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Resumo

A satde damulher negranéo é uma area de conheci-
mento ou um campo relevante nas Ciéncias da Sat-
de. E inexpressiva a producio de conhecimento cien-
tifico nessa area e o temanédo participa do curriculo
dos diferentes cursos de graduacéo e pés-graduacéo
em saude, com rarissimas excecoes. Trata-se de as-
suntovago que, na maior parte dos casos, € ignorado
pela maioria de pesquisadoras e pesquisadores,
estudantes e profissionais de satde no Brasil. Este
trabalho pretende apresentar algumas informacdes
acerca dos processos de formulacdo desse campo
conceitual a partir das demandas dos movimentos
sociais organizados e das formulacdes de especia-
listas. Tais informacdes serdo apresentadas com o
objetivo de subsidiar pesquisas e contribuir para a
formulacédo e gestéo de politicas publicas adequadas
asnecessidades expressas nosindicadores sociais e
de satde das mulheres negras brasileiras.
Palavras-chave: Satude da Mulher Negra; Racismo;
Racismo Institucional; Politicas Publicas.
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Abstract

The health of black women is not an area of knowl-
edge or a relevant field in Health Sciences. The
scientific knowledge production in this area is
inexpressive and the theme is not part of the cur-
riculum of different undergraduate and graduation
programs in health, with very rare exceptions. It
is a vague matter, which, in most cases, is ignored
by most researchers, students, and health profes-
sionals in Brazil. This study intends to present
some information on formulation processes of this
conceptual field from the demands of organized
social movements and experts’ formulations. Such
information will be presented with the aim of subsi-
dizing research and contributing to the formulation
and management of public policies suitable to the
needs expressed in the social and health indicators
of Brazilian black women.

Keywords: Black Women’s Health; Racism; Institu-
tional Racism; Public Policies.
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Introducgao

Arevisdodaliteratura especializada publicadano
Brasil expde a baixa presenca que a saide da mulher
negra tem nos periédicos nacionais dedicados as Ci-
éncias da Saade. De fato, uma breve revisdo entre os
periodicos disponiveis na biblioteca virtual SciELO
permite verificar essa escassez: abusca simples com
descritores “satide mulher negra” oferece 24 artigos
nacionais publicados a partir de 2008. Ao restringir
a busca para artigos da area de satde publica, a dis-
ponibilidade reduz-se a apenas seis textos completos
publicados. N&do € possivel auferir aqui, com exatid&o,
aextensdo dessalacunaoudistinguir sua origem. Ou
seja, ndo ha como saber as razées do baixo indice de
publicacdes sobre o tema: se por desinteresse, falta
de estimulos ou existéncia de restricdes explicitas
nas instituicSes de pesquisa; se devido a barreiras
interpostas pelos conselhos editoriais dos diferentes
periodicos;ou, ainda, se devido a combinacdes entre
osvariados elementos. Tais auséncias ou insuficién-
cias podem indicar a ndo consolidacdo da satde da
populacdo negra e da satde da mulher negra como
campos tematicos e de pesquisa, relacionada ao baixo
grau de penetracdo nas instituicdes de pesquisa dos
debates sobre o racismo, seus impactos na satude e
suas formas de enfrentamento.

As reivindica¢des da populacdo negra e de mo-
vimentos sociais - especialmente o Movimento de
Mulheres Negras e do Movimento Negro - por mais
e melhor acesso ao sistema de satide participaram
da esfera publica ao longo dos varios periodos da
histéria das mobilizacdes negras, principalmente
no periodo pés-abolicédo, e se intensificaram na
segunda metade do século XX, com forte expressao
nos movimentos populares de satude, chegando a
participar dos processos que geraram a Reforma
Sanitaria e a criacdo do Sistema Unico de Satde.
No entanto, é possivel verificar que essa presenca,
apesar de ter contribuido para a concepcdo de um
sistema universal de satde com integralidade, equi-
dade e participacdo social, ndo foi suficiente para
inserir, nonovo Sistema, mecanismos explicitos de
superacdo das barreiras enfrentadas pela populacdo
negra no acesso a saude, particularmente aquelas
interpostas pelo racismo.



A vinculacdo entre racismo e vulnerabilidades
em saude chegou a agenda da gestdo publica com
mais forca apods a realizacdo da Marcha Nacional
Zumbi dos Palmares em 1995. Essa marcha, que
levou a Brasilia milhares de ativistas de todas as
regides do pais, provocou a criacdo do Grupo de
Trabalho Interministerial para a Valorizacéo da
Populacdo Negra (GTI), reunindo ativistas, pes-
quisadores e representantes do governo para a
formulagéo de propostas de agdo governamental. No
ambito da sadde, o qual contava com a participacéo
de representacdo do respectivo Ministério, o GTI
realizou uma Mesa Redonda sobre Satde da Popu-
lacdo Negra (1996), resultando na proposicdo de um
conjunto de medidas. Entre elas, estavam: a inser-
cdo do quesito raca/cor na Declaracdo de Nascidos
Vivos e de Obitos; a criacio do Programa de Anemia
Falciforme (PAF) e a deteccdo precoce da doenca via
triagem neonatal a partir do Programa Nacional a
ser criado; arestruturacdo da atencéo a hipertenséao
arterial e ao diabetes mellitus; o fortalecimento e
extensdo do entdo Programa de Satide da Familia até
as comunidades quilombolas; além de o Ministério
da Satde publicar, em 1998, 0 documento “A Satude
da Populacéo Negra, realizacdes e perspectivas” e,
em 2001, o “Manual de doencas mais importantes,
porrazdes étnicas, na populacéo brasileira afrodes-
cendente”. Este voltava-se para doencas de origem
genética comprovada, como doenca falciforme,
deficiéncia de glicose-6-fosfato-desidrogenase, hi-
pertensdo arterial, diabetes mellitus e as sindromes
hipertensivas na gravidez, deixando de fora aquelas
cuja origem genética ndo foi estabelecida, como no
caso dos miomas uterinos e da sindrome leucopé-
nica, e aquelas sob determinac&o social evidente,
como desnutricdo, verminoses, gastroenterites,
tuberculose e outras infeccdes, alcoolismo e outras
que, segundo os autores:

sdo mais incidentes na populagéo negra, e ndo por
razdes étnicas. O acesso aservicos de satide é mais
dificil e o uso de meios diagndsticos e terapéuticos
€ mais precario produzindo, em geral, evolucédo e
prognostico piores para as doencas que afetam
negros no Brasil (Brasil, 2001, p. 9-10).

Note-se que,naquele momento, ja se demonstrava
certo grau de compreensdo dos varios aspectos
envolvidos na satde da populacdo negra, ainda que
as medidas propostas tenham sido insuficientes
para abordar com profundidade suas consequéncias.
Tais informacdes fizeram parte dos informes leva-
dos pelo governo do Brasil a III Conferéncia Mundial
contra o Racismo, Discriminacédo Racial, Xenofobia
e Intolerancias Correlatas, realizada na Africa do
Sul em 2001 e convocada pela Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU).

Arealizacdo dessa Conferéncia (na qual a satde
da populacédo negra recebeu formulacdes interes-
santes, especialmente durante seu componente
regional, ou seja, na Conferéncia das Ameéricas
realizada em Santiago, Chile) e sua Declaracdo e
Plano de Acdo criaram as condicdes para que se
desse mais um passo emdirecdo a construcdo de pro-
postas para a atencdo a satide da populacdo negra
no Brasil. O principal exemplo foi a elaborac&o do
documento “Subsidios para o debate sobre a Politica
Nacional de Satde da Populacdo Negra: uma ques-
tdo de equidade”, resultado do trabalho conjunto
de especialistas reunidos pelas Nacdes Unidas no
Brasil em dezembro de 2001. Esse documento prop6s
uma definicdo do campo abarcado pela satde da
populacéo negra, que incluiria “as doencas, agravos
e condicdes mais freqiientes na populacéo negra”,
classificando-os como:

(i) Geneticamente determinadas - anemia falcifor-
me e deficiéncia de glicose 6-fosfato desidrogenase;
ou dependentes de elevada frequéncia de genes
responsaveis pela doenca ou a ela associadas - hi-
pertenséo arterial e diabete melito. [...] (ii) Adqui-
ridas, derivadas de condi¢des socioeconémicas
desfavoraveis - desnutri¢cdo, mortes violentas,
mortalidade infantil elevada, abortos sépticos,
anemia ferropriva, DST/AIDS, doencas do trabalho,
transtornos mentais resultantes da exposicdo ao
racismo e ainda transtornos derivados do abuso
de substéancias psicoativas, como o alcoolismo e
a toxicomania. [...] (iii) De evolucdo agravada ou
de tratamento dificultado - hipertenséo arterial,
diabete melito, coronariopatias, insuficiénciarenal
cronica, cancer e mioma. [...] (iv) Condigdes fisio-
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logicas alteradas por condicdes socioeconémicas
- crescimento, gravidez, parto e envelhecimento
(Sistema das Nacdes Unidas, 2001, p. 5-6, grifos
no original).

A partir dai, propunha-se uma Politica Nacional
baseada nos seguintes componentes:

- Producéo do conhecimento cientifico - or-
ganizacdo do saber disponivel e producdo de
conhecimentos novos, de modo aresponder
a davidas persistentes e dar consequéncia
atomada de decisdes no campo da satde da
populacdo negra.

- Capacitacdo dos profissionais de satude -
promocdo de mudancas de comportamento
de todos os profissionais da area de satde,
através da formacdo e treinamento adequa-
dos para lidar com a diversidade da socie-
dade brasileira e com as peculiaridades do
processo satde/doenca da populacdo negra.

- Informacaodapopulacdo - disseminacéo de
informacé&o e conhecimento sobre potencia-
lidades e suscetibilidades em termos de sat-
de, de modo a capacitar os afrodescendentes
a conhecer seus riscos de adoecer e morrer,
e facilitar a adoc¢éo de habitos de vida sau-
davel e a prevencdo de doencas.

- Atencdo a saude - inclusdo de praticas de
promocado e educacdo em satde da populacdo
negra nas rotinas assistenciais e facilitacdo
do acesso em todos os niveis do sistema de
saude (Sistemadas Na¢des Unidas, 2001, p. 8).

Um aspecto fundamental desse documento esta
em apontar o racismo e a discriminacdo como de-
terminantes associados ao adoecimento e a morte
precoce de mulheres e homens negros. Oferece,
assim, ferramentas avancadas para a mobilizacéo
social e para as iniciativas necessarias a fim de dar
maior amplitude as acdes para incorporacdo da
tematica no SUS.

A partir dai, novos passos foram dados, que
culminaram com: a criacdo do Comité Técnico de
Satde da Populacdo Negra em 2003 (formalizado
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em 2004 através da Portaria n° 2.632/2004), ins-
tancia consultiva vinculada a Secretaria Executiva
do Ministério da Satide com papel de assessora-lo;
a organizacdo do I e IT Seminarios Nacionais de
Satde da Populacdo Negra (2004 e 2006); a inser-
cdo da tematica nas proposicoes das Conferéncias
Nacionais de Satde (especialmente a partir da 11°
Conferénciarealizada em 2000 e as subsequentes);
e acriacdo de umavagaparaoMovimento Negrono
Conselho Nacional de Satde (CNS), em 2005, ap6s
68 anos de existéncia desse conselho. A participa-
cdo da representacdo negra no CNS permitiu as
articulacdes e acdes necessarias para instituicdo
da Politica Nacional de Satude Integral da Populacéao
Negra (PNSIPN), aprovada pelo CNS em novembro
de 2006. A PNSIPN reitera a relagdo entre racismo
e vulnerabilidade em satde, tendo como objetivos:

I - garantir e ampliar o acesso da populacédo
negra residente em areas urbanas, em par-
ticular nas regides periféricas dos grandes
centros, as acdes e aos servicos de satde.

IT - garantir e ampliar o acesso da populacdo
negra do campo e da floresta, em particular
as populacdes quilombolas, as acdes e aos
servicos de satde.

IIT - incluir o tema Combate as Discriminac¢des
de Género e Orientacdo Sexual, com des-
taque para as intersecdes com a satde da
populacdo negra, nos processos de formacéo
e educacdo permanente dos trabalhadores
da satde e no exercicio do controle social.

IV - identificar, combater e prevenir situacdes
de abuso, exploracdo e violéncia, incluindo
assédio moral, no ambiente de trabalho.

V - aprimorar a qualidade dos sistemas de infor-
macado em satde, por meio dainclusdo do que-
sito cor em todos os instrumentos de coleta
de dados adotados pelos servicos publicos,
os conveniados ou contratados com o SUS.

VI - melhorar a qualidade dos sistemas de
informacdo do SUS no que tange a coleta,
processamento e wwanalise dos dados de-
sagregados por raca, cor e etnia.

VII - identificar as necessidades de satde da
populacdo negra do campo e da floresta e



das areas urbanas e utiliza-las como critério
de planejamento e definicdo de prioridades.

VIII - definir e pactuar, junto as trés esferas de go-
verno, indicadores e metas para a promocéo
da equidade étnico-racial na satde.

IX - monitorar e avaliar os indicadores e as me-
tas pactuados para a promocédo da satde da
populacdo negra visando reduzir as iniqui-
dades macrorregionais, regionais, estaduais
e municipais.

X -incluir as demandas especificas da populacéo
negranos processos deregulacdo do sistema
de satde suplementar.

XI-monitorar e avaliar as mudancas na cultura
institucional, visando a garantia dos princi-
pios antirracistas e ndo-discriminatério; e

XII-fomentar arealizacdo de estudos e pesquisas
sobre racismo e satde da populacdo negra
(Brasil, 2009).

Destaque-se que a PNSIPN, através de seu objeti-
vo especifico III, busca inserir a interseccionalidade
de género e raca como aspecto importante da satde
da populacéo negra, permitindo apontar para um
campo de acdo especifico na area de satde da mu-
lher, entre outros.

Apesar de ter cumprido todo o processo de
formalizac&o requerido pelo SUS - aprovacéo pelo
CNS (2006); publicacdo no diario oficial (2008);
elaboracdo de Plano operativo; pactuacdo na Co-
missdo Intergestores Tripartite com atribuicdo
de responsabilidades para cada um dos entes fe-
derativos (2009) - a PNSIPN n&o angariou adesdo
suficiente a gestdo do SUS. Como resposta, as mobi-
lizacdes inseriram seus objetivos no corpo da Lein®
12.288/2010 (Brasil, 2010) aprovada pelo Congresso
Nacional em 2011. A partir de entdo, a atencéo a sat-
de da populacdo negra em seus diferentes aspectos
passou a ser regulamentada via lei federal, como
estratégia de provocar respostas necessarias. No
entanto, além do rechaco mais ou menos explicito
por parte de muitos, verificou-se, também, uma pro-
funda ignorancia acerca dos diferentes elementos
envolvidos nos processos de realizacdo de acdes e

estratégias necessarias, que explicam o porqué da
PNSIPN néo ter sido adequadamente implementada
apos esses anos.

A seguir, serdo apresentadas algumas informa-
cdes sobre os diferentes elementos envolvidos na
satde da populacdo negra e na satude da mulher
negra como forma de subsidiar novas formulacdes,
pesquisas e acdes, e, principalmente, no desejo de
contribuir para a efetivaimplementacédo da PNSIPN
no SUS.

Racismo e saude da populacao
negra

Como visto acima, grande parte das formulacdes
conceituais de diretrizes e estratégias e da atuacéo
em satde da populacdo negra teve origem fora do
sistema de satde, a partir da atuacdo dos sujeitos ne-
gros organizados, de suas analises, conhecimentos e
valores. Nesse processo de formulagéo, as mulheres
negras tiveram especial destaque, ndo apenas por
sua experiéncia historica e cultural nas acoes de
cuidado, mas também por serem as mulheres negras
a parte expressiva de trabalhadoras de satde das
diferentes profissdes. As institui¢des de pesquisa,
os 6rgdos de fomento e as instancias de gestdo do
Sistema Unico de Satide permaneceram ausentes na
maior parte desse processo e ainda necessitam de
atuacdo mais consistente e capaz de responder ade-
quadamente as demandas largamente expressas.

Cabe reconhecer que, como campo de pesquisa,
formulacéo e acdo, a satide da populacdo negra se
justifica: pela participacdo expressiva da populacéo
negra no conjunto da populacdo brasileira; por sua
presenca majoritaria entre usuarios do Sistema Uni-
code Saude; por apresentarem os piores indicadores
sociais e de satde, verificaveis a partir da desagre-
gacdo de dados segundo raca/cor; pela necessidade
de consolidacdo do compromisso do sistema com a
universalidade, integralidade e equidade, apesar
deste ultimo ter sido longamente negligenciado,
especialmente do ponto de vista da justica social;
pela existéncia de obrigacdo amparada em instru-
mentos legais'.

1 Convencdo Internacional para Eliminacdo de todas as Formas de Discriminac&o Racial/1965; Lei n® 7.437/1985; Lei n°® 12.288/2011;

portaria do Ministério da Satde n°® 992/2009.
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Como visto, o principal elemento constituinte
desse campo é oreconhecimento do racismo com um
dos fatores centrais na producéo das iniquidades
em saude experimentadas por mulheres e homens
negros, de todas asregides do pais, niveis educacio-
nais e de renda, em todas as fases de sua vida. Esse
reconhecimento, conquistado no plano politico,
aindando foi suficiente para ocupar o vazio deixado
pelaquebradahegemonia das teorias eugénicas nas
pesquisas do campo das ciéncias da satde*.

Em 2005, a Comissdo de Determinantes Sociais
em Satde (CDS) da Organizacdo Mundial de Satude
apresentou o conceito de determinantes sociais de
satde como um processo complexo no qual parti-
cipam fatores estruturais e fatores intermediarios
daproducéo deiniquidades em satde (ver Figurai).
Nele, o racismo e o sexismo estdo incluidos como
fatores estruturais produtores da hierarquizacéo
social associada a vulnerabilidades em satde. Esse
conceito, ainda, apontava que, para se enfrentar
adequadamente as iniquidades em satde, seriam
necessarias medidas que incluiriam a criacdo de

programas dirigidos a populacdes vulneraveis e o
desenvolvimento de acdes parareduzir disparidades
entre grupos, além de medidas de satude, amplas
para toda a populacdo. Essa visdo pressupde a
geracdo de informacdes desagregadas, bem como
a tomada de decisdo em oposicdo ao Atatus quo
produtor ou mantenedor das desvantagens.
Nota-se que esse modelo surge ao menos dez
anos apo6s as formulacdes decorrentes da acéo do
GTI e das medidas de satde da populacdo negra por
ele propostas. Caso tivesse havido decisdo consis-
tente nessa direcdo, os dois aportes poderiam ter
ampliado o rol de medidas propostas e favorecido
a atuacdo do SUS em relacdo a populacdo negra.
No entanto, as decisdes de politica e gestdo de
satde tém sido tomadas como se os dados ndo indi-
cassem a ampla disparidade e o tratamento desigual
que a sociedade e o Sistema Unico de Satde pro-
duzem ou sustentam, com enormes prejuizos para
negros e indigenas, principalmente, diferentemente
dos brancos. Os dados epidemiol6gicos desagregados
segundo raca/cor sdo consistentes o suficiente para

Figura 1 — Modelos de Determinantes da Equidade em Saude, 2005
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2 Para maiores informacdes sobre a eugenia no Brasil e América Latina ver Nancy L. Stepan “The Hour of Eugenics”: Race, Gender, and
Nation in Latin America Ithaca and London: Cornell University Press, 1991.

540 Salde Soc. Sdo Paulo, v.25, n.3, p.535-549, 2016



indicar o profundo impacto que o racismo e as ini-
quidadesraciais témna condicdo de satde, na carga
de doencas e nas taxas de mortalidade de negras e
negros de diferentes faixas etarias, niveis de renda
e locais de residéncia. Eles indicam, também, a in-
suficiéncia ou ineficiéncia das respostas oferecidas
para eliminar o gap e contribuir para e reducédo das
vulnerabilidades e para melhores condic¢des de vida
da populagdo negra.

Para enfrentar tais limitacdes, € preciso compre-
ender um pouco mais o racismo, reconhecido em sua
dimensao ideol6gica que conforma as relac¢des de po-
dernasociedade, participando, portanto, das politicas
publicas, umavez que estas estdo entre os mecanismos
de redistribuicdo de poder e riqueza existentes. Uma
aproximacdo interessante foi posta por Sueli Carneiro
(2005), que propds a utiliza¢do do conceito de disposi-
tivo desenvolvido por Foucault, uma vez que,

oferece recursos tedricos capazes de apreender
a heterogeneidade de praticas que o racismo e
a discriminacdo racial engendram na sociedade
brasileira, a natureza dessas praticas, a maneira
como elas se articulam e se realimentam ou se
realinham para cumprir um determinado objetivo
estratégico (Carneiro, 2005, p. 39).

O dispositivo instaura um ordenamento ampa-
rado na racionalidade, que permite hierarquizar e
estruturar o poder de determinacdo das formas de
relacdes sociais como privilégio de um grupo parti-
cular de seres humanos. Permite, ainda, a validacéo
da raca como atributo sociolégico e politico. E um
dispositivo de poder, pois, segundo Foucault (apud
Carneiro, 2005, p. 36), trata-se de:

um conjunto decididamente heterogéneo que
engloba discursos, institui¢des, organizacgdes
arquitetonicas, decisdes regulamentares, leis,
medidas administrativas, enunciados cientificos,
proposicdes filoséficas, morais, filantrépicas.
Em suma, o dito e o ndo-dito sdo os elementos
do dispositivo. O dispositivo é a rede que se pode
estabelecer entre estes elementos (apud Carneiro,
2005, p. 36).

A partir dai, a autora delineia um dispositivo de
racialidade, ferramenta conceitual para explicitar
as formas como o racismo penetra os diferentes
campos davida social e produz seus resultados, o que
nos permite compreender como o racismo estrutura
profundamente o escopo de democracia no Brasil,
reduzindo a abrangéncia da cidadania por estar na
base da criacdo e manutencdo de preconceitos, ou
seja, ideias e imagens estereotipadas e inferiorizan-
tes acerca dadiferenca do outro e do outro diferente,
justificando o tratamento desigual (discriminacéo).

Em sua expressdonavida de individuos e grupos,
oracismo assume trés dimensdes principais, segun-
do o modelo proposto por Jones (2002), resumido
na Figura 2.

A partir dai, o racismo pode ser visto também
como um sistema, dada sua ampla e complexa atu-
acdo, seu modo de organizacdo e desenvolvimento
através de estruturas, politicas, praticas e normas
capazes de definir oportunidades e valores para pes-
soas e populacdes a partir de sua aparéncia (Jones,
2002), atuando em diferentes niveis.

As trés dimensodes doracismo apontadas acima
atuam de modo concomitante, produzindo efeitos
sobre os individuos e grupos (ndo apenas de suas
vitimas), gerando sentimentos, pensamentos, con-
dutas pessoais e interpessoais, atuando também
sobre processos e politicas institucionais. Apesar
da intensidade e profundidade de seus efeitos
deletérios, o racismo produz a naturalizacdo das
iniquidades produzidas, o que ajuda a explicar a
forma como muitos o descrevem, como sutil ou
invisivel.

Segundo Jones (2002), o racismo internalizado
traduz a “aceitacdo” dos padrdesracistas pelos indi-
viduos, incorporando visdes e estigmas. O racismo
interpessoal se expressa em preconceito e discrimi-
nacdo, condutas intencionais ou ndo entre pessoas.

Jaoracismo institucional (RI), que possivelmente
é adimensdo mais negligenciada do racismo, deslo-
ca-se dadimensdo individual e instaura a dimensé&o
estrutural, correspondendo a formas organizativas,
politicas, praticas e normas que resultam em trata-
mentos eresultados desiguais. E também denomina-
do racismo sistémico e garante a excluséo seletiva
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Figura 2 — Dimensdes do racismo, 2013
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Fonte: Baseado no modelo proposto por Jones (2002)

dos gruposracialmente subordinados, atuando como
alavanca importante da excluséo diferenciada de
diferentes sujeitos nesses grupos. O conceito foi
cunhado pelos ativistas do grupo Panteras Negras,
Stokely Carmichael e Charles Hamilton, em 1967,
como capaz de produzir: “A falha coletiva de uma
organizacdo em prover um servico apropriado e
profissional as pessoas por causa de sua cor, cultura
ouorigem étnica” (Carmichael; Hamilton, 1967, p. 4);

Desse ponto de vista, ele atua de forma a induzir,
manter e condicionar a organizacdo e aacdo do Esta-
do, suas instituicoes e politicas publicas - atuando
também nas instituicdes privadas - produzindo e
reproduzindo a hierarquia racial.

Atualmente, ja é possivel compreender que,
mais do que uma insuficiéncia ou inadequacéo,
o RI € um mecanismo performativo ou produtivo,
capaz de gerar e legitimar condutas excludentes,
tanto no que se refere a formas de governo quanto
de accountability.

Para que seja efetivo, o RI deve dispor de plas-
ticidade suficiente para oferecer barreiras amplas
- ou precisamente singulares - de modo a permitir
arealizacdo de privilégio para uns, em detrimento
de outros, em toda sua ampla diversidade.
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O conceito de “racismo institucional” guarda
relacdo com o conceito de “vulnerabilidade progra-
matica”, desenvolvido por Mann e Tarantola (1992)
para analisar aspectos da epidemia de HIV/Aids.
Para Ayres (2003, p. 125), 0 conceito de “vulnerabi-
lidade” abrange

O conjunto de aspectos individuais e coletivos
relacionados ao grau e modo de exposicdo a
uma dada situacdo e, de modo indissociavel, ao
menor ou maior acesso a recursos adequados
para se proteger tanto do agravo quanto de suas
consequéncias indesejaveis.

Trés diferentes dimensdes interligadas atuam
na producdo de maior ou menor vulnerabilidade de
pessoas e populacdes a determinadas condic¢des.
Sdo elas:

- dimensdo individual - na qual estdo inseri-
dos comportamentos que desprotegem.

- dimensdo social - destaca as condi¢oes poli-
ticas, culturais, econdmicas etc., a partir do
que produz e/ou legitima a vulnerabilidade.



- dimensé&o politica ou programatica - refere-
-se a acdo institucional voltada para a gera-
cdodaprotecdo e/oureducdo davulnerabili-
dade de individuos e grupos, na perspectiva
de seus direitos humanos.

Dessa perspectiva, “racismo institucional” equi-
valeria a acdes e politicas institucionais capazes de
produzir e/oumanter avulnerabilidade de individu-
0s e grupos sociais vitimados pelo racismo.

Ainda que o papel do racismo na determinacéo
das condicdes de vida e satde seja reconhecido, é
importante reconhecer, também, a existéncia de
codeterminantes, ou seja, outros fatores que atuam
concomitantemente, aprofundando ou reduzindo
seu impacto sobre pessoas e grupos. Como ferra-
menta Gtil para a compreenséo desse fenémeno,
Crenshaw (2002) cunhou o conceito de “intersec-
cionalidade™

A associacgdo de sistemas multiplos de subordina-
cdo tem sido descrita de varios modos: discrimina-
¢do composta, cargas multiplas, ou como dupla ou
tripla discriminacéo. A interseccionalidade € uma
conceituacdo do problema que busca capturar as
consequéncias estruturais e dindmicas da intera-
cdo entre dois ou mais eixos de subordinacdo. Ela
trata especificamente da forma pela qual o racismo,
o patriarcalismo, a opresséo de classe e outros
sistemas discriminatoérios criam desigualdades
bésicas que estruturam as posicdes relativas de
mulheres, racas, etnias, classes e outras. Além
disso, a interseccionalidade trata da forma como
acgdes e politicas especificas geram opressdes que
fluem ao longo de tais eixos, constituindo aspec-
tos dindmicos ou ativos do desempoderamento
(Crenshaw, 2002, p. 177).

Assim, ao destacar a interseccdo, a conexdo, a
interdependéncia das diferentes “variaveis” presen-
tesnasrelacdes sociais e politicas, essa ferramenta
permite dar um sentido mais complexo a nocdes

de diversidade, diferenca e discriminacéo. A inter-
seccionalidade permite visibilizar as diferencas
intragrupo, inclusive entre aqueles vitimados pelo
racismo, favorecendo a elaboracio de ferramentas
conceituais e metodolégicas mais adequadas as
diferentes singularidades existentes. Permite,
ainda, maior consisténcia na compreensdo dos
modos de aproximacdo e realizacdo dos principios
de universalidade, integralidade e equidade na
politica pablica.

Modos, momentos e oportunidades

A partir da constatacdo da presenca do racismo
e seus efeitos deletérios sobre a satde e a prestacéo
de servicos, Cooper, Hill e Powe (2002) desenhou
um modelo voltado para apoiar a reflexdo concei-
tual e a intervencdo (ver Figura 3). Esse modelo,
uma adaptacdo e ampliacdo de modelos anteriores
criados por autores do Reino Unido e dos Estados
Unidos?, aborda a promocédo da equidade racial em
saude a partir da visibilidade e intervencé&o sobre os
fatores que interferem em seu acesso e utilizacéo
dos servicos de satde. Entre estes estdo barreiras
pessoais e familiares, capazes de influenciar o grau
de aproximacéo ou afastamento de usuarios em
relacdo ao modelo de satide em uso; os paradigmas
referendados por eles, o que inclui o grau de infor-
macdo e compreensdo das linguagens e perspecti-
vas utilizadas; além da adoc¢do ou ndo de habitos
saudaveis de vida e do nivel educacional e de renda
(frequentemente mais baixo para integrantes dos
grupos raciais discriminados). Entre as barreiras
estruturais, estd, também, o montante de financia-
mento da satde, que nos permite apontar processos
de priorizacdo e redistribuicdo, bem como, no caso
dos servicos privados e planos de satde, destaca o
grau de cobertura e garantias incluidas. E preciso
recordar que a qualidade e cobertura dos seguros
saude estdo vinculadas diretamente a capacidade
financeira dos usuarios, que, por sua vez, vincula-se
a seunivel derenda. Ja no sistema publico, ha forte
correlacdo entre as regides habitadas por popula-

3 Como Tackling inequalities in health: an agenda for action, editado por Michaela Benzeval, Ken Judge e Margaret Whitehead (London:

Kings Fund: 1995); e Access to Health Care in America, do Institute of Medicine, editado por Michael Millman (Washington, DC: National

Academy Press: 1993).
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Figura 3 — Barreiras e mediadores da atencdo em saude para equidade racial e étnica, 2002
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cOes de renda mais baixa e precariedade da oferta
de recursos pelo Sistema Unico de Satde. Como
diferentes estudos apontam, ha forte correlacao
no Brasil entre raca, racismo, discriminacé&o racial
(incluindo suas interseccionalidades) e renda, ca-
bendo aos gruposracialmente discriminados ocupar
patamares inferiores e estando sujeitos a ofertas de
acdes de satde puablica ou privada precarias.

O modelo destaca, também, a necessidade de in-
tervencdo sobre o modo de organizac¢do dos servicos
de saade disponiveis, facilitando a disponibilidade
de acesso integral, ou seja, aos diferentes niveis de
atendimento. O conhecimento da existéncia e da
intensidade de limitacGes nesse nivel pode favore-
cer a ado¢do de medidas singulares e adequadas a
cada caso para sua superacdo e aproximacao entre
usuarios e o servico de satde.

O nivel da utilizacdo dos servicos aponta para
a perspectiva da integralidade, ou seja, questiona
as possibilidades de acesso e utilizacdo por parte
de usuarios de grupos raciais discriminados aos
diferentes niveis de atencéo, da primaria a de alta
complexidade, no tempo necessario. Esta incluido
nesse nivel, também, o acesso adequado a medidas
preventivas, de diagnéstico e tratamento. No Bra-
sil, um estudo do IPEA sobre acesso a transplantes
demonstrou a importancia dos diferenciais raciais
ede génerono acesso a transplantes em nosso pais,
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que favorece homens brancos em detrimento dos
demais grupos (Marinho; Cardoso; Almeida, 2011).

Outro nivel de anélise e atuacao foi classificado
pelos autores como mediadores, que fazem referén-
cia ao fator humano e destacam, além da qualidade
de sua atuacéo, suas possibilidades de favorecer ou
limitar o acesso de usuarios aos diferentes recursos
necessarios. Nesse grupo, incluem-se habilidades
técnicas e pessoais, considerando, também, a capa-
cidade de aceitacdo erespeito a diversidaderacial e
cultural existente, bem como recomenda um olhar
sobre a forma como gestores e profissionais de sat-
de atuam, incluindo a analise de sua capacidade de
comunicacdo; sua competéncia cultural, ou seja, sua
capacidade de reconhecer e dialogar com a diferenca
cultural que se apresenta; e seu comportamento (se
€ preconceituoso, se produz oureforca estereétipos).
Nesse grupo estdo incluidos, também, a adequacéo
do cuidado oferecido, a eficacia do tratamento e o
grau de adeséo de usuarios. E importante recordar
que oracismo e a longa trajetéria de discriminacdes,
combinados a persisténcia da precariedade e baixa
qualidade dos servicos destinados a determinadas
camadas da populacéo, interpdem-se entre profis-
sionais e usuérios, influenciando visGes preconcei-
tuosas e estereotipadas por parte de profissionais
em relacdo a integrantes de grupos subordinados
e dificultando o estabelecimento de relacdes de



confianca, seja entre profissionais e usuéarios, ou
entre estes e 0s servicos e todo o sistema de satde.

Nesse modelo, os resultados da acdo, que in-
cluem dados epidemiolégicos, a visdo de usuarios
e a constituicdo ou nédo de efetiva parceria entre
usuarios e sistema, também podem funcionar como
indicadores das disparidades e tratamento desigual,
atuando, ainda, como indicadores da eficiéncia das
acdes paraaequidade, o que expde anecessidade da
producéo de informacgdes desagregadas por raca/
cor e o desenvolvimentos de mecanismos de dialo-
go e participacdo que garantam a insercdo desses
grupos e de sujeitos nos processos de formulacéo,
monitoramento e avaliacdo das politicas e acdes.

0 aspecto fundamental que esse modelo oferece
é apossibilidade de analisar o racismo e seus efeitos
na saade, além de visibilizar modos, momentos e
oportunidades de acéo.

Como dito aqui, com o racismo, outros eixos de
subordinacdo atuam para a producdo de quadros
de destituicdo e vulnerabilidades. Essa codeter-
minacdo possivelmente esta associada aos graves
indicadores sociais e de satde das mulheres ne-
gras que certamente participam das altas taxas de
morbidade e de mortalidade precoce ou por causas
evitaveis.

Em cada um dos momentos apontados no mo-
delo, mecanismos seletivos de privilegiamento e
barreiras - por exemplo, linguagens, procedimentos,
documentos necessarios, distancias, custos, eti-
quetas, atitudes etc. - poderdo ser interpostos sem
qualquer mecanismo de controle ou barreira, difi-
cultando ou impedindo a plenarealizacdo do direito
e o atendimento as necessidades expressas. Assim,
instaura-se em cada um deles, e em todo o percurso,
logicas, processos, procedimentos, condutas, que
vao impregnar a cultura institucional - o que, se ndo
os torna invisiveis, faz parte da ordem “natural” das
coisas. Por essa razdo, sdo referidos como inexis-
tentes navisdo daqueles ainda ndo adequadamente
preparados - ou interessados - para efetuar diagnos-
ticos mais precisos a partir de visdes mais amplas
do que aquelas oferecidas pelo modelo biomédico.
Essa incapacidade € um dos fatores subjacente as
dificuldades ouimpedimentos ao alcance pleno das
possibilidades e resultados das a¢des, programas e

politicas institucionais, perpetuando a exclusdora-
cial. Por outro lado, produz ou perpetua privilégios.

Um aspecto importante assinalado por King
(1996), que justifica a adogdo de medidas especificas
e afirmativas para se eliminar privilégios e exclu-
sdes, refere-se ao fato de que “Pessoas e organiza-
cdes que se beneficiam do racismo institucional s&o
refratarias a mudancgas voluntérias do status quo”
(King, 1996, p. 33).

Através delas, instaura-se oportunidade para
a criacdo de medidas e mecanismos capazes de
quebrar a invisibilidade do RI e de romper a cul-
tura institucional, estabelecendo novas proposi-
cOes e condutas que impecam a perpetuacdo das
iniquidades.

Acoes afirmativas e outras medidas

Aeliminacdo das disparidadesraciaisnasatudee
aproducdo derespostas adequadas para a promocao
de satide das mulheres negras requerem o desenvol-
vimento de acdes afirmativas em diferentes niveis,
o que implica o estabelecimento de medidas singu-
larizadas, baseadas em diagnosticos aprofundados
eigualmente singularizados, os quais devem funda-
mentar o desenho de processos, protocolos, acdes
e politicas especificos segundo as necessidades e
singularidades de cada grupo populacional. Assim,
€ preciso estabelecer medidas facilitadoras da apro-
ximacdo e acesso, de modo a superar as barreiras
interpostas ao exercicio do direito a satde pelas
mulheres negras. E necessario, também, utilizar
métodos e linguagens inteligiveis, que respeitem
e dialoguem com os diferentes valores, crencas e
visoes de mundo, os quais devem ser produzidos com
aparticipacdo dos sujeitos a que se quer beneficiar;
além de priorizar ou incluir diferentes grupos de
mulheres negras - que vivenciam condicdes seme-
lhantes de idade, de local de moradia, de geracdo, de
orientacdo sexual, de condicéo fisica e mental etc. -,
de vendo ser adequadamente informados em cada
uma das fases da tomada de decisdes terapéuticas,
de processos e de politicas.

Um aspecto importante das acdes afirmativas
refere-se a criacdo de estimulos a formacao de su-
jeitos pertencentes aos grupos discriminados nas
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profissdes da area de satde - o que inclui a carreira
médica, mas ndo apenas ela - e de medidas que per-
mitam sua ascensdo funcional aos mais altos cargos
de tomada de decisdo, além de requisitar a adocéo
de atitudes que estimulem, reforcem e garantam a
permanéncia desses profissionais nos territérios
de origem ou naqueles com maior necessidade,
incluindo modelos apropriados e sustentaveis de
gestdo publica dos servicos e do sistema.

Nao se pode negligenciar aimportancia da cons-
tituicdo de processos de monitoramento e avaliacéo
consistentes, que privilegiem indicadores sensi-
veis, capazes de serem manejados pelos diferentes
sujeitos envolvidos e adequados a mensuracéo das
disparidades raciais na satde e seus processos de
eliminacdo. Esses processos, que precisam incluir a
participacdo das mulheres negras, devem se apoiar
em ampla divulgacdo de informacdes acerca dos
beneficios e das necessidades de utilizacéo de indi-
cadores de monitoramento e avaliacdo apoiados na
informac&o sobre raca/cor - um modo de diminuir
resisténcia e estabelecer confianca.

Por outro lado, € preciso intensificar a agenda de
pesquisas em satude da populacdo negra e das mu-
lheres negras com arealizacdo de editais de fomento
com financiamento adequado, capazes de estimular,
inclusive, inovacdes conceituais e metodolégicas
necessarias a melhor aproximacédo e analise da
complexidade envolvida nas iniquidades raciais
em saude, especialmente aquelas que atingem as
mulheres negras.

Uma das contribuicdes fundamentais para a eli-
minacdo das disparidadesraciais em satide e para a
promocao da satde das mulheres negras refere-se a
eliminac&o do RI, que impregna o Sistema Unico de
Satde em todos seus niveis e esferas.

Além de reconhecer a determinacéo legal esta-
belecida por meio de diferentes instrumentos, é
preciso reconhecer que a qualificacdo de gestores
e profissionais, além de usuarios e populacdo em
geral, é fundamental para a producdo de mudancas
consistentes na cultura institucional.

Essas mudancas devem ser capazes de alterar
as formas de atuacdo cotidiana tanto quanto os
processos de planejamento, monitoramento e ava-
liac&o, e de envolver agdes em trés diferentes niveis
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ou oportunidades, que sdo: acesso e utilizacdo;
processos institucionais internos; resultados das
acdes e politicas publicas. As acdes relativas a cada
um dos niveis estdo descritas a seguir.

Acesso e utilizacao

Sdo acdes para ampliacdo do acesso e utilizacdo
das politicas publicas de satde, incluindo acdes de
promocdo pelas mulheres negras, e devem permitir
a aproximacéo fisica e cultural entre instituicdes
publicas e as mulheres negras. Tais iniciativas de
aproximacdo implicam nédo apenas eliminacéo de
entraves, que impedem o agente ptublico de alcancar
as mulheres negras e cada uma entre elas, como
também em maior disponibilizacdo de infraestru-
tura acessivel a elas. Ou seja, deverdo envolver
esforcosinstitucionais em deslocar-se - fisicamente
e em relacdo a cultura institucional - em direcdo a
esse grupo excluido ou sub-representado. Alguns
exemplos de acdes possiveis nesse nivel envolvem:

(1) diagnéstico das caracteristicas da popula-
cdo segundo raca/cor e sexo/identidade de
género;

(2) acdo integrada a outras politicas setoriais
como educacgdo, emprego, previdéncia e
assisténcia social;

(3) treinamento de equipes para abordagem
singularizada e para enfrentamento do ra-
cismo;

(4) estabelecimento de metas de cobertura para
grupos populacionais excluidos;

(5) insercdodapromocdodaequidaderacialede
género como dimensdo estratégica e objetivo
dos ciclos de planejamentos e or¢amento
publicos, especialmente da satde, nas trés
esferas de gestao;

(6) ampliacdo da representacdo negra, com
equidade de género (de modo proporcional
a sua participacédo na populacdo geral);

(7) estabelecimento de metas de eliminac&o do
RIedasdisparidadesraciais e de géneronas
politicas;

(8) ampliacdo da participacdo negra, com
equidade de género, e das informacdes para



a promocdo da equidade na comunicacdo
pablica e privada;

(9) ampliacdo do investimento publico dirigido a
eliminac&o do racismo e a iniquidade de géne-
10;

(10) ampliacdo das redes do Sistema Unico de
Satde, especialmente aquelas sob ges-
tdo publica estatal, nas regides de maior
presenca de populacdo negra.

Processos institucionais internos

Envolvem aqueles processos voltados para os
modos e movimentos organizativos internos, de
modo a habilita-los a responder as necessidades
expressas ou coletadas referentes as mulheres
negras, implicando, também, disponibilizar acdes
e servicos capazes de atender de modo adequado
as diferentes mulheres negras, diminuindo e eli-
minando as diferencas na prestacéo de servicos e
em seus resultados. Sdo exemplos de agdes nesse
nivel:

(1) estabelecimento de normas e protocolos
institucionais dirigidos ao enfrentamento
do RI;

(2) criacdo e funcionamento articulado de me-
canismos institucionais de enfrentamento
do RI, com montante adequado e fonte
estavel de financiamento, transparéncia,
prestacdo de contas;

(3) comunicacéo publica de compromisso com
a diversidade e com o enfrentamento do
racismo;

(4) estabelecimento de acdes afirmativas para
ampliacdo da participacdo de mulheres
negras e para ampliacdo da diversidade
cultural, racial e de identidade de género
na gestdo e nas equipes de trabalho, nos
diferentes niveis de gestdo: programas de
qualificacédo, cotas, treinamento das equipes
para maior aceitabilidade etc.;

(5) ampla divulgacdo de estratégias, acdes
e resultados das acoes institucionais de
acordo com o impacto sobre os diferentes
grupos populacionais segundo raca/cor e

sexo, e explicitacdo da realizacdo de metas
diferenciadas para as mulheres;

(6) estabelecimento de protocolos e pactuacdes
paraatuacdo intersetorial e interinstitucio-
nal;

(7) insercdo de mulheres negras nos processos
de planejamento institucional;

(8) insercdo de objetivos de eliminacdo do RI
e das disparidades raciais e de género nas
diferentes acdes e politicas institucionais;

(9) insercdodeindicadoresdemelhoriadaquali-
dade da prestacdo de servicos paramulheres
negras nos critérios de avaliacdo de sucesso
e qualidade das politicas publicas;

(10) divulgacdo ampla de processos e resultados
das medidas adotadas e seus resultados;

(11) participacdo de mulheres negras na defini-
cdo de indicadores de avaliacédo;

(12) utilizac@o das informacgdes originadas nos
processos de monitoramento e avaliacdo no
novo ciclo de planejamento;

(13) incorporacdo de indicadores de enfrenta-
mento do RI e de eliminacdo das dispari-
dades raciais aos critérios de avaliacdo de
diferentes politicas de saide;

(14) ampliacdo da disponibilidade de treina-
mentos para a capacidade institucional de
dialogo e acolhimento da diversidade e para
o enfrentamento do RI;

(15) desenvolvimento de processos de avaliacido
periédica da competéncia institucional para
enfrentamento do RI;

(16) posicionamento dos mecanismos de enfren-
tamento do Rl e eliminacdo das disparidades
raciais e de género nos estratos superiores
da hierarquia administrativa;

(17) definicdo de estratégias de acolhimento as
mulheres negras e a populacdo;

(18) adequacédo da infraestrutura de servigos
as necessidades das mulheres negras e da
populacdo negra.

Resultados das acdes e politicas publicas

Nesse nivel, as acoes empreendidas devem ser
capazes de realcar a mudanca institucional, vista
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como adocdo de praticas capazes de aproximar
os objetivos institucionais das necessidades das
mulheres negras. Assim, as acdes envolvem os
esforcos institucionais de eliminacdo do RI a
partir da atuacdo sobre os resultados das politicas
puablicas, sendo:

(1) pactuacdo de metas sanitarias de reducéo
damorbimortalidade segundo raca/cor, com
énfase na morbimortalidade de mulheres
negras de diferentes idades, orientacdes
sexuais, condicdo fisica e mental, territorio,
entre outros, visando abarcar a totalidade
dos grupos diferenciados de mulheres ne-
gras;

(2) adocdo de planificacdo intersetorial que
permita a ampliacdo da cobertura das poli-
ticas de seguridade social segundo raca/cor
e grupos especificos - usuarios e usuarias de
saude mental populacdo derua, entre outros
- articulando-se, também, com politicas de
moradia, transporte e emprego;

(3) ampliacdo das nocdes de direito pelas mu-
lheres negras;

(4) ampliacdo da participacdo de gestores e
profissionais nas agdes e politicas de elimi-
nacdo do RI e das disparidades raciais e de
género na sadde.

Cabe ressaltar que o monitoramento e a avalia-
cdo dos processos necessarios a eliminacdo do RI
nos trés niveis apontados aqui requerem a consti-
tuicdo de sistemas intra e interinstitucionais com
autonomia, capacidade operacional e competéncia
gerencial, adequadas ao desenvolvimento continuo
e sustentavel das acdes necessarias ao cumprimento
de seu mandato. Tais atribui¢des requerem, tam-
bém, transparéncia de didlogo permanente com a
sociedade civil, especialmente com as diferentes
mulheres negras e suas representacdes.

Por outro lado, é fundamental que, no lado da so-
ciedade civil, se constituam multiplos observatorios,
articulados entre si, de modo a garantir a replica-
bilidade e a sustentabilidade das acdes ao longo
do tempo, permitindo, entdo, que aprofundem seu
alcance de mudanca do Estado e suas relacdes.
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E nessa perspectiva conceitual que as atrizes e
atores darede de pesquisador@s, gestor@s e lideres
do movimento social vém construindo o campo
“satde da mulher negra”.
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