento Internacional (DFID), a
Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS), o Fundo das NacbGes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) e o Governo Brasileiro. Contato : < f-lopes@dfid.gov.uk>

4 Ver anexo I.
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em diferentes realidades sociopoliticas, a saber: Estados Unidos da Ameérica,
Reino Unido, Canada e Africa do Sul;

4)Producao de informacdes sobre processo e resultado da implementagao
de politicas publicas de saude com énfase na promocdo da equidade racial.

O texto a sequir "Experiéncias desiguais ao nascer, viver, adoecer e
morrer: topicos em saude da populacdo negra no Brasil” contém uma
revisdo da literatura nacional sobre disparidades raciais em salde, um sumario
com alguns dos principais achados do Projeto, recomendacdes para acoes,
programas e projetos baseadas nos achados da pesquisa e nas diretrizes e metas
descritas na versdo preliminar do Plano Nacional de Saude, apresentada para
discussdao em junho de 2004.
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1.Falando de saude, doenca e vulnerabilidades

As vias pelas quais o social e o econdmico, o politico e o cultural influem
sobre a saude de uma populacdo sdo multiplas e diferenciadas, segundo a
natureza das condicdes socioecondmicas, o tipo de populacdo e as nogdes de
salde e agravos enfrentados. No caso da populacdao negra, o meio ambiente
que exclui e nega o direito natural de pertencimento determina
condicOes especiais de vulnerabilidade.

Além da insercao  social desqualificada, desvalorizada
(vulnerabilidade social) e da invisibilidade de suas necessidades reais
nas acdoes e programas de atencao e prevencao (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 integracao, pode
provocar comportamentos inadequados, doencgas 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 intersecdao de varios campos do saber,
buscavam estratégias para o enfrentamento da AIDS. Embora seja um recurso
teodrico aperfeicoado no campo de estudos e pesquisas em AIDS, o conceito de
vulnerabilidade ndo lhe é restrito.

Se pretendéssemos apresentar o conceito de forma sintética, definiriamos
por vulnerabilidade o conjunto de aspectos individuais e coletivos relacionados ao
grau e modo de exposicdao a uma dada situacao e, de modo indissociavel, ao
maior ou menor acesso a recursos adequados para se proteger das
conseqliéncias indesejaveis daquela situagao.

A principio, qualquer pessoa poderia qualificar sua situacdo frente as
formas conhecidas de exposicdo aos fatores fisicos, quimicos, bioldgicos e
ambientais que, por ventura, podem desencadear agravos; todavia, para as
coletividades, as situacOes sociais e programaticas, muitas vezes, extrapolam o
limite da percepcao e da possibilidade de transformacao de cada pessoa
isoladamente (Ayres e col., 1999).

Com a finalidade de avaliar a vulnerabilidade a infeccdo 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 inUmeras definicbes 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 exposigao.

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

* em termos operacionais, a expressdao diz respeito aqueles que
necessitam de maior grau de protecdo e assisténcia.
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= em termos de direitos humanos, refere-se aqueles que estdo expostos
ao risco de discriminacao ou de tratamento injusto que desafie os
principios de eqlidade e dignidade humana.

* em termos sociais, aqueles que ndao tém seus direitos efetivados e
aqueles que ndo tém acesso aos servicos sociais disponiveis.

= em termos econdmicos, aos incapazes de ter acesso a um nivel
satisfatério de assisténcia, devido as limitacdes financeiras.

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

A dimensdo programatica da vulnerabilidade ¢é caracterizada pelos
investimentos em acdes e programas de informacao e educagao preventivas;
pela existéncia de servicos sociais e de saude de facil acesso, com alta qualidade,
democraticamente delineados, periodicamente retroalimentados e avaliados;
pela adogao de mecanismos de nao discriminagao nas instituigoes.

A forca do ambiente sociopolitico, econdmico e cultural determina o
sucesso dos programas e, em Ultima instancia, seu impacto sobre as pessoas e,
neste sentido, a dimensao social da vulnerabilidade pode ser descrita 1. pelo
acesso que as pessoas e os coletivos tém a formacao e a informagao aos servigos
de saude e outros equipamentos sociais; 2. pelo nivel de liberdade de expressao,
representacdao e decisdao; 3. pelos indicadores de saude, educacao e renda; 4.
pelo indice de desenvolvimento humano e pelo indice de pobreza e miséria; 5.
pela participacdo dos grupos nas estruturas de governo; 6. pelo repertério de
crengas e valores relacionados a saude, sexualidade, racgas, etnias, género e
geracao.

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

1.1.1 A cor da pobreza

A elaboracdo de estratégias para melhoria da qualidade de vida e de salude
depende da compreensao das fragmentacdes derivadas dos fendmenos
socioculturais, politicos e econdmicos, seja no nivel pessoal, coletivo, regional ou
mundial.

O mundo atual nega liberdades elementares a um grande numero de
pessoas. Por vezes, a auséncia de liberdades substantivas relaciona-se
diretamente com a pobreza econ6mica, em alguns casos vincula-se a caréncia de
servicos 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 é 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, o grau de desigualdades de nossa sociedade é
0 mais elevado do mundo (Barros, 2000).
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A pobreza no Brasil tem raga/cor. Esta afirmacao, interpretada por alguns
como esquizofrénica, pauta-se em numeros, tdo cruéis quanto seu reflexo nos
corpos e nas mentes de negros e negras (indios e indias*).

De acordo com os dados do IPEA (2002), em 1992, 40,7% da populagao
brasileira era considerada pobre; em 2001, esse percentual cai para 33,6%.
Nesse periodo, a proporcdo de negros pobres equivalia a 2 vezes a proporcdo
observada na populagao 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 populagao -, entretanto,
ao incluir a varidvel raca/cor na analise dos dados, observou-se que esta
situagao era vivida por quase metade das mulheres negras contra apenas 22,4%
das mulheres brancas. Na indigéncia, a proporcao 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 ndao estdao apenas desprovidos
de recursos financeiros para consumir, dado que a eles é oferecida uma
cidadania abstrata, a qual nao cabe em qualquer tempo e lugar e que, na
maioria das vezes, ndao pode ser sequer reclamada. Por mais que se deseje
negar, essa cidadania ndao consistente e nao reivindicavel, vem sendo oferecida
ao longo dos tempos, prioritariamente aos negros e negras.

Se cidadania é o repertorio de direitos efetivamente disponiveis, os
coletivos, cujo Estado nao lhes garante o0s meios para o
desenvolvimento, nao tém condicoes de exercer atividades globalizadas,
ou seja, para negras e negros brasileiros a transposicao das barreiras
socioeconomicas é quase impossivel.

1.1.2 Aqui se vive com muito pouco

Em 1999, a renda domiciliar 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 com chefia negra e com pouco mais que o dobro nos
domicilios de chefia branca. Em ordem decrescente de renda domiciliar per
capita apareciam as residéncias chefiadas por homens brancos, mulheres
brancas - com R$ 482,10 e R$ 481,20, respectivamente - seguidas daquelas
chefiadas por homens negros e mulheres negras - R$ 208,60 e R$202,20 (IPEA,
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 doencga. Para ilustrar tal
situacao destacamos o fato de que, em 2001, mais de trinta e dois milhdes de
negros com renda de até 1/2 saldrio minimo eram potencialmente demandantes

*5  Neste texto ndo serdo abordadas quest8es relativas as condigdes de vida e salide da populagio

indigena.
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de servicos de assisténcia social e viviam, em sua maioria, em lugares com
caracteristicas indesejaveis*® de habitacdo (IBGE, 2000; IPEA, 2002).

Considerando que “os negros representam 45% da populagdo brasileira,
mas correspondem a cerca de 65% da populagao pobre e 70% da populacao em
extrema pobreza e que os brancos, por sua vez, sao 54% da populacao 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 simbodlicas acumuladas pela populacdo negra tem-se
revelado um formidavel fracasso, seja no campo social ou na salde.

1.1.3 Escolaridade e ocupacao

O fendbmeno da pobreza torna-se algo crénico do Brasil, geralmente
estuda-se menos e isso dificulta a insercao decente no mercado de trabalho
formal. Em 1999, a taxa de alfabetizacdao para a populacdao negra foi de 13
pontos percentuais menores que para a populagao branca (78% versus 90%),
sendo o maior indice educacional observado entre os homens brancos (0,887) e
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 populacao geral (6,7 anos), os negros estudavam, em média, 2,1 anos menos
que os brancos (IPEA, 2002).

Quando se estuda mais, os ocupados e ocupadas deparam-se com O
racismo e a discriminagdo racial em suas mais variadas formas, todas eficientes
no que tange a exclusdao: menores salarios, menores chances de ascensao,
menores proporcées de cargos de chefia, emprego em outras areas que nao
aquela que se especializaram (INSPIR, 1999; Martins, 2001; NOP-FPA, 2003).

Segundo pesquisa realizada por Soares (2000), se houvesse o fim da
discriminacdo, 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 distribuicao de renda), ou seja, no mundo do
trabalho se paga um precgo alto por ser negro e um prego muito mais alto
por mulher e ter a pele negra. E, assim, a tese amplamente difundida de que
a eliminagdo da pobreza resolve também a iniqlidade relacionada a cor da pele
vem sendo paulatinamente derrubada.

A educacao formal catalisa a mobilidade social: para os brancos. as
possibilidades obtidas com o aumento do nivel de escolaridade |hes permitem
explorar o mundo de uma outra forma, dado que contam com auxilio de sua rede
social; para os negros, entretanto, ela oferece oportunidades mais restritas,

46 De acordo com o IPEA e o IBGE sd0 consideradas caracteristicas indesejéveis: construcdo da

habitagdo com material ndo duravel; alta densidade; inadequacgdo no sistema de saneamento e
abastecimento de agua; auséncia de energia elétrica e coleta de lixo.
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dado que as novas geragdes (geralmente mais escolarizadas) ainda nao
encontram uma rede social que |hes ofereca o suporte necessario para mudanca.

A rejeicdo da liberdade de participar do mercado de trabalho é uma das
maneiras de manter a sujeicao e o cativeiro da mao-de-obra e esta situagao
degradante também é vivida mais por mulheres e homens negros que por
brancos. O desemprego nao é uma mera deficiéncia de renda, é também
uma fonte de efeitos debilitadores sobre a liberdade, a iniciativa e as
habilidades pessoais. E um ativo contribuinte para a exclusao social,
perda da autonomia, salde fisica e psicologica e da autoconfiancga.

2. Nocoes e conceitos essenciais para a promocao da eqiiidade racial
2.1 O conceito de Direitos Humanos

Sabemos que um dos primeiros passos para minimizar as vulnerabilidades
é identificar os direitos ndo efetivados tanto do ponto de vista individual quanto
do coletivo e, em seguida, elaborar estratégias de promocdo. 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 padrdes de qualidade de vida. Segundo Franca Jr e col
(2000), “a identificacdo das possibilidades e limites da interlocucao entre a
Saulde 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 sao 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 concretizacao do valor supremo da justica. Segundo o autor,
no decorrer da histéria, a compreensao de dignidade foi balizada pela dor fisica e
pelo sofrimento moral de muitos e desencadeada pelo fendmeno ideoldgico. Em
funcdo disso, a exigéncia de condicdes sociais adequadas para a realizacao de
todas as virtualidades do ser humano é intensificada pelo tempo e justificada
pelos principios de irreversibilidade e complementaridade solidaria dos direitos ja
declarados.

2.2 A nogao de raga

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

Agueles que defendem o uso do conceito reiteram seu carater mutavel e
afirmam que sua utilidade analitica esta centrada, exatamente, na negacao de
uma fundamentagdo bioldgica e na confirmacdo de sua propriedade social e
politica plena (Fanon, 1983; Guimaraes, 1995; Hasenbalg, 1996; Maggie, 1996;
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Lopez, 2000a,b; Perea, 2000; Goodman, 2000; Delgado, 2000). De acordo com
estes autores, a utilizacao cientifica do conceito permite compreender e
intervir em certas acoes (inter)subjetivamente intencionadas e
orientadas, bem como intervir em suas implicacoes e desfechos.

Para Cashmore (2000), o conceito de raca poderia ser definido sob trés
prismas: 1. da classificacdo; 2. da significancia; 3. da sinonimia. Do prisma da
classificacdo, o termo designaria um grupo ou categoria de pessoas conectadas
por uma origem comum; do prisma da significancia, ele seria uma expresséo,
som ou imagem cujos significados, viabilizados somente por meio da aplicacao
de regras e cddigos, 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 definicdes de raga, o autor relata que o termo
entrou para a lingua inglesa no comego do século XVI e que, até o comegco 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 “raga”, contudo, os
componentes fenotipicos da ascendéncia atraiam a atencdo das pessoas tao
prontamente que elas nao eram capazes de perceber que a validade da raca
como conceito dependia do seu emprego numa explicacao.

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

Para descrever e analisar as desigualdades nas condicdes de vida e as
especificidades dos processos de vulnerabilizacao experimentados por mulheres
e homens negros, o termo raca sera utilizado como sinbnimo de grupo de
pessoas socialmente unificadas em virtude de seus marcadores fisicos.

2.3 O conceito de racismo

O racismo é um fenémeno _complexo caracterizado por diferentes
manifestagdes a cada tempo e lugar. E uma ideologia que atribui um significado
social a determinados padrdes de diversidades fenotipicas e/ou genéticas e que
imputa, ao grupo com padrdes “desviantes”, caracteristicas negativas que
justificam o tratamento desigual. O racismo é uma programacao social e
ideoldgica a qual todos estdao submetidos; ndao é questao de opinido. Uma vez
envolvidas nessa programacao social, as pessoas reproduzem consciente ou
inconscientemente, atitudes racistas que, em certos casos sdo, inteiramente
opostas a sua opinido.

Historicamente, os significados sociais, as crencgas e atitudes sobre
0s grupos raciais, especialmente o negro, tém sido traduzidos em
politicas e arranjos sociais que limitam oportunidades e expectativa de
vida.

A socializagdo cultural coloca os individuos e os grupos em posicdes de
competicao por status e por recursos valorizados e tal fato ajuda a explicar como
os atores sociais desenvolvem estratégias que tém por finalidade a obtencdo de
interesses especificos. Em sendo o racismo um fenéomeno ideolégico, sua
dinamica é revitalizada e mantida com a evolugcdao das sociedades, das
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conjunturas historicas e dos interesses dos grupos. Sao esses
predicados que fazem do racismo um “fabricante” e multiplicador de
vulnerabilidades.

As sociedades latino-americanas, inclusive a brasileira, definem as
posicoes sociais de seus membros de modo a lhes garantir privilégios em sua
relacao com o Estado ou com os demais grupos sociais. No plano das relagoes
intersubjetivas, esses privilégios sao 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 brangueamento ou embranquecimento e 2. a
concepcao desenvolvida por elites politicas sobre a harmonia e a tolerancia
raciais e sobre a auséncia de preconceito e discriminagdo baseados nas racas — a
propalada democracia racial.

Apresentado no final do século XIX como a solucdo harmoniosa para o
problema racial, o ideal de branqueamento tinha como meta a desaparicao
gradual dos negros por meio de sua absorcao 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
brancura, isto é, aos mesticos se oferece a ilusdao de mobilidade e ascensao,
enquanto aos pretos as Unicas possibilidades oferecidas sdo a exclusdao e a
negacao de sua auto-imagem. Embora muitos pardos tendam a se identificar
como brancos e alguns pretos classifiguem-se como pardos, eles dificiimente
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; Guimardes, 1995; Hasenbalg, 1996).

A democracia racial, traduzida pela convivéncia pacifica entre negros e
brancos na proximidade geogréfica, fisica e cultural e pelas relacdes afetuosas,
quase familiares, as quais se estabeleceram propiciadas pela intensa mobilidade
sexual dos homens brancos a partir do periodo colonial teve, como principal
veiculo de disseminacdao no Brasil, os trabalhos de Gilberto Freyre, cujo
pensamento foi seguido por muitos outros. O projeto de nagao levado a cabo
neste periodo buscava afirmar-se na producdao de uma nacgao pacifica, afetuosa,
sensual, ancorada nas idéias 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 sao justificadas e racionalizadas de
diferentes modos, todos eles (sem excecdo) apelam a ordem “natural” de sua
existéncia e apresentam-se como um trago constitutivo das relagdes sociais.
Segundo Guimaraes (1995), o sistema de hierarquizacao brasileiro (e da
América Latina em geral) interliga raca e cor, classe social (ocupacao,
renda) e status (origem familiar, educacao 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

55



atualidade, resistindo a urbanizacao, a industrializacdo, as mudancgas 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
sao: 1. contribuir para a conscientizacao dos negros e para a ampliagao 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 simbdlicos dos demais.

3 Raga, racismo e saude

Na perspectiva dos direitos humanos, a salude é reconhecida como o
conjunto de condicoes integrais e coletivas de existéncia, influenciado pelas
condicbes politicas e socioeconémicas. Neste, é impossivel deixar de considerar o
avango inegavel da instituicdo da saude como direito de todos(as) e dever do
Estado (artigo 196 da Constituicao Federal). A garantia legal ao acesso universal
e igualitario as acOes e aos servigos de salde nao tem assegurado aos negros e
indigenas o mesmo nivel, qualidade de atencdo e perfil de salude apresentado
pelos brancos. Indigenas, negros e brancos ocupam lugares desiguais nas
redes sociais e trazem consigo experiéncias também desiguais de
nascer, viver, adoecer e morrer.

Para ilustrar tais experiéncias destacamos algumas pesquisas cujos
resultados foram publicados recentemente. De acordo com Perpétuo (2000) e
Chacham (2000), em 1996, as mulheres negras apresentaram menores chances
de passar por consultas ginecoldgicas 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, de receber informacdes sobre os sinais do
parto, alimentacdo saudavel durante a gravidez e importancia do aleitamento
materno nos primeiros seis meses de vida do bebé e, em contrapartida,
apresentaram maiores chances de ter o primeiro filho com 16 anos ou menos,
de engravidar ainda que ndao queiram, de ndo receber assisténcia médica durante
todo o periodo gravidico e/ou de nao ser examinadas adequadamente

Em 2000, 8,9% das mulheres que deram a luz na regidao Norte 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
proporcdoes foram de 10,1% para as negras e 6,9% para as brancas, razao de
46%. No Centro-Oeste, 3,9% versus 1,8%; no Sudeste e Sul, a proporgao 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
do que brancas relataram diagndstico de doenca hipertensiva e sifilis durante a
gestacdo. Na avaliacdo quantitativa dos cuidados no pré-natal, a situacdo de
inadequagdo foi comum para a maioria das mulheres negras. Além da
inadequacdo do pré-natal, a peregrinagdo em busca de atendimento foi de
31,8% entre as pretas, 28,8% entre as pardas e 18,5% entre as brancas. A
anestesia foi amplamente utilizada para o parto vaginal em ambos os grupos,
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contudo, a proporcao de puérperas que nao tiveram acesso a este procedimento
foi maior entre as pretas e pardas - 21,8% e 16,4% respectivamente. Todos os
dados citados estao 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 condicOes socioecondmicas do sujeito, o lugar onde ele vive, a
qualidade dos equipamentos sociais que ele tem acesso, a sensibilidade, a
humanizacdo e o compromisso da equipe de profissionais pelos quais ele é
atendido.

A andlise da estrutura social e sua evolugdao no tempo sdo imprescindiveis.
N3do se deve isolar os sujeitos uns dos outros, do seu ambiente e do seu
observador e, em decorréncia dessas premissas, o registro e a analise das
desigualdades e iniqliidades raciais em saude sé podem ser feitos por pessoas
sensiveis e aptas a compreender os diferentes sentidos e significados atribuidos
as relacbes inter e intra-raciais, inter e intragéneros, inter e intrageracionais
(Lopes e Malachias, 2000).

Aqueles que precisam do cuidado buscam um esquema de
atendimento que considere suas necessidades, que seja conveniente
com o seu perfil socioeconomico, que leve em consideracao a sua
posicao na hierarquia social e de género dentro e fora da unidade
familiar; que respeite suas crencas, seus valores e expectativas. A
dificuldade enfrentada pelos cuidadores em contemplar esta diversidade
e pluralidade compromete a resolutividade de suas acgoes.

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 interagdao e interpretacdo da humanidade com o mundo e do mundo
para com a humanidade. Os pensamentos e os comportamentos individuais se
inserem dentro de um contexto mais amplo, logo, todas as construcoes
individuais sao dependentes da linguagem, dos valores que ela
comunica, determina, reforca e mantém; das instituicoes e dos sistemas
de classificacao sociocultural.

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

O preconceito®’ (in)consciente, a ignoréncia, a falta de atencdo ou a
aceitacao de esteredtipos racistas que colocam segmentos populacionais em
desvantagem; a sub-representacdo de negros e indigenas entre os cuidadores de
nivel superior e a falta de “habilidade” para o manejo de questdes relativas a

47 0O preconceito entendido como uma idéia preconcebida, sem razdo objetiva ou refletida, é uma

posicdo psicoldgica que acentua sentimentos e atitudes enderegcados a um grupo como um todo
Ou a uma pessoa por ser membro daquele grupo (Munanga,1999).
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raca ou etnia (incompeténcia cultural) corroboram para a elaboracdo de
estratégias menos evidentes, porém eficientes, de discriminacdo®® racial ou
étnica, seja numa perspectiva individual, coletiva ou mesmo institucional.

No caso da salde, o uso da linguagem como meio de manutengao e
legitimacao das desigualdades sociais e raciais permite que sejam
criados, cotidianamente, novos mecanismos para o nao oferecimento de
um servico profissional, adequado e equanime. Do ponto de vista do
usuario, sdo criados e recriados, cotidianamente, mecanismos para a nao
percepcao ou nao aceitacao de atitudes negativas por parte dos profissionais.
Enquanto esses simulam tratamento igualitario, aqueles fingem ndo perceber
gue estdao sendo maltratados ou fingem ndo saber que ndo tém suas
necessidades contempladas de forma satisfatoria.

Dados da pesquisa nacional sobre Discriminacdao Racial e Preconceito de
Cor no Brasil, realizada pela Fundacdao Perseu Abramo e Instituto Rosa
Luxemburgo Stufting em 2003, revelam que 3% da populacao brasileira ja se
percebeu discriminada nos servicos de saude. Entre as pessoas negras que
referiram discriminacdo, 68% o foram no hospital, 26% nos postos de salde e
6% em outros servicos 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 instituicdo para reverter o quadro.

Ao entrevistar usuarios e usuarias portadores de hipertensao arterial
essencial, atendidos em servicos publicos do municipio do Rio de Janeiro, Cruz
(2004) observou que embora a significancia 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 0s negros.

Na mesma pesquisa, a autora relata que muitos usuarios nao tentaram
fazer nada a respeito do tratamento descortés recebido (75,9%). Nao
procuraram falar com a diregao (52,4%), preferiram guardar o fato de ter sido
mau tratado para si (56,8%) e nao buscaram tomar outra atitude (59,5%).
Embora a maior parte dos entrevistados tenha se omitido em relacao ao
problema, 34 deles ndo consideram o fato de ser tratado de forma descortés, no
servico de salde, como algo natural. Esta percepcao foi mais marcante entre os
negros que entre os brancos.

Sabemos que as eventuais situagoes de estresse e descortesia fazem parte
das relagles interpessoais e que a capacidade de ser assertivo em situagoes
desta natureza é uma habilidade a ser aprendida e exercitada. Contudo, uma vez
que as estratégias de enfrentamento individuais sdao frageis, recai sobre a
instituicdo a responsabilidade de monitorar e neutralizar os atores, as agdes e os
procedimentos com potencial discriminatorio.

48 Discriminagdo é a atitude ou acdo de distinguir tendo por base idéias preconceituosas. E a

manifestacdo comportamental que perpetua privilégios e desigualdades histdrica e
culturalmente aceitos (Munanga, 1999).
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No trabalho realizado por Leal e col (2004) com puérperas, as
mulheres de cor preta e parda referiram menor grau de satisfacao do
que as brancas em relacao ao atendimento recebido no pré-natal, parto
e em relacdao ao cuidado oferecido ao recém-nascido. A satisfacdo cresceu
com os anos de estudo, contudo, tanto nos niveis de instrucdo mais baixos,
guanto nos mais elevados, as brancas mostraram mais satisfacdao que as pardas
e pretas.

As crencas do profissional/instituicdo de salde sobre os usuarios sdo
influenciadas pelo comportamento dos mesmos durante os encontros e o
conteudo desses encontros tem relacdo com 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 decisao clinica do profissional sobre seus problemas
de saude, incluindo aqueles causados ou acirrados pela exposicao constante as
mais diversas fontes de estresse (Van Ryn e col, 2003).

Para ilustrar estas consideragOes trazemos a declaracao 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 Sdo 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], 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 é 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 salde, médico conselheiro do
CRM-RJ, resulta de preconceito e da falta de atencdo aos esteredtipos racistas
incorporados na pratica cotidiana. As atitudes discriminatérias estdo inseridas
num contexto historico, cultural e politico e sdo respaldadas pela ideologia que
perpassa esse contexto. Como descrito na literatura, muitos profissionais,
adeptos da justica e da eqliidade, 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 PNDS
- 1996 deixaram nitidas as diferencas raciais presentes no cuidado oferecido as
mulheres na drea de saude sexual e reprodutiva. A ndo realizacdo de consultas
ginecoldgicas completas®®, a auséncia de consultas de pré-natal ou o nimero de
consultas abaixo do preconizado e o ndo oferecimento do exame ginecoldgico
pos-parto estiveram estatisticamente associados a varidvel cor da pele, mesmo
apos ajuste e controle por nivel de escolaridade e renda.

49 A autora informa que, para mulheres com até 35 anos de idade, a consulta ginecoldgica

completa deve incluir exame fisico e coleta de material para a realizacdo do exame de
Papanicolau. Para as mulheres com 35 anos e mais, a consulta é considerada completa ao
incluir mamografia, além do exame fisico e coleta de esfregago vaginal.
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Na mesma pesquisa nacional, observou-se que, das 3.025 mulheres
entrevistadas e que tiveram filho(s) nos 5 (cinco) anos anteriores a realizacdo da
Pesquisa, as negras apresentaram menores probabilidades de realizar a primeira
consulta em periodo igual ou inferior ao 4° més de gravidez e maiores
probabilidades de ndao 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 discriminaciao baseada na cor,
raca, etnia, orientacao sexual, classe, filiacao religiosa, porte de alguma
deficiéncia, estilo de vida ou outra situacdao, leva os individuos a
organizar o seu referencial de simbolos e significados sociais de uma
outra forma. Assim, embora nao seja ético orientar sua acao 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.

3.2 Colocando o preto no branco: o impacto da cegueira
institucional na saiude da populagdao negra

Como vimos, o nascer é mais dificil para os filhos de maes negras; da
mesma forma, viver também se apresenta como um grande desafio.

Nas ultimas décadas, a sociedade brasileira tem observado uma tendéncia
de reducao significativa das taxas de mortalidade de menores de um ano - 51%
-, entretanto, é triste constatar que o diferencial racial se mantém e que, para os
negros, a redugao das taxas apresentou-se proporcionalmente menor: se para os
brancos ela reduziu em 43%, para os negros a diminuicdao 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

(@) Inclui as populagodes classificadas como parda e preta.
(b) Estimativas de Simdes e Cardoso (1997).

Fonte: FIBGE. Censos Demograficos - 1980, 1991; PNAD, 1995. Tabulacdes
especiais NEPO/UNICAMP. In Cunha (2001)
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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 diferenca 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 maes 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
regioes brasileiras, ressaltando que as mais gritantes disparidades foram
observadas nas regides Sul e Sudeste - 38% e 33%, respectivamente. Os filhos
de maes negras da regiao Nordeste estiveram sujeitos a um risco 63% mais
elevado de morrer antes de completar o primeiro ano de vida quando
comparados aos filhos de mades brancas, residentes na regiao Sul (Cunha, 2001).

A partir dos niveis de mortalidade infantil e assumindo um determinado
padrao de mortalidade, é possivel calcular o niumero médio de anos de
expectativa de vida da populagao. A estimativa da expectativa de vida para o
total da populacdo, derivada de técnicas indiretas, é apresentada no Grafico 1.
De acordo com Cunha (1997), na década de 80, a estimativa girava em torno de
68 anos de idade (grafico 1) e, quando discriminadas por raga/cor, observava-se
que os brancos atingiriam uma expectativa de vida de 72 anos, enquanto os
negros alcancariam 65 anos. Esta diferenca de sobrevivéncia entre a populagao
branca e negra - de 7 anos - se manteve quase constante desde a década de
1940 (Wood e Carvalho, 1994), mesmo a despeito dos ganhos obtidos na queda
dos niveis da mortalidade geral.

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

BRANCA NEGRA (*) TOTAL

Fonte: FIBGE. Censo Demografico 1991.
Tabulagodes especiais. In Cunha e Jakob (2004)
* Considera-se a populagao classificada como parda e preta

Ao controlar os dados por escolaridade e rendimento da mae, Wood e
Carvalho (1994) observaram que, em todas as desagregacgoes, persistiam as
desigualdades raciais. As desigualdades nas expectativas de vida ao nascer
eram maiores nos grupos de rendimento e educacao mais elevados (tabela 2).
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Tabela 2. Expectativa de Vida ao Nascer por renda familiar mensal, escolaridade
e raga/cor. Brasil, 1980.

Renda Familiar A 59,5 55,8 3,7
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 =CR$ 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

* Educacao refere-se a escolaridade da mae

Fonte: Dados basicos: Censo Demografico de 1980. In Wood & Carvalho (1994)

Como resultado do processo de geragao dos indicadores de esperanca de
vida ao nascer dos grupos de raca/cor e sexo, elaborado e empreendido por
Paixao e col. (2004), obteve-se uma estimativa de 70,4 anos para a populagao
brasileira como um todo. O grupo racial ou de cor que apresentou a maior
esperancga de vida ao nascer foi o contingente amarelo - 75,75 anos. Os brancos
apareceram com uma esperanca de vida ao nascer de 73,99 anos. J& 0os negros
(pretos e pardos) apresentaram, no seu conjunto, uma esperanca de vida ao
nascer de 67,87 anos. Os pardos apresentaram uma esperanca de vida
ligeiramente superior aos pretos, situando-se em 0,3 anos. Todavia, a diferenca
entre ambos o0s 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, os 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 se reduziram muito timidamente (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.

62




Grafico 2. Esperanca de vida ao nascer (em anos) por raca/cor. Brasil, 2000°°.
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Fonte (dados basicos): IBGE, Censo Demografico 2000.

Notas (*) Nos dados basicos, inclusive as mulheres sem declaracdo de
raga/cor.

(**) dados basicos sem significancia estatistica para produzir estimativas. In:
Paixao e col (2004)

Para a populagdao 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) e os 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 atencao os anos perdidos de vida de mulheres e homens
pretos no que diz respeito as causas mal-definidas e as causas externas, mais
especificamente homicidios®*. As doencas infecciosas HIV/AIDS e tuberculose,

>0 Ver anexo II.

Os autores afirmam que no triénio 1998-2000, %4 dos ébitos declarados para os homens negros
foram atribuidos as causas externas. Para os brancos o percentual foi de 16%. Os homicidios
perfizeram um total de 12,3% para os homens negros e 5,5% para os brancos. O ataque com
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embora assumam uma pequena porgao no total de anos potenciais de vida
perdidos tanto para brancos quanto para pardos e pretos, assumem maior
impacto nas vidas negras, especialmente nas pretas.

Ao analisar a mortalidade na idade adulta, agora partindo das taxas,
Batista e col (2004) mostram que a mortalidade dos pretos é maior que a dos
brancos em quase todos os capitulos da 10° edicao da Classificacdo Internacional
de Doencas (CID 10), exceto para as Neoplasias, Doencas do Aparelho
Circulatério e Malformacdes Congénitas. As taxas de morte para os pretos
aparecem 2 vezes mais que para os brancos nos Obitos determinados por
Doencas Mentais®?; Gravidez, Parto e Puerpério e Causas Mal-definidas; mais de
50% maior nas Infecgdes, nas causas relacionadas ao Tecido Sanglineo,
Glandulas Enddcrinas, Pele, Tecido Osteomuscular e Regides Geniturindrias e
menos de 50% maior nas Doencas do Sistema Nervoso, Digestivo, Respiratorio e
Causas Externas (grafico 2).

Grafico 3. Relagao de taxa de mortalidade de adultos pretos, pardos e negros sobre brancos. Brasil,
2000

W Causas externas

H Mal definidas

W Malformacgdes

® Gravidez
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Mentais

W Enddcrinas

W Sangue
Neoplasias
Infecgdes

Pretos

0,00 O,LSO 1,60 1,50 2,60 2,50
Fonte: SIM- Datasus/FSeade. Base tabulagdes especiais: Instituto de

Saude/SP. In Batista e col. (2004)

Quando analisaram a mortalidade por sexo, Batista e col. (2004)
observaram que os 6bitos masculinos (273.349) representam pouco mais de 2/3

arma de fogo ou instrumento perfurocortante também foi mais freqliente nas declaragées de
Obitos de homens negros.

52 As conseqiiéncias indesejaveis do uso abusivo de &lcool e outras drogas, incluindo a morte,

tém afetado a vida da populacdo negra, em especial os homens (Paixao e col, 2004; Batista e
col 2004). Cabe aqui ressaltar que as maiores taxas de mortalidade por transtornos mentais e
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 agdes intersetoriais.
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dos ébitos do pais. Os brancos constituem 50,71% da populacdo e contribuem
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 débitos. Aqueles
com cor ignorada representavam 2,47% da populacdo masculina e 8,87 dos
Obitos deste segmento em 2000.

Em ordem decrescente as seis primeiras causas que figuravam os registros
de 6bito na populagdo masculina eram:

1. Causas Externas - 32,14%

2. Doencas do Aparelho Circulatério -20,11%

3. Causas Mal-definidas - 10,93%

4. Neoplasias - 10,83%

5. Doencas do Aparelho Digestivo - 6,80%

6. Doencas Infecciosas e Parasitarias - 6,19%

Chamou-nos atencao o fato de a taxa de mortalidade por Doengas da Pele
ser cerca de 6 vezes maior para homens pretos quando comparada a taxa
apresentada para os homens brancos, situacao estranhamente semelhante na
relacao entre as taxas de mortalidade por Doengas Osteomusculares, quase 4
vezes maior para os pretos, as Malformacdes Congénitas cerca de 3,5 vezes, por
Causas Mal-definidas, Doencas Mentais e Doencas Geniturinarios é mais que o

dobro da apresentada para os brancos (grafico 3).
Fonte: SIM- Datasus/FSeade. Base tabulacdes especiais: Instituto de Saude/SP.

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

W Causas externas

W Mal definidas

H Malformagoes
Geniturinario

W Osteomuscular
Pele
Digestivo
Respiratério

H Circulatério

ONervoso
Mentais

W Enddcrinas

W Sangue
Neoplasias
Infecgdes

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00
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Em 2000 ocorreram, aproximadamente, 134.344 O4bitos femininos numa
taxa de 208,17/100 mil e as taxas apresentadas para 0s seis principais grupos
de causas foram:

1. 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 Respiratério - 14,22/100 mil

a0k whN

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 e
20.977 mulheres de raga/cor ignoradas. Na populacdao feminina, as mulheres
pretas constituiam 6,17%, no entanto, seus oObitos perfizeram 8,42% do total
(n=134.344). As brancas, que representavam 54,85% da populagdao feminina
brasileira, contribuiram com 48,65% dos dbitos deste segmento. J& as mulheres
pardas (37,47% da populacdo feminina), apresentaram proporcao de ébitos igual
a 26,12% do total. As mulheres amarelas e indigenas representam 0,88% da
populacao feminina e 1,19% dos 6bitos femininos. Quanto a racga/cor ignorada,
essa categoria representa 0,64% da populacdo, mas 15,61% dos Obitos
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 relacao entre as taxas obedeceu a um padrao de diferenciacao, sendo
mais marcante as diferencas observadas para as mortes por Doencas Mentais,
Causas Mal-definidas, Gravidez, Parto e Puerpério e Doencas da Pele (grafico 4).
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Gréfico 5. Relagao entre taxa de mortalidade de pretas, pardas e negras sobre mortalidade de brancas.
Mulheres adultas. Brasil, 2000
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Fonte: SIM- Datasus/FSeade. Base tabulacdes especiais: Instituto de
Saude/SP. In Batista e col (2004)

Como afirmam Oliveira e Figueiredo (2004), a falta de utilizagdo plena do
recorte racial nas politicas e nas acbes de salde tem servido para manter a
populacao negra em situacao de vulnerabilidade na medida em que dificulta a
identificacao de disparidades, obstaculiza a assuncdao de medidas que melhorem
suas condicOes de salde e contribui para tornar o campo da saude produtor e
reprodutor de desigualdades raciais.

4. A importancia da competéncia cultural na promocgao da saude

4.1 Mortes maternas

A Organizacao Mundial de Saude (OMS), na CID-10, define morte materna
como a “morte de uma mulher durante a gestacao ou dentro de um periodo de
42 dias apds o 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 relacao a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou
incidentais”.

De acordo com os resultados da Comissao 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 diferentes estados e regides. Nas regides mais pobres do
pais (Norte, Nordeste e Centro-Oeste) as mulheres apresentam-se especialmente
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vulneraveis a mortalidade e a morbidade maternas, sobretudo porque possuem
0s mais baixos rendimentos individual e familiar; as maiores limitagbes de
acesso a saude e a educacdo, além de apresentarem as piores condicOes de
moradia e habitacao.

As mulheres negras tém menos acesso a educagao, possuem status social
e econdmico mais baixo, vivem em piores condicdes de vida e de moradia e, no
que se refere a saude reprodutiva, tém menos acesso aos métodos
contraceptivos e apresentam maiores chances de engravidar ainda que nao o
desejem. Por essas e outras razées ndo é mera coincidéncia o fato de que nas
regioes 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
complicacdes de aborto. As complicagbes ligadas as condicdes inseguras em que
0 aborto foi praticado sdao responsaveis pela maioria das mortes maternas entre
mulheres de 15 e 19 anos. Tanto nas situagdes em que o aborto é permitido por
lei, quanto nos casos em que a pratica é proibida, sofrem principalmente as
mulheres pobres que nao dispdem de recursos para financiar a assisténcia em
clinicas privadas (Ventura, 2002). Neste caso, caberia ressaltar que os negros
constituem 63% da populagao pobre e que, entre os pobres, a maioria € mulher
(IPEA, 2002).

4.2 HIV/Aids

Outro problema de saude publica alarmante é a epidemia de HIV/Aids. Em
todos os lugares do mundo onde as desigualdades raciais sao naturalizadas, a
epidemia da Aids atinge de forma mais severa o0s grupos historicamente
excluidos da riqueza social, bem como aqueles que sdao 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 proporgao era de 37,2%).

De acordo com o CDC (2001) até dezembro de 2001 dos 807.075 casos
reportados entre adultos e adolescentes, 57,0% vieram a ébito. De 1996 a 1997,
o numero de mortes por Aids naquele pais diminuiu bruscamente e continuou a
declinar até 2001 em todos os grupos raciais/étnicos, com excecdo dos indigenas
norte-americanos e nativos do Alasca. Além disso, embora o niumero absoluto de
mortes tenha diminuido, a participacao relativa da populagdo negra entre
aqueles que foram a ébito permaneceu maior que a dos brancos em todas as
faixas etarias e, especialmente, entre as mulheres .

No Brasil, ha tempos o movimento de mulheres negras vem chamando
atencdao para a possibilidade de aumento de infecgdo na populagcao 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),
embora a populacdo jovem aparentemente esteja adotando praticas sexuais
mais seguras, notam-se disparidades brutais no grupo das meninas: enquanto
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42% das meninas 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 relagdes
faria diferenca no orcamento contra 37,6% relatado pela populacdao branca
sexualmente ativa. Em funcdo do 6nus da compra em seu orcamento familiar, os
negros dependem mais do servico de saude para obter o recurso preventivo,
embora tenham menos conhecimento sobre a distribuicao gratuita dos mesmos
(MS/IBOPE, 2003). No mesmo estudo destaca-se o fato de a proporgao de
realizagdo do teste anti-HIV ser maior entre os ndo-negros que entre 0s negros -
33,2% versus 27,1% (Franga Junior e col., 2003).

A falta de acesso aos recursos preventivos (teste e preservativo)

ou a falta de habilidades para utilizar ou negociar sua utilizagcao, no caso
do preservativo masculino, incrementam a vulnerabilidade de mulheres
e homens negros, independentemente de sua idade. Este cenario das
multiplas dimensdes da vulnerabilidade é ilustrado com os dados do municipio de
Porto Alegre: nos bairros em que se registrou o maior niumero de casos novos de
Aids, mais de 80% da populacdo se autodeclara negra (preta ou parda). No
Estado de Sdo Paulo, a andlise de uma série histérica 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 servico, bem como do percentual de ébitos entre os mesmos (CE-
DST/AIDS, 2001). Ainda em Sao Paulo, Luppi (2001) observa que, entre as
mulheres que buscaram realizar o teste anti-HIV num Centro de Testagem, a
maioria que teve diagndstico de infeccdo era negra. ]
A vida com HIV apresenta-se especialmente dificil para as mulheres negras. E o
gue mostram as pesquisas realizadas por Guimaraes CD (2001), no Rio de
Janeiro, e Lopes (2003), em Sao Paulo. De acordo com Guimaraes CD (2001), as
mulheres negras doentes de Aids vivenciam mais histérias de peregrinacdo em
busca de internagdo e tratamento que as demais. Em Sdo Paulo, mulheres
negras atendidas em 3 Centros de Referéncia apresentavam as piores condicOes
de escolaridade, moradia, rendimento individual e rendimento familiar. Com
maior freqléncia, elas figuravam como as principais responsaveis pelo
orcamento familiar e cuidavam de uma quantidade maior de pessoas.

Em sua maioria, as negras tiveram seu diagnéstico realizado em virtude
do préprio adoecimento, adoecimento ou morte do parceiro ou filho; deixaram de
receber orientacdo anterior e posterior ao teste; e, apds terem chegado ao
servico especializado de saude, tiveram menos chances de receber informacgoes
corretas e adequadas sobre seu estado clinico, sobre reducdo de danos no uso de
drogas injetaveis e sobre uso de antiretrovirais para o recém-nascido.

Ainda no servico especializado, elas relataram: maiores dificuldades em
entender o que os médicos - infectologista e ginecologista — diziam; maiores
dificuldades em tirar duvidas e falar sobre suas preocupacgdes; em conversar
sobre sua vida sexual e solicitar orientagao.

Em 2000, a taxa de mortalidade por Aids 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).
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4.3 Promovendo a salude da populacdao negra de forma equanime

Ao ilustrar esta secao sobre competéncia cultural na promocdo da saude,
com dados sobre mortalidade materna e 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 salude, do programa, do
servico ou mesmo do sistema.

A vulnerabilidade é sempre definida na relagcdo com o outro, seja o outro
uma pessoa, um regime politico ou um equipamento social. Ao considerar os
individuos como unidades estatisticas independentes, ignora-se completamente a
existéncia das relagbes sociais nas quais as representacdes, os comportamentos,
0os saberes e os modos de vida sdao produzidos. Em paralelo, e de modo
complementar, ao desconsiderar que as desvantagens simbdlicas e
materiais sao fatores determinantes das vulnerabilidades, os
profissionais contribuem decisivamente para os processos de
vulnerabilizacao, especialmente no que diz respeito a populacao negra.

Ao qualificar a vulnerabilidade como algo multidimensional, instavel e
assimétrico, faz-se urgente a intervencao sobre os fatores estruturais que
determinaram ou determinam essa ou aquela condicao de saude. E necessario,
pois, incorporar nas praticas individuais, nas acdes 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 localizagao
geografica, a suas herangas culturais e étnicas, a sua faixa etaria, ao fato de
portar alguma deficiéncia ou patologia especifica, entre outras (Lopes, 2003;
Cruz, 2004; Werneck, 2004).

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

E essencial respeitar as diferencas, aprecia-las, apreender delas aquilo que
seja util para melhor assistir ao usuario ou usuaria. Especialmente no universo
do Sistema Unico de Saude do Brasil (SUS), a competéncia cultural deve ser
visualizada como um dos objetivos continuamente aspirados, dado que esta
virtude propiciara o alcance da eqiidade num periodo menor de tempo, sem que
isto custe tantas outras vidas.

5. O Plano Nacional de Saude

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

Em funcdo da necessidade instituida por um instrumento legal, ao concluir
a elaboracdo do Plano Plurianual (PPA) 2004-2007 no ambito da salde, a
Secretaria Executiva (SE) decidiu iniciar a construcdao do Plano Nacional de Saude
(PNS). A proposta é que o processo seja concluido no inicio do segundo semestre
de 2004, por ocasiao da elaboracao dos projetos da Lei de Diretrizes
Orcamentdrias (LDO) e da Lei Orcamentaria Anual (LOA), com apreciacdo e
aprovacdo do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Entendendo o desafio a ser enfrentado, coube a SE/MS, no processo de
formulacdao do Plano Nacional, a definicdo das estratégias a serem seguidas, as
prioridades de investimento, a programacdao pactuada integrada e a
racionalizacao do sistema mediante politica de regionalizagdo (SE-MS, 2004). O
Plano Nacional, enquanto instrumento de gestao do SUS, tem como uma de suas
bases a formulagao/revisdo do PPA e deve conter as metas nacionais e regionais
de saude.

Os principios constitutivos do PNS sdo:

e A andlise da situacao de salude

e Os principios orientadores (arcaboucgo juridico-legal e as diretrizes nos

quais o instrumento se assenta)

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

partir da orientacao estratégica do Governo Federal, os quais envolvem
as dimensodes social, econémica, regional, ambiental e democratica)

e As diretrizes, com prioridades conferidas e as estratégias gerais

adotadas
e As metas

e O modelo de gestdao, monitoramento e avaliacdo do Plano (gestao

compartilhada das agdes com estados e municipios, aliada a

implementacgao do sistema de monitoramento)

O setor salde, por sua complexidade, requer um instrumento que agregue
o conjunto de politicas definidas no PNSA e que considere as especificidades de
cada regido e estado brasileiros. Tendo como referéncia os objetivos
estabelecidos, sao fixadas diretrizes que indicam as prioridades. As prioridades
sao definidas segundo as necessidades da populacdao, a caracterizagao
epidemioldgica dos problemas de saude e 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
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na consecucao do Plano e as metas a serem alcancadas em cada parte do pais
(SE/MS, 2004).

As diretrizes e metas norteiam a definicdo das agbes a serem
implementadas, mas essas ndo sao objetos do PNS. As acles que dao
conseqliéncia pratica as diretrizes do PNS sdao detalhadas nos instrumentos
operacionais, nas programacoes anuais e/ou projetos especificos.

5.10 Plano Nacional de Saude e a saude da populacdo negra
brasileira - recomendagoes para programas, acoes e projetos

A versao preliminar do PNS apresentada para discussao em junho de 2004
reitera a necessidade de iniciativas de longo, médio e curto prazos, além do
atendimento de demandas mais imediatas, mediante a adocao de acgdes
afirmativas em saude. A formacdo permanente e continua dos profissionais de
salde do SUS para que possam prestar o atendimento adequado levam em
consideracao especificidades genéticas, especificidades derivadas de exposicao
ocupacional a fatores degradantes, aquelas derivadas da indisponibilidade de
recursos socioecondmicos, da desnutricdo, da pressao social. No instrumento de
gestdo também tém destaque a necessidade de assegurar a efetiva participacao
da populacao negra no planejamento das acdes e no seu monitoramento; a
necessidade da realizagdo de estudos e pesquisas que subsidiem o
aperfeicoamento da promocao e da atengao a saude, apresentando como medida
relevante, para tanto, a insercao do quesito raca/cor nos instrumentos de coleta
de informacdo e na analise dos dados em salde.

E inegdvel o avanco proposto pelo PNS dado que apresenta a salde da
populacao 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 identificacao de
prioridades a serem pactuadas com os gestores estaduais e municipais e
referendadas pelas instdncias de controle social e contribuir para a
operacionalizagao das diretrizes nas programacdes anuais e/ou projetos
especificos, apresentamos algumas recomendacdes.

No tocante a informacao em saude

1. Inclusdao do quesito raca/cor entre as informagdes essenciais dos
atendimentos realizados no SUS e na rede suplementar de servigos.
2. Investimentos na formagao continuada de recursos humanos para coleta

da informacdo autodeclarada de racga/cor®, segundo as categorias do
IBGE, a saber: branco, preto, pardo, amarelo e indigena.

3. Utilizacdo da raca/cor como categoria analitica na construcao dos perfis de
morbimortalidade, de carga de doenca e de condicdes ambientais™*.

>3 Ver anexo III.
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Inclusdao do quesito cor em todos os levantamentos/pesquisas
epidemioldgicas, sobretudo  aquelas  conduzidas/financiadas por
organizacdes governamentais

Investimentos na formacao continuada de recursos humanos para
alimentacdo dos sistemas, processamento, analise e interpretacao dos
dados desagregados por raga/cor.

Investimentos em tecnologias de integracao e compatibilizacao das
diversas bases de dados existentes, na area social e da saude.

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

Avaliacao e Monitoramento da qualidade da informacao.

No tocante a promogao da salde

Inclusdo do quesito raca/cor entre as varidveis utilizadas para tracar o
perfil da populacao beneficiada em todas as agoes;

Disseminacao de informagdes em linguagem adequada para corpo técnico-
administrativo e para populacdo em geral, especialmente no que tange as
doencas mais freqlientes na populacao negra (hipertensao arterial,
diabetes mellitus 11, miomatoses, anemia falciforme, deficiéncia de G6PD);

Elaboracdo e veiculagdo de pecas e campanhas publicitarias que
contemplem a diversidade existente no pais e contribuam para
minimizacao da violéncia simbdlica, dos esteredtipos e estigmas;

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

Utilizar os indicadores de desigualdades e exclusao social para a
formulacdo e o desenvolvimento das macropoliticas econdmicas e sociais,
fundamentais para a garantia da qualidade de vida e saude;

Efetivacao de parcerias intersetoriais e com a sociedade civil organizada
para diminuicdo da vulnerabilidade social, especialmente no que diz
respeito a educacdao, trabalho e emprego, qualificacdo profissional,
habitacdo e moradia, saneamento basico, abastecimento publico de agua,
transporte e segurancga;

Garantia de criagdao e manutencao de espacos de reflexao sobre a situacao
do negro no Brasil, sobre as relagdes sociais estabelecidas entre negros e
brancos, homens e mulheres nos varios estratos socioecondémicos, nos
varios momentos da vida, nos espagos publicos e privados e seu impacto
na saude;

Elaboracao e implementacao de estratégias que devolvam aos sujeitos as
caracteristicas de cordialidade e afetividade, que fortalecam ou recriem
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Cabe aqui ressaltar que em 21 de maio de 2004 foi aprovada a inclusdo da raga/cor, atividade
econdémica e ocupacdo como categorias analiticas na apresentacdo dos indicadores da RIPSA,
para além das categorias tradicionalmente utilizadas, tais como sexo, idade e escolaridade.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

identidade e auto-estima e, ao mesmo tempo, desencadeiem processos de
conscientizacdo e empoderamento;

Utilizacdo de abordagens que possibilitem a ampliacdo do repertério de
direitos e a efetivacdo/expansao da cidadania;

Conducdo de todas as acoes de educacao em saude por profissionais que
respeitem valores culturais e religiosos e representagdes sobre a pessoa
humana, a salde e a doenga;

Adequacao da linguagem e inclusao do simbdlico das religides de matrizes
africanas nas acdoes de comunicagdo em saude;

Reconhecimento dos templos de tradicao afro-brasileira na rede de
equipamentos sociais como espagos de promocdo da saude, acolhimento e
educacao popular;

Elaboracao de estratégias de educacdao preventiva em saude bucal que
levemm em consideracdo as necessidades especificas das comunidades
remanescentes de quilombos (atengao culturalmente competente),
incluindo a distribuicdo de kits de higiene oral para aqueles que nao
estejam matriculados na rede publica de ensino.

Elaboracao de estratégias de educagao para o planejamento familiar que
leve em consideracdo as desigualdades de género, a diversidade
sociocultural, étnico-racial e religiosa.

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

No tocante a participacao 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®°.

Inclusdao do tema “impacto do racismo e da discriminagdao racial nas
condicdes de vida e de saude da populacdo negra brasileira” em todos os
materiais e atividades de formagao dos conselheiros de salde, no dmbito
federal, estadual e municipal.

Incentivo e fomento para a realizacdo de conferéncias estaduais e
municipais de saude da populagdao negra (conforme recomendacdes da 11°
e 12% Conferéncias Nacionais de Saude).

No tocante ao desenvolvimento institucional e atengdo a saide

Andlise de normas, regimentos, procedimentos e processos visando
adequa-los aos principios de equidade racial;

Determinacgdo/fixacao de metas diferenciadas para superagao das
disparidades;
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Até o presente momento, apenas alguns comités possuem a informacdo sobre raca/cor. E
essencial que na capacitacdo para a implantacdo de comités esta acdo seja apresentada como
obrigatéria. O monitoramento e a avaliacdo de qualidade dessa, e de outras acbes, deve estar
sob a responsabilidade dos érgdos competentes.
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10.

11.

12.

13.

14.

Criacao e manutencdo de servicos de Disque — Saude para disseminacao
de informacbes em saude, acolhimento de queixas e/ou denulncias de
praticas discriminatérias no SUS;

Inclusdao de textos com resultados de estudos e pesquisas sobre os
diferenciais raciais nas condicdes de vida e salde da populacgdo brasileira
em todo e qualquer programa de formacao de profissionais da saude e
educacao em saude (incluindo agentes comunitarios);

Ampliacdo da oferta de acdes de saude garantindo a universalidade do
acesso aos mais afetados pelas desigualdades sociais, de género, geragao,
raga e etnia, além das populacdes itinerantes e especialmente vulneraveis,
tais como a populacdo do campo®®;

Desenvolvimento e adaptacdo de um plano estratégico e dinamico para
implementacdo, monitoramento e avaliacdo das politicas, programas,
projetos e acdes, considerando os obstaculos técnicos e politicos e
incluindo um amplo espectro de apoiadores no processo de planejamento
e gestao;

Fortalecimento das praticas de acolhimento e de respeito ao cidadao e
cidadd nos servicos de saude, de modo que sejam superadas todas as
formas de discriminacdo, sejam elas étnico-raciais, de género, geragao,
por orientacdo sexual, denominacgao religiosa, em razao do porte de algum
tipo de deficiéncia ou qualquer outra situacao;

Investimentos na qualificagdo e humanizacdo do cuidado e na
instrumentalizacdo para manejar questdes relativas a raca/etnia,
etnocentrismo e racismo, discriminacao, estigmas e preconceitos.

Atencao basica, com énfase na estratégia de saude da familia

Ampliacdo da estratégia de saude da familia com base nas necessidades
epidemiolégicas comprovadas, na concentracdo de populacdo negra,
populacao em situacao de pobreza e comunidades quilombolas.

Investimentos na elaboragao e execugao de normas mais eficientes sobre
implantacao do servico, desenvolvimento dos recursos humanos (incluindo
gestores/gerentes) e interlocucdo com outros programas ja existentes.

Inclusdo da perspectiva da competéncia cultural no processo de formacdo
permanente dos profissionais técnicos, administrativos e ocupacionais.

Investimentos na formacdo continua de profissionais de salde 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.

Visita regular das equipes do PSF/PACS nos templos de religides de matriz
africana respeitando a visdao de mundo dos mesmos;

Investimentos na ampliacdo dos pdlos de capacitacdo e qualificacao
externa, motivando o estabelecimento de parcerias que incluam
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De acordo com o Ministério da Saude, a populacdo do campo compreende: trabalhadores rurais
que ndo tém acesso a terra, trabalhadores rurais em regime de trabalho temporario,
agricultores familiares, populagdo ribeirinha, comunidades remanescentes de quilombos em
vilas e povoados e populagdo que mora nas periferias da cidades e trabalha no campo.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

organizagdes do movimento social, pesquisadoras e pesquisadores negros
gue tém se dedicado a producdo do conhecimento cientifico em saude da
populacao negra;

Investimentos na politica de avaliagdao, privilegiando a construgdo e
monitoramento de indicadores de processo que permitam verificar o
impacto diferenciado das agdes sobre os varios segmentos populacionais
beneficiados.

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 Saude da
Familia

Investimentos no estabelecimento de parcerias intersetoriais e com
outros programas da drea da saude (parcerias intrasetoriais),
especialmente aqueles desenvolvidos pelas areas técnicas de saude da
crianca, saude do adolescente, saude da mulher, salde mental,
DST/AIDS, saude da populacao idosa e saude da populagao do campo.

Elaboracao e efetivagcao de contratos que resguardem o estreito
relacionamento do Agente Comunitdario de Saude (ACS) com sua
comunidade.

Estabelecimento de acbes intersetoriais que possibilitem aos ACS
aumentar seu nivel de escolaridade e, conseqientemente, ampliar seu
rendimento nos processos de formagao continuada.

Inclusao oficial de membros das religibes de matrizes africanas no
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, dado que os mesmos
tradicionalmente atuam como tal.

Atencao Hospitalar

Ampliar o acesso de negros e negras aos servicos hospitalares de boa
qualidade e resolutividade®” .

Implantacdo de novos servicos com base em critérios demograficos e
epidemiolégicos, na concentracdo de morbidade hospitalar derivada de
violéncia®® e/ou outras causas externas de agravo.

Investimentos na educacdo permanente de profissionais técnicos e
administrativos, para melhoria da qualidade da comunicacao entre esses,
0s pacientes e seus familiares, com respeito a diversidade sociocultural e
religiosa.

Livre acesso de sacerdotes e sacerdotisas afro-religiosos nas unidades de
salide, especialmente hospitais e maternidades®®.
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A resolutividade da assisténcia hospitalar ndo depende s6 da qualidade das instalagdes fisicas,
disponibilidade e condicGes de uso dos equipamentos, mas também dos recursos humanos
disponiveis, de sua capacitacdo e adequacdo as necessidades da populagdo atendida (medicina
baseada em evidéncias, com competéncia cultural e um suporte social efetivo).

8 para a implantacgdo e implementagdo do Sistema Nacional de Atengdo as Urgéncias recomenda-
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se considerar, entre outras coisas, as informagdes disponibilizadas pela Secretaria Nacional,
Secretarias Estaduais e Municipais de Seguranga Publica.

De acordo com os participantes do III Seminario Nacional Religioes Afro-brasileiras e
Saude, realizado em marco de 20004, na cidade de Recife - PE, é importante ressaltar que,
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ANEXO II

MAPAL: ESPERANCA DE WIDA DE TODA A F'OF'UL.’-\Q!:\O
AMBOS OS SEXOS - BRASIL, UNDADES D& FEDERAGAD - 2000
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MAPAZ: ESPERANGA DE VIDA DE TODA POPULAGAC FEMININA
BRASIL, UMIDADES DA, FEDERAQAO - 2000
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MAP#A4: ESPERANGA DE VDA DA POPULAGAD BRANCA
AMBOS O3 SEXOS - BRASL, UNDADES DA FEDERACAD - 2000
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MAPAS: ESPERANGCA DE WIDA DA POPUMQAO BRAMCA
HOMENS - BRASIL, UMIDADES D& FEDERAGAD - 2000
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MAPAT: ESPERANCA DE VIDA DA F'OF’ULAQ.SOMPRETA
AMBOS OS5 SEXOS - BRASIL, UNDADES DA FEDERACAO - 2000
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Forte: Amostra de 10% do Censo Demografico de 2000
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Fonte: Amostra de 10% do Censo Demografico de 2000
Baseado em calculos de Olivera e Ervatti
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MAPAS: ESPERAMGA DE WIDA DA POPULA(;AO PRETA
MULHERES - BRASIL, UNIDADES DA FEDERACAO - 2000
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MAPAT1: ESPERANCA DE VIDA DA F'OFULAMQAO FARDA
HOMENS - BRASIL, UMIDADES DA FEDERACAO - 2000
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Fonte; Amostra de 10% do Censo Demografico de 2000
Baseado em calculos de Olivera e Ervatti
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MAPATS ESPERANGA DE WIDA DA F‘OF‘ULA(;.E«O NEGRA
MULHERES - BRASIL, UMDADES DA FEDERACACD - 2000
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Fonte:

PAIXAO MIP, Carvano LMF, Oliveira JC, Ervatti LR. Diferenciais de
esperanca de vida e de anos de vida perdidos segundo os grupos de racga/cor e
sexo no Brasil e Grandes Regides. In: Lopes F (coord) Saude da Populacao
Negra no Brasil: contribuicoes para a promocao da equidade [Relatério
Final — Convénio UNESCO Projeto 914BRA3002]. Brasilia: FUNASA/MS, 2004.
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ANEXO III

A importéncia da autodeclaracdo 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 dados.

A classificacao racial dos individuos muitas vezes pode ser vista como um
obstaculo para a analise confidvel dos dados e é fato que, tanto no Brasil como
em outros lugares do mundo, existem vieses de categorizacao. A cor (ou
pertencimento racial) que alguém se atribui é 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 socioeconémico é um dos fortes contribuintes para que
as pessoas mudem sua raga/cor: a medida que elevam seu nivel
socioecondmico, elas tendem a relatar, com menos freqliéncia, que sao pretas,
podendo até se apresentar como pardas ou outras derivagbes semanticas. Ainda
assim, é importante que a classificacdo seja autodeclarada, porque o maior
problema em se considerar a variavel raga/cor como uma categoria analitica ndo
esta em sua forma de classificacdo propriamente dita, mas nos mecanismos
sociais e simbodlicos que motivam os sujeitos a optarem por esta ou aquela
categoria de cor.

Da populagao 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 distribuicao por
categoria de cor/raca foi: 53,4% de brancos, 6,1% de pretos, 0,5% de amarelos,
38,9% de pardos e 4,1% de indigenas; logo, a populacao negra brasileira em
2000 correspondia a 45,0% do total (populagao autoclassificada preta +
populacao autoclassificada parda). Os casos em que a informagdo sobre cor/raga
foi ignhorada 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 populacao total residente por cor no censo de 1991, esse autor
observou uma participagao relativamente maior das parcelas da populagao
classificadas como de cor branca e de cor preta e um decréscimo na populagao
de autoclassificada parda. Segundo ele, em nenhuma outra época, desde 1872,
verificou-se um crescimento absoluto e relativo tao expressivo para a categoria
de cor preta, quanto o observado entre os anos de 1991 e 2000.

Os sistemas classificatorios e seus significados marcam distingoes
no social, logo, nao formam uma esséncia imutavel, pelo contrario
apresentam-se dinamicos, em constante (re)construcgao.

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 Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, Sao
Paulo; 2003. p. 126-129.
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IV. TRECHOS DO RELI-,\T(')RIO PRELIMINAR DA 122 CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE - Aspectos relacionados a populacao negra

Paulo Carvalho
APRESENTACAO

A 122 Conferéncia Nacional de Saude (Conferéncia Sergio Arouca),
realizada de 7 a 11 de dezembro de 2003, trouxe inumeras deliberacoes
relacionadas as questoes étnico-raciais, de género, orientacdo sexual e outras
diferenciacbes existentes na populacdo, propondo medidas dirigidas ao avanco
da equidade no SUS

Em relacdo a saude da populacdo negra existem mais de 70 referéncias
diretas, distribuidas nos 10 eixos tematicos da Conferéncia, dentre as quais cerca
da metade falam da necessidade de se considerar o quesito cor na
implementacdo das politicas publicas de saude. Também é significativo o numero
de resolucdes que propugnam por politicas afirmativas e de combate ao racismo,
incentivando o controle social e a gestao participativa. Por fim, destacam-se dois
agrupamentos também bastante presentes que se referem a Anemia Falciforme
e a populacdo remanescente de Quilombos.

O texto a seguir reproduz os paragrafos do Relatério que trazem
referéncias a situacdo da populacdo negra, aparecendo sublinhadas para facilitar
a consulta. As duas resolucbes que aparecem no interior de um quadro ainda nao
tinham sido aprovadas no momento em que foi feito este recorte para uso no
Seminario Nacional de Saude da Populacao Negra (Brasilia, agosto/2004).

EIXO TEMATICO I - DIREITO A SAUDE

Introducao
(...)

A desigualdade social que se manifesta pela crescente concentragdao de
renda, acarretando pobreza e exclusao social, constitui um desafio para garantir
os direitos de saude da populacdo. Além disto no Brasil, os padroes de exclusao
e a incidéncia da pobreza sdao também determinados pelas desigualdades de
género, raca, etnia e geracdo. Neste sentido para efetivar o direito a saude é
necessario romper a espiral multidimensional que caracteriza esses varios
processos de exclusdo fruto da politica macroeconémica. Depende, portanto, do
provimento de politicas sociais e econdmicas que assegurem desenvolvimento
econdémico sustentavel e distribuicdo de renda, recursos materiais cabendo
especificamente ao SUS a promocgdo, protecao e recuperacao da saude dos
individuos e das coletividades de forma eqditativa respeitando as diferencas.

(...)

Promover a eqilidade na atencdo a saude, reduzir as desigualdades regionais,
ampliar a oferta de acdes de saude garantindo a universalidade do acesso aos
mais afetados pelas desigualdades sociais, de género, raca, etnias e geracao e
populacdes itinerantes e vulneraveis sao os desafios postos para que o direito
deixe de ser mais que declaracao e passe a integrar o cotidiano da vida dos
brasileiros.
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Deliberacgoes:
(...)

5. Defender a democratizacao das relacdes entre a sociedade e o Estado,
promovendo o exercicio da cidadania, com maior participacdo da populacdo nos
trés esferas de governo mediante a criagdo de mais espacos publicos de
participacdo politica, com a garantia de respeito a diversidade de género, raca,
etnia, orientacdo sexual, deficiéncia e orientacdo religiosa.

(...)

15. Ampliar e implementar politicas publicas afirmativas, inclusivas e de
combate a preconceitos, em particular as acdes sociais do governo na area da
salde, com campanhas educacionais claras e objetivas nos meios de
comunicacdo, que contemplem as questdes de raca, étnicas, de género,
orientacao sexual, religido, as especificidades dos diversos ciclos de vida (idade)
e de pessoas com deficiéncias, portadores de transtornos mentais e outras
condicbes pessoais geradoras de exclusao, como adolescentes em conflito com a
lei e presidiarios.

(...

17. Ampliar os Sistemas de Informacao, incentivar a implantacao de sistemas
descentralizados de geoprocessamento em salde, pesquisar, sistematizar e
tornar publico e acessivel a todos, informacdes e dados estatisticos e
epidemioldgicos que concorram para a promocdo da saude, com identificacdo das
diferentes etnias, sobre moradia, alimentagdao, educacgdo, condicoes de vida,
salde e trabalho e com identificagdo do numero de pessoas atingidas pelas
patologias garantindo as ag0es de prevengao, tratamento e reabilitacao.

o)

26. Implementar a Politica de Saude do Idoso nas trés esferas de governo, em
consonancia com os dispositivos do Estatuto do Idoso, com orientagoes
preventivas aos agravos inerentes a terceira idade respeitando as guestdes
étnicas, de género e de orientacdao sexual, e garantir o funcionamento efetivo do
Conselho Nacional do Idoso.

(...)

33. Garantir que a atencdo basica incorpore a atencdo e o respeito a saude
sexual e reprodutiva, assim como o0s direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres e dos homens adultos e adolescentes, com agdes dirigidas para a
saude da mulher que adote os enfoques de raca, etnia e de orientacdo sexual,
bem como priorize as agdes voltadas para as mulheres rurais, trabalhadoras
domésticas e pessoas com deficiéncia, articulando as acgdes intersetoriais de
combate a violéncia doméstica, sexual e racial contra as mulheres, conforme o
Plano Nacional da Atencdo a Saude da Mulher.

34. Garantir o acesso a informacao as mulheres em todos os niveis de atencao
sobre os servigos que atendem as suas necessidades de saude com qualidade e
assisténcia integral, respondendo as especificidades de salude das mulheres
negras, indigenas, profissionais do sexo e derivadas de sua orientagao sexual.

35. Instituir, junto ao Conselho Nacional de Saude, a Comissao Intersetorial
de Saude da Populacao Negra, a exemplo das ja existentes para outros temas e
grupos populacionais, e criar no Ministério de Saude, nas Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, comissdes técnicas para estudo e avaliacdo da saude da
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populacdao negra com participacdo da sociedade civil objetivando formular
politicas e definir protocolos basicos de acdao, conforme o Estatuto da Igualdade
Racial.

()

42, Garantir a regionalizacdao do programa de anemia falciforme (PAF) em
todos os Estado e municipios, com teste do pezinho e da orelhinha, eletroforese
de hemoglobina para criancas, destantes e adultos, como também o
acompanhamento as pessoas com diagndstico comprovado por meio de equipes
técnicas multiprofissionais, criando centros de referéncias para portadores de
hemoglobinopatias.

(...)

44. Garantir a populacdao que reside e/ou trabalha no campo acesso as agoes e
servigcos de salude. A populacdo do campo compreende: trabalhadores rurais que
nao tém acesso a terra, trabalhadores rurais em regime de trabalho temporario,
agricultores familiares, populacao ribeirinha, comunidades remanescentes de
guilombos em vilas e povoados, e populacdo que mora nas periferias da cidades
e trabalha no campo.

EIXO TEMATICO II - A SEGURIDADE SOCIAL E A SAUDE

Deliberacoes Gerais:

(...)

4. Construir, aprimorar e utilizar indicadores sociais e do setor da Saude e que
permitam avaliar as iniqlidades existentes, para identificar regides e grupos
populacionais em situacao de vulnerabilidade, desprotegidos e expostos a
riscos, considerando guestdes de género, raca e etnia, orientacdo e identidade
sexual e necessidades especiais para que sejam priorizados nas agdes de
saude e seguridade.

5. Garantir amplo sistema de controle social voltado para a seguridade social nas
diferentes esferas de governo, respeitando as diversidades e especificidades e
considerando aspectos de género, etnia e pessoas com deficiéncia e
necessidades especiais, com representacao composta por 25% de gestores e
prestadores, 25% de trabalhadores e 50% de usuarios.

6. Prover a reforma agraria, com base nacional, com a titulacdo e homologacao
das terras quilombolas, indigenas e ribeirinhas, e com participagao e controle
social, com assessoria e acompanhamento administrativos e financeiros
garantindo a sobrevivéncia e o sucesso dos assentados, valorizando-se,
também, as cooperativas de crédito, com énfase no desenvolvimento
sustentavel.

Controle social:
(...)

22. Ampliar os repasses de incentivos financeiros federais aos municipios das
regides Norte, Nordeste, Centro Oeste, bem como ao Vale do Jequitinhonha, as
comunidades indigenas, aos remanescentes de quilombos e as populagdes
ribeirinhas, em todo o territério nacional e com controle social, tendo em vista as
peculiaridades regionais e conforme a densidade demogréfica e considerando-se
o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), para garantir o fortalecimento da
seguridade social.

Previdéncia Social:
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(..0)

31. Garantir os direitos previdenciarios a todos os trabalhadores, com
prioridade para os que estao no mercado informal de trabalho, trabalhadores
rurais e quilombolas, ou aqueles que, por qualquer motivo, estejam temporaria
ou permanentemente impedidos de trabalhar. Com este objetivo, devem ser
“utilizados o superavit da prépria Previdéncia Social, a taxacdao das grandes
herancas e fortunas e outras fontes, combatendo-se a sonegacao”, com a
devolugao aos cofres publicos dos recursos fraudados recuperados.

(...)

39. Estender a concessao do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) as
familias com duas ou mais pessoas com deficiéncias, aos usuarios de servicos de
saude mental, aos portadores de anemia falciforme de baixa renda, aos
portadores de doencas cronicas e todas as pessoas com deficiéncias
incapacitantes para vida laborativa e com filhos menores de 18 anos,
independentemente da idade e contribuicdo suprimindo a exigéncia atual da
incapacidade juridica.

Destaque:
a) Manutencgao do texto original.

b) Supressao total da proposta.

Atendimento aos beneficiarios da Previdéncia Social:

47. Implantar no Ministério da Previdéncia Social, em especial no INSS,
uma politica de humanizacdo de combate ao racismo e a outras formas de
discriminagao no atendimento aos trabalhadores, com capacitagao dos seus
trabalhadores, visando ao tratamento dos individuos como pessoas (e ndao como
se fossem patologias) respeitando suas diferencas de etnia, género, deficiéncia,
opcdo sexual e outros pretextos para discriminacdo. Tornar mais rapidos os
processos de liberacdo dos beneficios para os portadores de patologias de
carater degenerativo. Incluir as pneumopatias graves, artroses, hepatites e
transtornos mentais, na lista de doencas graves, contagiosas ou incuraveis,
constantes do Decreto n° 3.000/99, que da direito a aposentadoria por invalidez
e isencdo de Imposto de Renda.

(...)

Assisténcia social:
o)

53. Garantir, através de programas de Governo, a manutencao de renda e
acesso a alimentacdo aos doentes de tuberculose, hanseniase, hepatite B, C e D,
diabetes, doenca de Chagas, epilepsias, HIV, HTLV I e II, hemofilias, anemias
falciformes, renais cronicos, pessoas com deficiéncia, portadores de diabetes tipo
1, desde que comprovada a insuficiéncia de renda para fazer face ao tratamento.

EIXO TEMATICO III - A INTERSETORIALIDADE DAS ACOES DE SAUDE
(...)

Deliberacoes sobre diretrizes gerais para as politicas publicas:

(...
2. Assegurar que as politicas sociais e econOmicas se orientem pela
garantia de uma vida saudavel mediante acesso a educacdo, emprego, renda,
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alimentacdo, moradia, seguranga, cultura, preservacao das tradicOes,
saneamento basico, meio ambiente saudavel, transporte, lazer e esportes,
assegurando uma politica de infra-estrutura agraria e urbana que garanta o
desenvolvimento socioecondmico e cultural das familias:

i. devendo ser planejadas e implementadas de forma articulada por meio de
projetos intersetoriais, nas trés esferas de governo;

ii. incluindo a universalidade e a integralidade como principios norteadores das
politicas intersetoriais para o efetivo impacto de melhoria das condicdes de vida
e de salde da populagao;

iii. reconhecendo as politicas de acdo afirmativa como estratégicas para o
alcance da universalidade.

4. Comprometer todas as esferas de governo com a redugao de iniqiidades
sociais, garantindo o acesso universal ao trabalho e a renda digna, através de
pactos sociais para o enfrentamento dos conflitos que sao inerentes aos
processos de mudanca, fortalecendo situacdes favoraveis a vida e a superagao
das iniquidades, garantindo a melhoria da qualidade de vida com ambientes,
alimentos e outros produtos de consumo saudaveis, promovendo e
desenvolvendo articulacbes entre os programas sociais para potencializa-los nas
diversas esferas de governo:

i desenvolvendo e aprimorando indicadores de desigualdades e
exclusao social (originadas por fatores econOmicos, de género, de
raca, etnia, orientagcdo sexual, idade, por tipo de necessidades
especiais ou deficiéncias e por orientacdo religiosa), incluindo os
relacionados com a educacdo e o meio ambiente, que sirvam de base
para a formulacdo e o desenvolvimento das macro-politicas
econbmicas e sociais, fundamentais para a garantia da qualidade de
vida e saude da populagao;

o)

5. Intensificar e aperfeicoar os programas sociais, com recursos especificos
das respectivas areas ou setores, para ampliar o acesso das familias com
maiores necessidades sociais e diminuir os riscos a saude:

(...)

vi. considerando a diversidade de género, etnia, raca, orientacdo sexual,
idade, presenca de necessidades especiais ou deficiéncias, orientacdo religiosa e
o impacto produzido pela introdugdao de novos processos de trabalho.

(...)

9. Planejar e organizar servicos para garantir a saude da populacdo,
considerando os contextos e as especificidades culturais dos locais onde residem
e trabalham as pessoas, onde se estabelecem as relacdes sociais e com o
ambiente (natural ou construido), assim como a diversidade de género, raca,
etnia, orientacdo sexual, idade, orientacdo religiosa, deficiéncia e necessidades
especificas, com estratégias de articulagdes intersetoriais envolvendo instituicdoes
que prestam servicos a populacdo, incentivando métodos e abordagens
apropriados a diversidade e complexidade dos problemas vivenciados pela
populacao, promovendo o processo de planejamento, execucao, avaliagao do
impacto e dos efeitos dessas acdes sobre a qualidade de vida e de salude da
populacao a partir de uma agenda intersetorial de acdo mais global.

12. Incorporar, na formulacdo de politicas, a necessidade de intervencgao
sobre contextos e situacbes de risco a saude - agravos, doencas e acidentes do
trabalho, éxodo rural, desemprego, fome, inseguranca alimentar devido ao risco
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de contaminagdes quimicas e dos alimentos geneticamente modificados,
violéncia, habitacdo insalubre e contaminagdo ambiental - fazendo com que nas
trés esferas de governo sejam realizadas acdes de controle dessas situacdes de
risco, atendendo as necessidades e demandas, com especial atencao aquelas
identificadas pelas pessoas envolvidas:

(--2)

iii. considerando na promocdo da saude que ha uma modalidade de racismo,
gue se expressa pela exposicdo de pessoas da raca negra ou indigena a
contextos ambientais que oferecem riscos a saude, criando condicdes
desaforaveis de desenvolvimento humano.

(...)

14. Definir estratégias de enfrentamento dos problemas de salde que
devem ser diferenciadas segundo as questdes especificas de grupos
populacionais vulneraveis, buscando a articulagdo interconselhos para fortalecer
o controle social, e aprimorando legislacdes e normas capazes de garantir o
direito desses grupos de forma integral, como as referentes aos povos indigenas,
as mulheres, aos homens, aos negros, as criangas, aos adolescentes, aos idosos,
as pessoas com patologias especificas e pessoas com deficiéncias, homossexuais,
travestis e transgéneros, entre outros.

Deliberacoes sobre a articulacao intersetorial das politicas publicas:

(...)

22. Implementar agdes intergovernamentais, com recursos especificos das
respectivas areas, criando instrumentos normativos para garantir a perenidade
das acoes intersetoriais, com vistas ao enfrentamento dos problemas nacionais
prioritarios em defesa da vida, cujas solucdes exigem a pratica da
intersetorialidade:

(...)

iv. na promocao da igualdade racial;

23. Desenvolver politicas intersetoriais, nas trés esferas de governo,
assegurando o controle social, voltadas a garantir a promocdao da saude e a
qualidade de vida envolvendo prioritariamente os seguintes setores para o
desenvolvimento de acgdes integradas: saude, educacdo, seguridade social,
cidades, meio ambiente, agricultura, trabalho, cultura, esportes, transporte,
Ministério Publico, justica, seguranca, assisténcia social, Secretaria da Promogao
da Igualdade Racial (SEPIR) e Secretaria de Estado dos Direitos da Mulher
(SEDIM), dentre outras:

i. no controle dos processos produtivos e dos produtos, das condicdes de
trabalho e dos servicos prestados pelo poder publico e pelo setor privado;

ii. na qualidade ambiental nos centros urbanos, na area rural, nas areas
indigenas e de florestas;

iii. na efetividade das acbdes de fiscalizacdo e de vigilancia em saude
ambiental, sanitaria, do trabalhador e epidemioldgica;

iv. na eficiéncia, seguranca e acessibilidade do transporte coletivo.

24, Garantir a descentralizacao de recursos do governo para o
desenvolvimento de acles integradas, sustentaveis e intersetoriais, orientadas
pelas caracteristicas sécio-culturais e geograficas e configuradas a partir dos
contextos de risco apontados nos diferentes perfis epidemioldgicos e sociais,
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priorizando as areas de seguranca alimentar e nutricional, saneamento basico,
meio ambiente, trabalho e educacao.

(...)

30. Considerando os problemas soécio-ambientais identificados e visando a
promocao da salde, garantir que a agenda do governo seja de carater
intersetorial e que inclua a distribuicao de responsabilidades entre todos os seus
ministérios. No ambito do SUS, organizar uma agenda para aprimorar e
qualificar o trabalho intersetorial, nas estruturas das trés esferas de governo,
com a participacdo dos gestores, conselhos de saude, prestadores de servigos e
da sociedade civil organizada:

(..0)

ii. estabelecendo entre os ministérios da Previdéncia, da Assisténcia Social,
da Justica e do Trabalho uma agenda intersetorial visando politicas de promocao
da igualdade racial e de género, com a finalidade de combater preconceitos,
discriminagOes e violéncias;

(...)

Deliberacoes sobre a intersetorialidade em politicas piablicas especificas:

35. Garantir a implementacdo da politica de reforma agraria que fixe o
trabalhador rural no campo, comprometendo as trés esferas de governo. No que
concerne especificamente a saude, desenvolvendo projetos relacionados com
acoes e servicos de saude em parceria com o Ministério do Desenvolvimento
Agrario, INCRA e os movimentos sociais, para contribuirem com a melhoria da
qualidade de vida dos trabalhadores acampados e assentados rurais, pequenos
produtores rurais, indigenas e quilombolas, considerando:

(...)
vii. titulando as terras de remanescentes de quilombos e ribeirinhos;
(...)

36. Preservar a rica diversidade existente no Brasil nas suas dimensdes
étnicas, raciais, culturais, sociais e ambientais que, na visdo holistica, constitui
elemento fundamental para a compreensao da salde em seu significado mais
amplo, garantindo o direito a demarcagdo, legitimacdo e preservacdo dos
territérios indigenas e quilombolas, fundamental para a sobrevivéncia das
populacdes tradicionais, entendendo o direito a terra como componente essencial
da salde e da qualidade de vida, com uma politica efetiva de fiscalizagdo em
relacdo a degradacdo e invasdo dessas areas, defendendo a soberania nacional.

(..0)

49. Fortalecer e priorizar uma politica de saneamento basico pelo governo,
compreendida como politica publica essencial para a qualidade de vida, definindo
recursos e responsabilidades de cada setor nas trés esferas de governo, no
sentido de garantir o saneamento basico, incluindo agua potavel com controle
periddico da qualidade, definindo e disponibilizando recursos para ampliacdo da
rede de distribuicao das adutoras e perfuracao de pogos onde nao exista fonte de
agua potavel, com instalacdo de dessalinizadores, levando-se em consideragao
as prioridades em saude, deposicao do lixo e esgotamento sanitario:

(...)

iv. incluindo populacbes dos assentamentos rurais e aldeias indigenas,
agricultores familiares e remanescentes de quilombos e ciganos, especialmente
no abastecimento de dgua de qualidade;

(...

101



58. Promover a articulacdo e parceria dos diversos setores envolvidos com
o problema da fome e das caréncias nutricionais, visando a sua erradicagcdao no
pais, agindo especialmente em populagdes vulneraveis e de risco (com déficit
nutricional), implantando conselhos e comités de seguranca alimentar e
nutricional, implementando a politica nacional de alimentacao e nutricdo, com
fortalecimento das acdes de alimentacdo e nutricdo de forma articulada as acoes
de seguranca alimentar e nutricional, com sensibilizacao, informacao e educagao
em saude, com controle de qualidade e conservacdo pela Vigilancia Sanitaria de
acordo com as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude, divulgando
amplamente os resultados obtidos, ampliando e implementando o Programa do
Leite, extensivo a area rural, indigena e guilombola, integrando-o as acgdes de
combate as caréncias nutricionais nos grupos de risco (com déficit nutricional),
garantindo sua entrega, conservacdo e fiscalizacdo pelos conselhos de saude,
sob as normas da Vigilancia Sanitaria e fiscalizado pelos conselhos de saude,
inclusive quanto a aplicacdo dos recursos:

i. incluindo as acdes de assisténcia social, nas trés esferas de governo;

ii. fomentando e fortalecendo a criacdo das politicas estaduais de
alimentagdo e nutrigao;

iii. fomentando a criagcao e acao das Comissdes Interinstitucionais de
Alimentacao e Nutricao (CIAN), nos conselhos de seguranca alimentar e
nutricional;

iv. estabelecendo convénios entre os Ministérios da Educacdao, Saude e
Extraordinario de Seguranca Alimentar (Mesa) e os conselhos de saude.

(...)

60. Integrar as unidades basicas de saulde as escolas, inclusive nas
comunidades indigenas e quilombolas, implantando uma politica de seguranca
alimentar e nutricional, com projetos educativos sobre os habitos alimentares e
preservacdao ambiental, sob a orientagao de nutricionistas, assistentes sociais e
outros profissionais especializados, em parceria com as secretarias de
agricultura, da educacgado, da assisténcia social e outros érgaos afins, das esferas
estaduais e municipais.

61. Formular, implementar e articular a implantacdo de uma politica de
saude nas escolas, envolvendo os setores de educacdo, saude e outros afins, nas
trés esferas de governo, para a prevengao e promoc¢ao da saude nas escolas,
desenvolvendo uma politica de educacdao popular e saude nas escolas,
transformando-as em ‘escolas saudaveis e promotoras de saude’, abordando
temas como:

i. acidentes e violéncias;

ii. educacao alimentar e nutricional;

()
vii. combates as discriminacdes;
(...)

xviii. buscando parcerias e apoios com ONG, entidades religiosas,
associacdes de moradores e consorcios intersetoriais regionais direcionados para
os diferentes centros de referéncia;

XiX. capacitando professores, pais e alunos como agentes multiplicadores,
Ccom recursos para sua operacionalizacdo, envolvendo também os Conselhos dos
Direitos da Crianca e do Adolescente e da Educacdo, nas trés esferas do
governo;

xX. educagao sexual, prevencao da gravidez precoce;
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xxi. prevencao de DST, incluindo HIV/AIDS, hepatites virais, anemia
falciforme e outras doencas de interesse da saude publica, tais como as doencgas
oftalmoldgicas, auditivas, infecciosas e ndao transmissiveis;

(...)

74. Formular politica de geracao de trabalho e renda para grupos
populacionais vulneraveis, articulando acles intersetoriais que envolvam a
Secretaria Nacional de Economia Solidaria, Coordenacdo Nacional de Saude
Mental e demais orgdos federais afins, incluindo a regulamentacao da lei das
cooperativas sociais e fomento as incubadoras de cooperativas populares das
universidades federais.

EIXO TEMATICO IV — AS TRES ESFERAS DE GOVERNO E A CONSTRUCAO
DO SUS

Deliberacoes sobre mecanismos e instancias de articulacao e
pactuacao entre os gestores:

(...)

31. Estabelecer parcerias entre as trés esferas de governo, sindicatos,
associacdes de bairro e outras instituicdes publicas, visando a promocdo da
salde, para garantir o saneamento ambiental a todos, especialmente nos
assentamentos rurais, nas aldeias indigenas, nas terras remanescentes de
guilombos, nas reservas extrativistas, com énfase para o abastecimento de agua,
sustentabilidade e respeito a cultura local.

(...)

EIXO TEMATICO V - A ORGANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE

Introducao

(..0)

Os pressupostos da organizagao dos servicos sao o estabelecimento de
processos e praticas que garantam a universalidade do acesso e do acolhimento
a0s usuarios; a responsabilizacdo com geracao de vinculo entre profissionais e
populacao; a integralidade na atencao, considerando as diversidades de género,
idade, raciais, étnicas e culturais; o aumento da resolutividade, e a
democratizacdo com ampla participacdao de trabalhadores e usudrios na gestdo.
Além disso, deve-se observar a estratégia da hierarquizacdo e regionalizacao
conformando redes de servicos, a descentralizacao e a melhoria da gestao
publica com adequacao as realidades locais.

(..)

Deliberacoes relativas a Atencao Basica e a Saude da Familia:

(...)

15. Organizar e ampliar a atencdo basica, tendo a Saude da Familia como
uma das portas de entrada e um programa rastreador de problemas de salude da
rede de servicos de salde e a partir do qual sejam feitas as referéncias e contra-
referéncias. Garantir acesso aos servicos de média e alta complexidade,
englobando os aspectos de promocdo e resolugao dos problemas de saude da
populacao, fortemente articulada com o planejamento local e regional,
respeitando-se a diversidade de formas de organizacdao dos servicos. A Saude da
Familia deve respeitar os direitos e a atencao a saude sexual e reprodutiva de
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mulheres e homens e, em sua acgao dirigida para a salude da mulher, adotara os
enfoques de raca e etnia (mulheres negras e indigenas) e de orientacdo sexual.
Darad prioridade as acdes voltadas para as mulheres rurais, trabalhadoras
domésticas e pessoas com deficiéncia, conforme as diretrizes do Plano Nacional
de Atencao a Saude da Mulher.

Deliberacoes relativas a Assisténcia Farmacéutica:

(...)

28. Garantir o suprimento pelas trés esferas de governo, em quantidade
suficiente, e o acesso por meio de cadastro, aos medicamentos de uso continuo
para as pessoas com doengas cronico-degenerativas (como tuberculose,
diabetes, doencas cardiacas, hipertensdo, hanseniase, doencas mentais, de HTLV
I e II, disfuncdo da tiredide, doenca de Gaucher, lesdo medular e cerebral,
anemias hereditarias, onco-hematoldgicas e outras). Realizar avaliagao periddica
para a prescricdo, conforme as caracteristicas da patologia, baseada em
protocolos clinicos elaborados a partir de estudos que comprovem a eficacia
terapéutica.

Deliberacoes relativas a acoes de média e alta complexidade:

(...)

53. Ampliar a rede de hemocentros (‘*hemorrede’) para o atendimento de
emergéncia e ambulatorial hematoldgico de doentes com anemias hereditarias,
hemofilias e outras doencas hemorragicas e onco-hematoldgicas. Priorizar e
ampliar as campanhas de doagdo de sangue, realizando-as a partir de
estratégias de comunicagdo e marketing em saude publica.

Deliberacoes relativas a questoes de género:

54. Avancar na implementacdao da Atencdo Integral a Saude da Mulher
(Paism) no Brasil, garantindo as suas acgOes tradicionais, propostas em 1983,
incorporando a garantia dos direitos reprodutivos e sexuais e considerando
especificidades tais como das mulheres negras, |ésbicas, profissionais do sexo e
indigenas. Entre outras, devem ser desenvolvidas politicas especificas para os
seguintes aspectos:

o)

ii. Garantir a interiorizacdo da atencdo ao pré-natal para assegurar 0 acesso
as mulheres residentes na zona rural, inclusive para as mulheres que realizam o
parto no domicilio, com parteiras tradicionais, indigenas e guilombolas;

o)

viii. A vacinacdo e avaliagdo clinica do recém-nato, o agendamento para o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e a coleta de material para
o “teste do pezinho” ampliado e o “teste da orelhinha” até o sétimo dia de
nascimento;

(..)

Deliberacoes sobre questdes étnicas e raciais:
61. Assequrar e ampliar o acesso da populacao afro-brasileira aos servicos

de saude, em todas as areas de abrangéncia do SUS, incluindo o atendimento
aos casos de emergéncia e de rotina, decorrentes de suas condicdes especificas
de saude, com a divulgacdao de informacdes sobre a localizacdo das unidades
Qt’Jincas e privadas, bem como sobre as normas de funcionamento do Sistema
Unico de Saude. Aumentar a eficacia da atencdo a saude, incorporando a
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prestacdo dos servicos o conhecimento sobre os multiplos fatores que intervém
nas condicdes de saude da populacdo negra, de modo a permitir que:

i. Os espacos tradicionais de matriz africana sejam valorizados como
equipamentos de difusdo dos saberes e praticas de promocdo da saude da
populacdo negra;

ii. A elaboracao de programas de informacdo, educacdao e comunicacao, gue
levem em conta praticas populares de cuidados com a saude.

62. Garantir a formulacdo e a implementacdao de politicas publicas para a
atencdo aos portadores de anemia falciforme e hemoglobinopatias, com énfase
no atendimento de criancas, que inclua a garantia de recursos financeiros
adequados, o desenvolvimento de acdes integrais englobando o diagndstico
precoce, a ampliacdo do servico de hematologia na rede ambulatorial, o
acompanhamento continuo e regionalizado e a atencdo tanto a familiares gquanto
aos portadores, por meio de aconselhamento genético, com a qualificacdo dos
profissionais da saude para a atencdao apropriada, bem como para o registro
adequado das ocorréncias e 6bitos por anemia falciforme.

63. (...) (sobre saude indigena)

64. Criar uma comissao multidisciplinar de assessoria técnica em vigilancia
em saude, ciéncias humanas e areas afins para os distritos sanitarios indigenas,
com participacdao da comunidade indigena. Implantar e manter nas bases dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, equipes multiprofissionais, com apoio de
transporte adequado para as agdes de emergéncias nas aldeias indigenas e nos
locais de dificil acesso.

Deliberagoes relativas a atencao nos diversos ciclos de vida:

(...)

69. Assegurar as criancas e adolescentes que apresentam neoplasias,
anemias falciformes, hemoglobinopatias, distirbios nutricionais e doengas
relacionadas a alimentacdo e outras o encaminhamento para exames
especializados e tratamentos necessarios na rede de servigos proprios ou
vinculados ao SUS.

(...)

Deliberacoes relativas a atencao aos portadores de deficiéncia e de
doencas especificas:

(...)

90. Dar maior atencdo a problematica da hanseniase (diagndstico, controle e
tratamento), capacitando os profissionais, descentralizando o diagndstico e o
tratamento em toda a rede de atencdo basica de saude, garantindo
integralmente a distribuicdo dos medicamentos e proporcionando informacgao
permanente a populacdao por meio dos veiculos de comunicacdo, empreendendo
acoes especificas de controle da hanseniase em grupos vulneraveis, como por
exemplo, presidios, quilombos e populacdes ribeirinhas, visando a eliminacdo da
doenca, estruturando servigos e garantindo aqueles com complicacdes da doenca
ou poés-cura os medicamentos para tratamento das reacdes da hanseniase,
fisioterapia, oftalmologia, terapia ocupacional, acompanhamento odontoldgico e
cirurgia.

Deliberacoes relativas a alimentacao e nutrigao:

93. Estabelecer parcerias entre governo e entidades para que sejam
realizadas oficinas sobre alimentacao saudavel e enriquecida. Que seja produzida
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a multimistura e que as unidades basicas de saude (UBS) saibam orientar e
distribui-la as criancas, adolescentes, gestantes, idosos e também para as
entidades que trabalham com portadores e casos de imunodeficiéncias e/ou
subnutricdo, respeitando diversidades religiosas, culturais e étnicas, como
estratégia de prevencao e recuperacdo mais rapida das pessoas com déficits de
peso e nutricionais.

Deliberacoes relativas a sailde ambiental:

(...)

98. Elaborar programas de saude ambiental auto-sustentaveis e de saude do
trabalhador, inclusive para trabalhadores rurais, areas indigenas e as
remanescentes de quilombos.

(...

EIXO TEMATICO VI - CONTROLE SOCIAL E GESTAO PARTICIPATIVA

Deliberacoes sobre questoes gerais do Controle Social:

(...)

2. Garantir o fortalecimento do Controle Social na formulagao, regulagao,
execucdo, monitoramento e avaliacdo das politicas publicas equitativas para a
crianga, adolescente, mulher, idoso, trabalhador, orientacdo sexual, pessoas com
deficiéncias, pessoas com patologias, populacao negra, populagao indigena, nas
trés esferas do governo, bem como da populagao carceraria.

(...)

7. Organizar reunides e seminarios, aproveitando os espacos existentes nas
comunidades (escolas, igrejas, centros comunitarios, comunidades indigenas e
de guilombolas e de templos religiosos), com o objetivo de discutir saude e
informar ao cidadao sobre os seus direitos e deveres.

o)
Deliberacoes relativas aos Conselhos de Saude:
(..0)

18. Garantir que os Conselhos de Saude, nas trés esferas de governo,
tenham a sua composicao de acordo com a Resolucdao n° 333 do Conselho
Nacional de Saude, anulando a Resolucdo n® 36 do CNS que recomenda a
inclusao das entidades de empresarios no segmento de usuarios, garantindo a
representacdao dos empresarios no segmento dos prestadores de servigos e:

i. propiciando a participacao de diferentes etnias e minorias de forma que,
nos Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais, a composicao da representagao
de usuadrios eleita pelos movimentos sociais organizados respeite as
especificidades raciais, étnicas, religiosas e demograficas do municipio e da

.~

regido;
(...)

24. Definir como principais atribuicdes dos Conselhos de Saude, nas trés
esferas de governo:

(...)

xii. analisar e avaliar a implementacdo das politicas de protecdo a saude da
populacdo, com oferta de acdes de salde para grupos especificos, considerando
raca, geracao, etnia, trabalho, orientacao sexual e outras demandas;

(...)
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31. Criar comissdo permanente de atencdo a saude da populacdo negra nos
Conselhos de Saude nas trés esferas do governo (municipal, estadual e nacional)
visando o monitoramento dos agravos desse segmento populacional e a reducao
da mortalidade precoce por causas evitaveis, em consonancia com a politica
nacional de promocao da igualdade racial.

EIXO TEMATICO VII - O TRABALHO NA SAUDE

(...)
Deliberacoes sobre questoes gerais para a gestao do trabalho em saude:
()

8. Construir e gerenciar um banco de dados dos trabalhadores do SUS, de
base territorial e ambito nacional, que contemple mecanismos de esclarecimento
sobre a situacao dos trabalhadores, com vistas ao planejamento da gestao do
trabalho e controle social. Informagdes sobre raca, etnia e cargos ocupados pelos
profissionais de saude devem estar incluidas no banco de dados.

(...)

40. Adotar mecanismos antidiscriminatérios para evitar abusos e posturas
autoritarias de todos (chefias, coordenacdes e funcionarios), incluindo o assédio
moral, sexual e toda e gualquer forma de discriminacao aos trabalhadores de
salde, aos portadores de patologias crénico-degenerativas, pessoas com
deficiéncia e demais usuarios nos servicos publicos e privados conveniados ao
SUS.

(...)
Deliberacoes gerais sobre a gestao da educacao em saide:
(...)

74. Garantir a incorporacdo, nos curriculos escolares em todos os niveis de
ensino, de conteldos didaticos que garantam o conhecimento sobre o SUS, a
seguridade social, a educacdo em saude, alimentacao e nutricdo, a prevengao de
acidentes de transito, a sexualidade, o acesso e uso de preservativos e os
direitos reprodutivos, a educacdo ambiental, a saude individual e coletiva, das
populagdes indigenas, dos grupos étnicos e raciais, as terapias naturais
complementares e os demais temas relativos a saude da populacéo.

Deliberacoes sobre a formacao dos profissionais de saude:

(...)

82. Modificar o modelo de formacdo dos profissionais de saude, hoje
centrado na atencao a doenca, reformulando o curriculo dos cursos dos
profissionais de saude, considerando temas tedricos e praticos relacionados com
a promocdo, a vigilancia e a atencdo integral a saude, o controle social e o
carater multiprofissional e interdisciplinar das praticas da saude. Incluir
conteudos disciplinares em informagao e comunicagao social sobre a diversidade
étnica, cultural e racial do povo brasileiro, aspectos da subjetividade relacionados
com a atencdo e a educacdo em saude, reducdo de danos, atencdo basica e
salde da familia, qualidade da atencdo, direitos e deveres de cidadania, e
organizacgao e funcionamento do SUS.

(...

Deliberacoes sobre a educacao permanente e educacao em servico:

94. Melhorar a qualidade das praticas educativas realizadas pelos
profissionais de salde que atuam diretamente com a populacao e, em especial,
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com os ACS e agentes de controle de endemias, considerando as especificidades
de género, orientacdo sexual, raca e etnia, contribuindo para ampliacdo do saber
sobre saude e o auto cuidado.

95. Promover e implantar educagcdo permanente para qualificar
trabalhadores de todas as categorias profissionais envolvidas com a area da
salde, em todos os niveis de formacao, englobando conteldos gerais e as
especificidades locais, orientados pelos principios do SUS, da ética profissional e
com énfase na humanizacdo das relacdes e do atendimento e destacando os
seguintes conteldos:

i. acoes humanizadas e solidarias, abolindo todas as formas de discriminacdo
por identidade de género, orientacdo sexual, etnia, diferenca entre geracoes,
classe social ou religiao;

ii. saude da populacdo, para melhor qualificar os servicos de saude nas
acoes de prevencdao, promocdo, assisténcia e reabilitacdo considerando as
especialidades epidemioldgicas, socio-culturais e de género;

iii. humanizacao do atendimento dos portadores de DST/Aids, com énfase na
ndo discriminacdo dos profissionais de sexo, usuarios de drogas, gays, |ésbicas,
bissexuais, transexuais e simpatizantes (GLBTS);

iv. qualificacdo para melhor diagnosticar especificidades e caracteristicas
genéticas, culturais e socioeconOmicas, tais como anemia falciforme,
miomatoses, hipertensao arterial, diabetes e outras;

(...)

99. Capacitar as equipes multidisciplinares e multiprofissionais de Saude da
Familia, especificas ou de referéncia, para a atencdo as comunidades indigenas,
comunidades rurais gquilombolas e comunidades negras urbanas utilizando as
estruturas existentes, em especial da Funasa e do Programa de Formacao dos
Agentes Locais de Vigilancia em Saude (Proformar), na capacitacao de técnicos
em salde indigena e agentes locais de saude para que respeitem e
compreendam as diferencas culturais e étnicas, estendendo a capacitacdo aos
povos indigenas brasileiros em todo territério nacional.

EIXO TEMATICO VIII - CIENCIA E TECNOLOGIA E A SAUDE

(..0)
Deliberacoes sobre gestdao da Ciéncia e Tecnologia do Setor Saude:

(...)

31. Viabilizar pesquisas com recursos do Ministério da Saude, cujas linhas
sejam definidas com base na Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisas em
Saude, considerando-se as necessidades regionais e os seguintes temas:

i. Promocdo e prevencdo na saude conforme a biodiversidade nacional,
respeitando as diferenciacdes étnicas;

ii. Pesquisa social na esfera da saude;

iii. Determinantes e condicionantes intersetoriais dos problemas de saude,
subsidiando diagndsticos e intervencgdes socio-ambientais;

iv. Género e etnias afro-descendentes e indigenas, incluindo a avaliacdo do
estado de doencas prevalecentes nas populacdes afro-descendentes e indigenas;

(...)

46. Proporcionar apoio técnico-cientifico e financeiro para que as
universidades sejam estimuladas a criar nucleos de estudos de saude da
populacdo negra e indigena. Estabelecer linhas de pesquisas em salde da
populacdo negra e indigena por agéncias de fomento a pesquisa e pos-
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graduacgao, tais como CNPqg, CAPES, FINEP e fundagdes estaduais de pesquisa
(FAP).
o)

Deliberacoes sobre a incorporacao tecnologica e as inovagoes no setor
salde:

(...)

67. Pesquisar os efeitos colaterais causados por medicamentos usados no
tratamento de doencas graves e cronicas (HIV/Aids, tuberculose, hanseniase,
hepatites virais, entre outros), levando em consideracdo o recorte étnico/racial e

de género.

EIXO TEMATICO IX - O FINANCIAMENTO DA SAUDE

(...)

Deliberacoes sobre critérios e mecanismos para distribuicdao de recursos
da saulde:

(...)

45. Garantir o incremento de recursos financeiros para 0os municipios em
gue existam acampamento e assentamento de trabalhadores rurais, populacao
indigena, afro-descendentes, populagao ribeirinha e areas de remanescentes de
gquilombo, com ou sem titulacdao de posse.

Deliberacoes Sobre Projetos, Programas e Acoes Especificas:

(...)

- Questoes Relativas a Saude de Grupos Populacionais:

(...)

74. Garantir recursos financeiros especificos para a implementacdo da
politica de saude da populacdo negra, nas trés esferas de governo.

Destaque:

a) Manutencgao do texto original.
b) Supressao total da proposta.

(...)
EIXO TEMATICO X - COMUNICACAO E INFORMACAO EM SAUDE
(...)

Diretrizes em relagcao ao campo de interfaces da informacao, da
comunicacao e da educacdao em saude:

)

6. As iniciativas na area de informacgao, educacdao e comunicacdao em saude
devem respeitar as caracteristicas regionais, étnicas, culturais e as possibilidades
de acesso a tecnologias por parte das entidades e movimentos sociais, buscando
a universalidade da comunicagdo, garantindo a pluralidade de expressao e a
imparcialidade. As ag0es e os materiais produzidos devem ter claros os seus
objetivos, ambito de distribuicdo e as formas de avaliacdo dos resultados.
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9. Garantir e implementar uma politica de educacdo, informacao e
comunicacao no Conselho Nacional de Saude (CNS), formulada e articulada com
os Conselhos de Saude regionais, estaduais, municipais e locais, visando ampliar
o didlogo destes com o governo e a sociedade, favorecer a qualificacdo da
participacdao popular nos processos de formulacdo e definicdo de politicas e
programas de saude. Deve ser garantida a ampla divulgacdao dos eventos e
deliberacdes dos conselhos das trés esferas e a realizacdo de:

(...)

vi. divulgacdao de matérias especificas relacionadas a salde, em especial as
decisGes e votacdes dos trés poderes da federacdo, na midia convencional e
alternativa, nas comunidades étnicas e entre os gestores;

(...)
Deliberacoes sobre Informacao e Informatica em Saulde:
(...)

42. Divulgar informacbes e implantar banco de dados epidemioldgicos/
estatisticos socioeconémicos, por etnia, tais como moradia, condi¢cdes de vida e
saude, com identificagdo do numero de pessoas atingidas pelas patologias,
utilizando o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) desagregado por sexo e
cor e os indices de exclusdo social como parametros para monitorar as doencas
prevalecentes entre as populagdes negras e indigenas.

(o)

110



V — PLANO NACIONAL DE SAUDE: UM PACTO PELA SAUDE NO BRASIL, AGOES
AFIRMATIVAS PARA AVANCAR NA EQUIDADE

Luiz Antonio Nolasco®®

A insercdo do quesito raca/cor no Plano Nacional de Saude - PNS - estd
fundamentada num elenco de iniciativas por parte do Governo Federal,
compreendendo: o Plano Plurianual (PPA 2004-2007); os Compromissos
Internacionais firmados pelo Estado Brasileiro; as deliberagcdes da XII
Conferéncia Nacional de Salde; a articulacao intersetorial com a Secretaria
Especial de Politicas de Promocdao da Igualdade Racial da Presidéncia da
Republica (Termo de Compromisso MS/Seppir), a mobilizacdo e colaboracdo de
um grupo de pesquisadoras e pesquisadores negros, especialistas em saude da
populagao negra.

Para efeito de informacao, abordamos, a seguir, (i) os principais aspectos
relacionados as orientacdes e proposicdes gerais de Governo, expressas no PPA;
(ii) a estrutura do recorte étnico/racial no PNS; e (iii) as perspectivas de
desdobramento no processo de construgao/pactuacao requeridos pelo PNS.

A construcao do Plano Plurianual/PPA 2004-2007, um dispositivo
constitucional, foi promovida mediante ampla mobilizagdo social, tendo como
base os trés megaobjetivos fixados pelo Governo para o periodo, a saber: (i)
inclusao social e reducao das desigualdades sociais; (ii) crescimento com geracao
de emprego e renda, ambientalmente sustentavel e redutor das desigualdades
regionais; e (iii) promocdao e expansao da cidadania e fortalecimento da
democracia.

Para o alcance desses megaobjetivos, foram definidos diretrizes gerais e
desafios a serem enfrentados. A grande maioria das propostas do Ministério da
Salde estdo inseridas no megaobjetivo I, cujas diretrizes e desafios estao
apresentados a seguir.

1. MEGAOBJETIVO 1 - Inclusao social e reduciao das desigualdades
sociais

1.1 Diretrizes gerais para o alcance do megaobjetivo

[SY

. Descentralizagdo da gestdao com participacdao e controle social, com énfase em

novas formas de articulagdao e na capacitacao das equipes locais.

2. Informacgao da sociedade sobre os direitos e deveres, inclusive os previstos na
Constituicao Federal e nos instrumentos internacionais, bem como sobre os
orgaos capazes de assegura-los.

3. Otimizacdo da utilizacdo dos recursos disponiveis, reducdao de custos e a
ampliacdao da capacidade de producao para a democratizacao do acesso aos
servigos.

4. Disponibilizacdo de bens e servigos publicos de forma equitativa e com justica

social.
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5. Articulacdo das politicas sociais, com a viabilizacdo da intersetorialidade e
transversalidade e com a formacdo de parcerias entre as trés esferas de
governo.

6. Desenvolvimento da co-gestao e de parcerias com as organizacdes da
sociedade civil, na implementagao das politicas sociais.

7. Direcionamento do investimento na area social para a promogao da equidade
regional e microrregional.

8. Valorizacao das caracteristicas regionais e das particularidades sécio-culturais
na formulacdo e implementagao das politicas sociais.

9. Viabilizacdo da inclusdo social, da equalizacdo de oportunidades (género, raca,
etnia, orientacao sexual e pessoas portadoras de necessidades especiais) e da
cidadania.

10. Democratizacdo do acesso as informacgoes e divulgacao sobre a evolucdo dos
indicadores de desigualdades sociais, com o recorte de género, raca, etnia,
geracao e orientacao sexual.

11. Envolvimento da populacdo, grupos vulneraveis e organizacdes na
elaboracdo das politicas e implementacao dos programas sociais.

12. Promocdo da inclusao social com iniciativas estruturantes e ndo apenas
emergenciais.

13. Transparéncia nos investimentos para a area social.

14. Garantia do recorte transversal de género, raga, etnia, geracional, pessoa
portadora de necessidade especial e orientacao sexual para formulacao e
implementacao de politicas publicas.

1.2 Desafios a serem superados no alcance do megaobjetivo I.

Desafio n°® 1 Combater a fome visando a sua erradicagcao e promover a
seguranca alimentar e nutricional, garantindo o carater de insercdo e cidadania.

Desafio n° 2
Ampliar a transferéncia de renda para as familias em situacdo de pobreza e
aprimorar 0s seus mecanismos.

Desafio n° 3
Promover o acesso universal, com qualidade e equidade a seguridade social
(saude, previdéncia e assisténcia).

Desafio n° 4
Ampliar o nivel e a qualidade da escolarizacdo da populacdo, promovendo o
acesso universal a educacéo.

Desafio n° 5
Promover o aumento da oferta e a reducao dos precos de bens e servigos de
consumo popular.

Desafio n° 6

Implementar o processo de reforma urbana, melhorar as condicbes de
habitabilidade, acessibilidade e de mobilidade urbana, com énfase na qualidade
de vida e no meio-ambiente.
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Desafio n° 7
Reduzir a vulnerabilidade das criangas e de adolescentes em relacao a todas as
formas de violéncia, aprimorando os mecanismos de efetivacdo dos seus direitos.

Desafio n° 8
Promover a reducdo das desigualdades raciais.

Desafio n° 9
Promover a reducao das desigualdades de género.

Desafio n° 10

Ampliar o acesso a informacdo e ao conhecimento por meio das novas
tecnologias, promovendo a inclusao digital.

A partir dessas orientagdes, o Ministério da Saude estabeleceu entdo os
seus objetivos setoriais, dos quais sao destacados aqui aqueles mais
diretamente relacionados a tematica.

“Promover a atencdo a saude de grupos populacionais mais vulneraveis -
em especial os povos indigenas - de portadores de patologias e deficiéncias,
mediante a adocao de medidas que contribuam para a sua qualidade de vida”.

“Integrar a rede do SUS de forma intersetorial e transversal, aproveitando
a capilaridade desta rede para apoiar o Fome Zero e outros programas do
Ministério Extraordinario de Seguranca Alimentar e de outros Ministérios”.

Cabe ressaltar que o enunciado acima reflete um momento, em cuja
estrutura governamental ainda aparecia o Mesa (Ministério Extraordinario de
Seguranca Alimentar). Contudo, o Plano Plurianual, conforme amplamente
divulgado, passa anualmente por um processo de revisao, oportunidade em que
se procedera certamente aos ajustes necessarios, sem prejuizo de seus
principios e intencionalidades.

Como instrumento de gestdo capaz de responder as especificidades do
papel do Ministério da Saude no Sistema Unico de Saude (SUS), o PNS
estabelece um conjunto de diretrizes e metas que se apdiam nos objetivos
setoriais do PPA - como os acima descritos -, entre os quais o definido como
objetivo geral do Plano, qual seja:

2. Objetivo geral do Plano Nacional de Saude

“Promover o cumprimento do direito constitucional a saude, visando a
reducao do risco de agravos e o acesso universal e igualitdrio as acdes para a
sua promogdo, protecao e recuperagao, assegurando a eqilidade na atengao,
aprimorando os mecanismos de financiamento, diminuindo as desigualdades
regionais e provendo servicos de qualidade, oportunos e humanizados”.

Embora PPA e PNS sejam instrumentos de planejamento cujas ldgicas
estdo baseadas nos objetivos setoriais do MS, o primeiro estd pautado em
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programas e agdes enquanto o segundo define diretrizes e metas nacionais para
o periodo 2004-2007. Nas diretrizes do PNS sdo definidas as linhas gerais de
atuacao para o alcance do respectivo objetivo setorial, ora indicando as
estratégias basicas, ora as prioridades.

Sdo diretrizes diretamente relacionadas ao tema saude da populacao
negra:

2.1 Promocgao da eqiiidade na atencao a saide da populacao negra.

1)A atuacdo do SUS nesse ambito buscara contribuir para a reducdo das
desigualdades econOmico-raciais que permeiam a sociedade brasileira, na
conformidade da Politica Nacional de Promocdao da Igualdade Racial,
coordenada pela Seppir (Secretaria Especial de Politicas de Promocgdao da
Igualdade Racial). Para tanto, serdo definidas as iniciativas de longo, médio e
curto prazo, além do atendimento das demandas mais imediatas, mediante
principalmente o estabelecimento de agdes afirmativas em saulde. Nesse
particular, especial atencdo serda dada para as mulheres e a juventude negras,
garantindo o acesso e a permanéncia destes publicos na area da salde.

2)A atencdo a saude da populacdo negra ira requerer a capacitagao dos
profissionais de salde do SUS para que possam prestar o atendimento
adequado, tendo em conta as doencas e agravos que sao decorrentes da raca
negra ou que sobre ela incidem com maior severidade. Nesse contexto,
destaca-se a anemia falciforme, cujo programa sera revisto, visando o seu
fortalecimento e implementacdao em todos os servigos do SUS, contemplando
também a vacinagao contra o Haemophilus influenza tipo B. Devera ser
aperfeicoado o acesso das comunidades quilombolas ao conjunto das agdes de
salde, em especial aquelas relacionadas as doencas imunopreveniveis.

3)Por outro lado, devera ser assegurada a efetiva participacdo de representagoes
dessa populagdao no planejamento das agdes e no seu monitoramento,
consolidada a integracdo com outras areas do governo que atuam nessa area e
estabelecida articulagdo continua com organizacdes nao governamentais
envolvidas com as questdes da raca negra. Além disso, serdao promovidos
estudos que subsidiem o aperfeicoamento da atengdo a saude ou fornegcam
respostas as questdes relacionadas a saude da populacdo negra. Para tanto,
uma medida relevante consistird na insercao do quesito raga/cor nos
instrumentos de coleta de informacao e na analise dos dados em saude.

O PNS estabelece como metas nacionais para o alcance dessas diretrizes:

1. Implementar, em 50% dos municipios, servicos de diagnéstico e
tratamento das hemoglobinopatias.

2. Capacitar, em 50% dos municipios, os profissionais de saide no
atendimento adequado da populacao negra.

E oportuno esclarecer que o Plano Nacional de Salde foi apresentado e

debatido em oficinas macrorregionais, envolvendo gestores estaduais, municipais
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e representantes dos Conselhos Estaduais de Salude (segmento de usudrios e

trabalhadores).

Naquela ocasidao o debate tinha por objetivo indicar e eleger as diretrizes
regionalizadas, em ordem de prioridade, para tanto também foram discutidos o
Plano Nacional Diretor de Investimentos e a Politica de Regionalizacdo - ambos
integrantes da agenda estratégica da Secretaria Executiva do MS, cujos
desdobramentos ocorrerao neste segundo semestre, por meio de processo em
vias de negociacdo com estados e municipios. Acresce-se, ainda, que o PNS foi
apreciado e aprovado em reunido do Conselho Nacional de Saude, realizada no
dia 4 de agosto p.p. . Durante a reuniao do CNS foram apresentadas algumas

novas proposicoes que também serao inseridas no Plano.
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