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RESUMO

Este Trabalho de Concluséo de Curso tem como objetivo principal identificar e
analisar as dificuldades da populagdo negra nos servicos publicos de salde, a partir da
premissa de que a Constituicdo Federal de 1988 prevé o direito universal e integral a
salde para todos os brasileiros. Como objetivos secundarios propde-se analisar as
desigualdades étnico-raciais no contexto sécio histérico da politica de satde brasileira,
como também, identificar fatos e condi¢des de saude em torno das questdes étnico-
raciais no ambito do SUS. Utilizou-se de revisao bibliografica e documental, por meio
de leitura e analise de producdes de relevancia cientifica sobre o tema, documentos e
normativas do Ministério da Salde. Para melhor identificar e analisar a temética de
estudo com a énfase no SUS, fez-se uso de entrevista semi -estruturada com o gestor
publico do Programa Nacional de Saude da Populacdo Negra. Os resultados
evidenciaram, com base em estudo da temaética associada a compreensdo da
determinacdo social do processo — saude doenca, que as especificidades étnico-raciais
constituem-se como um dos elementos das desigualdades presentes no ambito da
sociedade capitalista e, portanto, o racismo é também, nessa sociedade, um fenémeno
socio-historico. Assim, 0s avangos constitucionais no ambito da politica de saude e
legislacfes subsequentes, nessa monografia, com énfase na Politica Nacional de Salde
Integral da Populacdo Negra — PNSIPN, o desafio recai para inserir as questdes étnico-
raciais no setor da saude, no sentido de promover a universalidade, integralidade da
atencdo a salde, com qualidade, sem racismo institucional e preservando o direito
humano & sadde.

Palavras-chave:Politica Nacional de Salde Integral da Populacdo Negra;

desigualdade étnicos — raciais; iniquidades raciais em salde.
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1.INTRODUCAO

Para se chegar ao atual modelo de saude publica no Brasil, longa foi a
caminhada. Ao analisarmos essa trajetoria, percebemos que desde o periodo colonial,
nos primordios do povoamento das terras brasileiras, o sistema de saude apresenta

grandes desigualdades, sejam elas sociais ou étnico-raciais.

Desde o combate as doencas efetuado pelos curandeiros negros ou pelos
indigenas, os rarissimos e escassos médicos oriundos de Portugal fizeram com que a
precariedade existente criasse um modelo de facil acesso aos primeiros, ao passo que
para os médicos, a possibilidade de se conseguir um profissional da area da saude se
tornasse complexo e quase inacessivel para aqueles que ndo faziam parte da nobreza

portuguesa.

Essa situacdo comeca a sofrer alteracGes a partir da chegada da familia real ao
Brasil, com a criacdo das faculdades de medicina, momento esse em que 0S
profissionais de salde formados nas escolas brasileiras, passam a atender parte dessa

populagéo, ou seja, aos mais afortunados.

Esse periodo, que se apresenta com profundas iniquidades em salde, marca 0s
primérdios da colonizacdo brasileira em sua fase escravagista, perpassa pela republica
nas primeiras a¢des do Estado no ambito da salde publica, e na contemporaneidade.
Apesar das conquistas com a Constituicdo Federal de 1988, ainda assim, com o Sistema
Unico de Sadde, as desigualdades persistem, principalmente para o conjunto da
populagéo negra, que ainda ndao conseguiu se libertar, no sentido amplo que o termo nos

coloca, do aparato perverso do periodo escravagista do Brasil.

Este trabalho tem por objetivo geral identificar e analisar as dificuldades
enfrentadas pela populacéo negra nos servicos publicos de salde, a partir da premissa de
que a Constituicdo Federal de 1988 estabelece direito universal e integral & satde para
todos os brasileiros e daqueles que, ainda que ndo sejam nativos, por alguma razéo se
fazem presentes no territdrio nacional. Como objetivos secundarios, propde analisar as
desigualdades étnico-raciais no contexto sécio histérico da politica de salde brasileira;
identificar fatos, condi¢es de saude em torno das questdes étnico-raciais no &mbito do
SUS.
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As questdes de saude da populacdo negra ndo podem ser dissociadas da
compreensdo da determinacdo social no processo — salde doencga, de modo que as
especificidades étnico-raciais constituem-se como um dos elementos das desigualdades
presentes no ambito da sociedade capitalista e, portanto, o racismo é também, nessa

sociedade, um fendmeno sécio-historico.

Para alguns profissionais de saude, a mistica de que o negro resiste mais a dor do
que as demais racas, também é um fator de discrimina¢do no momento de atendimento,
ficando os primeiros relegados ao atendimento medico posterior. Dentro dessa l6gica,
vamos encontrar até a aplicacdo de anestesias mais fortes aos brancos, em detrimento

dos negros e varias sdo as literaturas existentes sobre essa logica de atendimento.

Acresce-se a isso, 0 fato de que 0s negros, em sua grande maioria, residem nas
periferias, muito distantes dos servicos de saude de média e alta complexidade, o que
dificulta sobremaneira o acesso. E ao se encontrarem mais distantes, acabam por se

tornar excluido dessa politica publica. (Batista;Werneck e Lopes, 2012).

Outra situacdo a ser analisada é a de que as mulheres negras acabam por nao
terem 0 mesmo numero de consultas, exames e até mesmo o acompanhamento na
gestacdo, estando em sua grande maioria, fora dos atendimentos minimos exigidos pelo
Ministério da Salde. Isso pode levar a uma nao deteccdo de doencas nos fetos e bebés.
(Batista; Werneck e Lopes, 2012).

H& que se ter em mente a necessidade de romper as barreiras nos cursos de
graduacdo na area da salde, tanto no que se refere ao acesso ao ensino superior em
areas da saude pela populacdo negra, quanto na inclusdo de contetdos na grade
curricular que contemple as peculiaridades do contingente populacional em termos de

salde dessa populacéo e as iniquidades raciais em saude ainda presente.

Os assistentes sociais, no ambito do seu exercicio profissional na area da salde,
ao realizar suas agdes em consonancia com o projeto etico-politico profissional, podera
contribuir no processo de superacdo das iniquidades raciais em salde, de modo a
fortalecer por meio do seu agir cotidiano, novos patamares de civilidade, com garantia

dos direitos humanos.
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Nessa diregéo, para o desenvolvimento do presente estudo, utilizou-se de revisao
bibliografica e documental, por meio de leitura e anélise de produgdes de relevancia
sobre o tema, documentos e normativas do Ministério da Sadde. Para melhor identificar
e analisar a tematica de estudo com a énfase no SUS, fez-se uso de entrevista semi-
estruturada com o Coordenador-Geral do Programa Nacional de Satde da Populagéo

Negra do Ministério da Saude.

Para melhor compreensdo do tema abordado, este Trabalho de Conclusdo de
Curso foi estruturado em dois capitulos. O primeiro discorre sobre o desenvolvimento
historico da politica de saude no Brasil, contextualizando as iniquidades raciais que
perpassam historicamente essa politica, passando pelos momentos mais relevantes,
como criagdo do SUS, seus antecedentes, conjuntura atual e as contradigfes presentes

entre a universalidade, perpetuacdo das desigualdades e iniquidades.

J& no segundo momento, a Politica Nacional de Salde Integral da Populacdo
Negra (PNSIPN), com énfase na sua contextualizacdo historica, avancos e desafios, para
na sequencia adentrar na entrevista com o gestor dessa politica publica no ambito do

Ministério da Saude.

Por fim, a titulo de consideracdes finais, apresenta algumas reflexdes e
subsidios, que por mais que ndo finalisticos, espera-se que venham contribuir no pensar

formas de superacdo das desigualdades sociais e raciais no ambito da politica de saude.
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2 INIQUIDADE RACIAL NA HISTORIA DA POLITICA DE SAUDE NO
BRASIL.

2.1 A salde no Brasil: breve contextualizacdo dos primdrdios do racismo e das

iniquidades raciais em salde

A sociedade brasileira secularmente mantém a iniquidade racial na histéria das
suas politicas sociais, de modo que naturaliza a presen¢a secundarizada da populacéo
negra, suas demandas e necessidades. Situacdo que nao é diferente no caso das politicas
de salde, que ao logo de sua historia perpetua a discriminacdo e exclusdo como

podemos observar a seguir, na breve contextualizacdo dessa politica.

Para contextualizar historicamente a saude da populacdo negra no Brasil,
necessario se faz recorrer “a propria historia do Brasil como Estado-Nag¢do.” E isso nos
remete & chegada da familia real em 1808 e a necessidade de se manter saudaveis os
trabalhadores para preservar os negdcios “promovidos pela realeza”. Doengas tropicais
como a malaria e a febre amarela, eram desconhecidas dos médicos europeus, além de
outras trazidas pelos colonizadores, tais como a peste bubénica, a cllera e a variola.
Aguiar (2011), afirma que ndo ha uma politica de saude no periodo colonial e imperial,
mas eram desenvolvidas algumas medidas para minimizar os problemas de salde
publica que afetavam a producdo econdmica e prejudicavam a exportacdo de
mercadorias. Salienta-se que o periodo colonial/imperial, a base do trabalho era
predominantemente escravo, que prevalece também com a proclamacdo da

independéncia em 1822, sendo somente abolida legalmente no final do século XIX.

O Brasil colbnia encontra um pais que ainda utilizava praticas rudimentares de
tratamento a saude, pois se de um lado tinhamos os “barbeiros ou praticos”, que eram os
conhecedores de algumas tecnicas utilizadas pelos médicos europeus aqueles que
podiam remunera-los, por outro ainda contava com os curandeiros e pajés, estes ligados
a outras praticas advindas da cultura da populacao negra e/ou indigena, com a utilizacdo
de plantas, ervas e rezas para tratar os doentes. Juntavam-se a esse grupo o0s jesuitas,
com alguma préatica medica europeia, que utilizavam a disciplina e o isolamento como

técnicas de cuidar dos doentes. (Baptista, 2007)
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Para a autora, com a chegada da Familia Real, cria-se a primeira faculdade de
medicina, a Escola médico-cirurgica, em Salvador — Bahia, em 1808, portanto, data da
sua chegada, gque visava a institucionalizacdo da pratica médica nos mesmos padrdes

europeus.

A implantacdo da escola de medicina altera em muito o modelo de resposta as
demandas de salude a comegar pela “...substituigdo dos religiosos das dire¢des dos
hospitais gerais, especialmente a partir da Republica.” Ao mesmo tempo, iniciou-Se a
implantacdo dos hospitais para doencas que necessitavam de um controle maior do
Estado, como é o caso das doengas mentais, a tuberculose e a hanseniase, como ocorreu
em 1852, com a inauguracdo do Hospital D. Pedro Il, no Rio de Janeiro, voltado para os
doentes mentais, conforme relatado por COSTA, (1989).

Agdes como protecdo ao saneamento das cidades, controle e observacdo das
doencas e as pesquisas, ainda que incipientes com relacdo ao controle das enfermidades,
foram os primeiros passos no sentido de implementar as politicas publicas de salde da

populacéo.

O periodo da proclamacdo da Republica faz com que o Brasil fortaleca a
atividade econémica do momento, que era a lavoura do café, principal produto de
exportacdo. E para isso era necessario dar atencdo a salde dos trabalhadores e surge,
entdo, medidas como o isolamento dos doentes, ou seja, as quarentenas, para evitar a
propagacdo de doencas entre eles. No entanto, isso ndo significava que os individuos
recebessem qualquer tipo de tratamento, prevalecendo agdes e programas de salde que
visavam o controle das doencas epidémicas e buscavam atrair imigrantes para a lavoura

do café e da industria incipiente. (Aguiar, 2011)

Essas acdes visavam, principalmente, a garantia da “sustentabilidade e a
producdo da riqueza, seguindo uma velha politica, ja aplicada em outros paises da
Europa desde o inicio do século XVIII (Costa, 1985; Rosen, 1979 segundo Baptista
(2007), as acdes visando dar protecdo a saude da populacdo estavam voltadas,

especialmente para,

“protecdo e saneamento das cidades, principalmente as portuarias,
responsaveis pela comercializacdo e circulagdo dos produtos
exportados; controle e observacao das doencas e doentes, inclusive
e principalmente dos ambientes; e teorizagdo acerca das doencas e
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construcdo de conhecimento para adocao de praticas mais eficazes
no controle das moléstias.”(Baptista , 2007 p. 32)

No entanto, ressalta-se que todas essas a¢bes tinham como escopo a producéo e,

ao mesmo tempo, a protecdo das cidades para ndo prejudicar o comércio interno e

externo, de uma forma geral.

Na sequencia, enumera-se algumas acdes de saude consideradas relevantes no

periodo, citadas por Batista (2007):

1)

2)

3)

4)

1897 — criacdo da Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP), voltado as
pesquisas nas faculdades de medicina, no @mbito nacional e, no exterior, 0

Instituto Pasteur;
1900 — criacdo do Instituto Oswaldo Cruz, também voltado para a pesquisa;

1903 — Reforma na saude, coordenada por Oswaldo Cruz, que havia assumido a

diretoria geral de saude publica;

1904 — implantacdo do cddigo sanitario, que segundo a autora, “institui a
desinfeccdo, inclusive domiciliar, o arrasamento de edificacbes consideradas
nocivas a saude publica, a notificacdo permanente dos casos de febre amarela,
variola e peste bubbnica e a atuacdo da policia sanitaria. Ele também
implementa sua primeira grande estratégia no combate as doencas: a campanha
de vacinacdo obrigatdria. Seus métodos tornaram-se alvo de discussdo e muita
critica, culminando com um movimento popular no Rio de Janeiro, conhecido
como a Revolta da Vacina. (Costa, 1985; COC, 1995).

Torna-se mister salientar que a politica de remoc¢do de comunidades do Rio de

Janeiro, bem como o uso de armas do Estado para ocupar comunidades, ja era dotada

nos primeiros anos da Republica quando manifestagdes da cultura africana eram

consideradas vadiagem e reprimidas como crime. A pratica do samba e da capoeira

eram “questdo de policia” e o governo nao hesitava em usar a for¢a para reprimi-las.

Acdes de saude, campanhas sanitarias e vacinagdes perpetradas pelos governos

da época, nem sempre foram bem recebidas pela populacdo carioca. Houve muitas

revoltas populares, entre elas, a Revolta da Vacina, de 1904, mencionada anteriormente,
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gue também teve como causa a tomada de medidas impopulares, como as reformas

urbanas do centro, executadas pelo engenheiro Pereira Passos.

De modo que a decisdo de transformar o Rio de Janeiro em uma cidade
internacional levaram a adocdo da politica do “bota abaixo”, que consistia na demoli¢do
das casas de pessoas mais pobres e sua expulsdo da cidade. O entdo presidente da
Republica Rodrigues Alves (1902-1906) deu plenos poderes ao prefeito Pereira Passos,
para iniciar uma politica de remoc0es e higienizacdo da cidade com uso inclusive da

forca para invadir residenciais e vacinar a forca seus moradores. (Baptista, 2007)

Impulsionada pelo desemprego, e pelo alto custo de vida, a revolta popular
contra a reforma urbana, que derrubou Vvarios corti¢os, causou varias manifestacdes e

conflitos, com mobilizacdo do exército, marinha e policia.

Tiros, gritaria, engarrafamento de transito, comeércio fechado,
transporte publico assaltado e queimado, lampides quebrados a
pedradas, destruicdo de fachadas dos edificios publicos e
privados, arvores derrubadas: o povo do Rio de Janeiro se revolta
contra o projeto de vacinagdo obrigat6rio proposto pelo sanitarista
Oswaldo Cruz" (Gazeta de Noticias, 14 de novembro de 1904).

A Vvitoria popular levou, em 16 de novembro de 1904 a revogacdo da lei de

vacinag&o obrigatoria.

Porém, para combater as manifestacdes culturais de origem africana, a pretexto
de reprimir a “vadiagem”, e garantir a “seguranga publica”, as incursdes policiais em
comunidades pobres continuavam constantes. Tudo isso estava ligado a necessidade de
se manter uma espécie de terror sobre essa populacdo de forma que ela abandonasse a
cidade e a deixasse reservada apenas para os grandes casardes e palacetes da elite social
e econdmica. A ideia era transformar o Rio em uma vitrine capaz de vender o Brasil
para o resto do mundo. Para isso, era necessario reprimir os considerados culpados pela

inseguranca, ou seja, os pobres. (SILVA, 2010)

Contudo, as acOes acima revelam que a saude publica foi tratada de forma
policialesca, impopular, com o intuito de responder aos interesses econémicos. A

populacdo empobrecida e a maior parte dela constituida por afrodescendentes, que eram
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a parte mais vulneravel, foram os mais atingidos pelas medidas, sendo levados muitos
deles a prisdo, retirados das suas moradias, criminalizados pela sua cultura e muitos

levados a morte.

A partir de 1930, sob o comando de Getualio Vargas, foram promovidas reformas
administrativas, que culminaram em iniciativas de criacdo dos primeiros mecanismos de
garantia de direitos dos trabalhadores. Dando continuidade, as Caixas de Aposentadoria
e Pens0es, instituidas pela Lei EI6i Chaves, em 1923, que tinha como escopo principal,
amparar algumas categorias profissionais e isso apenas no campo das garantias das
aposentadorias, 0 novo Ministério do Trabalho incorporou-as e passou a tomar
providéncias para que essa garantia trabalhista fosse estendida a um nimero maior de
trabalhadores. Dessa forma, foi criado o Instituto de Aposentadoria e Pensbes dos
Maritimos (IAPM) em junho de 1933, ao qual se seguiram o dos Comerciarios (IAPC)
em maio de 1934, o dos Bancarios (IAPB) em julho de 1934, o dos Industriarios (IAPI)
em dezembro de 1936, e os de outras categorias profissionais nos anos seguintes. Em
fevereiro de 1938, foi criado o Instituto de Previdéncia e Assisténcia aos Servidores do
Estado (IPASE). A presidéncia desses institutos era exercida por pessoas livremente

nomeadas pelo presidente da Republica.

Para Baptista (2007), essas iniciativas, tomadas a partir dos movimentos dos
proprios trabalhadores, vai culminar com a “consolida¢ao de direitos sociais”, que passa
a dar um sentido de protecdo a toda a massa de profissionais no mercado de trabalho,
que a partir disso tem o vinculo empregaticio formalizado através das carteiras de
trabalho, a jornada de trabalho de oito horas, férias e a instituicdo do salario minimo no

Brasil.

Os governos de Vargas correspondem a consolidacdo do modelo médico
assistencial previdenciario claramente voltado para as classes trabalhadoras urbanas e
um outro subsetor o de salde publica, com énfase em campanhas sanitarias para as
condigdes sanitarias minimas para as populagdes urbanas e, restritamente, para as do
campo. (Bravo, 2006)

Assim, a politica de satude formulada nesse periodo concentrava-se em termos
geograficos, e pautava-se na assisténcia médica individual, com vistas a manutencao da

forca de trabalho nas areas metropolitanas.
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Este modelo ndo absorvia a maior parte da populacdo negra,
composta por trabalhadores rurais e trabalhadores urbanos que
desenvolviam atividades ndo regulamentadas, ou ainda, habitantes
de estados pouco industrializados a época, como os do Norte e
Nordeste do pais que até hoje possuem 0s maiores contingentes
populacionais negros. (Silva e Damasceno, 2005 p. 390)

Em novembro de 1966, todos os institutos que atendiam aos trabalhadores do
setor privado foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).

Para Baptista, (2007), esse modelo vai se se tornar nefasto aos dois segmentos da
sociedade, pois centralizado o sistema, os trabalhadores de um lado se vém prejudicados
com as acles que antes eram desenvolvidas pelos proprios institutos, por categoria, e as
contribuicbes ja ndo eram enderecadas aos mesmos e viram, gradativamente, o
empobrecimento dos beneficios, com uma assisténcia que ja ndo era de tdo boa
qualidade. Essa centralizacdo fez com que os trabalhadores ndo mais participassem das
decisbes tomadas, levando as relacdes clientelistas do Estado, o favoritismo, barganha e

troca de favores dos aliados do poder. (Batista, 2007).

A unificacdo dos IAPs e a criacdo do INPS, ocorre no pés instaurado regime
militar (1964), que nos seus primeiros anos de governo a avaliacdo interna era de
crescimento econdbmico, mas limitado as classes media e alta. Apenas uma parcela
menor dos trabalhadores negros alcancou o mercado formal de trabalho (dado que as
condicdes de ingresso eram distintas para trabalhadores brancos e negros), obtendo,
dessa forma, o direito a salde e a previdéncia. Assim mesmo, essa parcela assistiu a
deterioracdo das suas condicdes de vida, com a perda do valor real ou poder de compra
de seu salario. (Silva e Damasceno, 2005)

Somente a partir de 1970, novas categorias foram sendo incluidas no sistema,
tais como os trabalhadores rurais, empregados domeésticos e autbnomos, o que fazia
Com que a procura por servigos aumentasse, elevando significativamente os gastos com
a saude. Com o0 aumento da demanda foi necessario incluir no sistema a contratacdo dos

servigos privados, que foi nominado “complexo médico-empresarial” (Cordeiro, 1944).

Como descreve BAPTISTA, 2007, p. 41, “as pessoas levavam suas carteiras de
trabalho ou carné de contribuicdo previdenciaria quando procuravam os hospitais ou

qualquer outro tipo de assisténcia, a fim de comprovar sua inclusao no sistema.”
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A autora também enfatiza que uma parcela significativa da populagdo
continuava sem acesso a saude e alguns indices mostrava a situa¢do alarmante vivida
pelo pais: a esperanga de vida “em 1970 era de 52,7 anos, a taxa de mortalidade infantil
era de 87,9 bebés para 1.000 nascidos vivos, e as doencas infecciosas e parasitarias
constituiam uma das principais causas de Obito. A transicdo demogréfica e
epidemioldgica ocorrida nos paises desenvolvidos ainda estava longe de ser alcangada
na realidade brasileira, mesmo em face de todo desenvolvimento econémico obtido pelo
pais desde os anos 50 até o milagre econdmico do periodo 1968-1974. A principal razdo
para o quadro de estagnacgdo social foi o total descaso dos governantes com rela¢do as
politicas publicas comprometidas com o desenvolvimento social. Durante todo o regime
militar autoritario, o investimento na area de salde publica foi precario, doencas antes
erradicadas voltaram, doencas controladas apareceram em surtos epidémicos, o
saneamento e as politicas de habitacdo populares foram desprezados, aumentou a

pobreza e, principalmente, a desigualdade social.”(Baptista, 2007. p. 42)

A década de 1970 mostra o paradoxo entre o milagre econémico até 1974 e,
apos isso, uma estagnacdo econdmica, 0 que leva os militares a tentar de todas as
formas preservar a ditadura, o que vai ficar evidente a crise politica, institucional e

econémica iminente, (Baptista, 2007).

Para Escorel, 2012, as reformas promoveram apenas um alinhamento com o
grande capital multinacional e nacional e, com isso, as reformas previdenciaria,
tributéria e administrativa que se sucederam imediatamente apds, que tinham como
finalidade modernizar o aparelho do Estado, acabaram por diminuir os gastos com as
politicas sociais e, como consequéncia, o arrocho salarial, a concentracdo de renda,
declinio no poder de compra do salario minimo, diminuicdo na oferta de alimentos,
colapso dos servicos publicos de transporte e de salde. Esse agravamento do quadro
econébmico vai refletir e impactar diretamente na salde da populacdo, pois cresce o
indice de mortalidade infantil, agravado a outras enfermidades que tém um aumento

consideravel no periodo.

Para Escorel (2012), houve uma tentativa de se legitimar a ditadura e, para isso,
a partir de 1974 tentou-se aplicar a “nostalgia das mediagdes”. Nesse momento, sob a
presidéncia do General Geisel, inicia-se o processo de abertura, chamado de “distensdo

lenta, gradual e segura”. Nessas mediacdes com a sociedade civil, algumas iniciativas
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foram tomadas, tais como o abrandamento da censura e a negociagdo com setores da
oposicdo para as reformas da Lei de Seguranca Nacional, com o fim do Al-5 e das

“salvaguardas nacionais”.

Segundo a autora, a criacdo do Sistema Nacional de Assisténcia Médica e
Assisténcia Social, em 1977 extingue o INPS e nele sdo definidos alguns Orgéos e

atividades:

O INAMPS, para a assisténcia médica, o INPS para os beneficios,
0 IAPAS para o controle financeiro, duas fundacGes — a Legido
Brasileira de Assisténcia (LBA) e a Fundagdo Nacional para o
Bem-Estar do Menor (FUNABEM), uma empresa (a DATAPREV
e uma autarquia — a Central de Medicamentos (CEME). (Escorel,
2012, ps. 338/339)

Esse novo modelo estava longe ainda de solucionar os problemas da assisténcia
médica e a salide publica no Pais. Isso vai gerar um descontentamento muito grande, de
um lado com a propria populacdo, principalmente aquela ndo beneficiada com os
servicos do SINPAS, (INAMPS) e, de outro, os médicos, professores, estudantes e
membros da propria sociedade, que exigiam a extensdo da assisténcia médica a toda a
populacdo, bases iniciais para a organizagdo de um movimento pelo direito humano a
salde, o que veio posteriormente a constituir o Movimento Sanitario Brasileiro ou o

Movimento de Reforma Sanitéria, como sera abordado no item seguinte.

2.2 Antecedentes histéricos do Sistema Unico de Saude no Brasil: 0 Movimento

Sanitario Brasileira e a luta pela universalizacao do direito a satde

A politica nacional de saude, no periodo compreendido entre 1974 — 1979,
enfrentou permanentes tensdes entre a ampliagédo de servigos e a disponibilidade de
recursos, dos interesses advindos dos empresariais e do Estado e das pressdes e

reivindicacdes populares (Bravo, 2006).

Para Escorel (2012), ndo houve uma substituicdo do modelo de atencéo a saude
durante o governo Geisel, porém, uma mudanca na area da politica de salde, ou seja,

um movimento, um processo de articulacdo, uma nova forca politica. Para ela, surgiram
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trés movimentos distintos, sendo a primeira pelo movimento estudantil e o Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), a segunda, pelos movimentos de Médicos
Residentes e de Renovacdo Médica e a terceira vertente, por profissionais das areas de
docéncia e pesquisa, a academia. Dos trés movimentos, o estudantil e o CEBES
“caracterizavam-se por difundir a teoria da medicina social.” O movimento estudantil
setorial, ndo era muito perseguido pela repressdo quanto o movimento estudantil em

geral. Este teve papel importante ao abordar a satide comunitaria.

Para a autora supracitada, 0 movimento sanitario procura difundir a ideia da
salde publica Estatal e, portanto, em uma posi¢ao contraria as ideias privatizantes da
salde. O CEBES traz para a pratica o arcabouc¢o tedrico, numa tentativa de mudar o
modelo existente. “...Dessa forma, foi uma pedra fundamental, embora nao a unica, do
movimento sanitario como movimento social organizado”. (Escorel, 2012, p. 341). A
criagdo da revista “Satde em Debate” foi o principal meio de fazer com que as ideias
ndo se perdessem ao longo do tempo e, a0 mesmo tempo, houvesse um mecanismo de
divulgacdo de todos os assuntos ndo sé da saude, porém, de conscientizacdo dos
profissionais e estudantes da salde, para a necessidade de uma mudanga que refletisse

as reais demandas sanitarias da sociedade como um todo.

Em Escorel(2012), a Reforma Sanitaria, nas palavras de Sérgio Arouca (1998), é
um “projeto civilizatoério” contendo em si os valores que queremos para toda a
sociedade brasileira. Compreende um processo de transformacdo da situacdo sanitéaria
em pelo menos quatro dimensdes especificas, que corresponde ao fendbmeno
salde/doenca; institucional: ideoldgica; e das relacdes sociais que orientam a producédo

e distribuicdo de riquezas.

Jairnilson Paim (2008), dedicou-se a estudar a Reforma Sanitaria brasileira
examinando-a como um ciclo composto por “ideia — proposta — projeto — movimento —
processo”. No seu entender a Reforma Sanitaria € “uma reforma social e “uma reforma

social centrada nos seguintes elementos constituintes:

a) Democratizacdo da saude, o que implica a elevacdo da
consciéncia sanitaria sobre salde e seus determinantes e o
reconhecimento do direito a satde, inerente a cidadania, garantindo
0 acesso universal e igualitario ao Sistema Unico de Sadde e
participacdo social no estabelecimento de politicas e na gestéo;
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b) Democratizacdo do Estado e seus aparelhos, respeitando o
pacto federativo, assegurando a descentralizacdo do processo
decisorio e o controle social, bem como fomentando a ética e a
transparéncia nos governos;

c) Democratizacdo da sociedade lancando os espagos de
organizacdo econémica e da cultura, seja na producdo e
distribuicdo justa da riqueza e do saber, seja na adocdo de uma
‘totalidade de mudancgas’, em torno de um conjunto de politicas
publicas e préaticas de saude, seja mediante uma reforma intelectual
e moral. (Paim, 2008 p. 173-174).

Na visdo de Baptista (2007), 0 movimento sanitario tinha como meta a mudanca

da l6gica da assisténcia a satde, o que tornava premente algumas proposi¢des:

- A salde € um direito de todo cidaddo, independente da
contribuicdo ou de qualquer outro critério de discriminacao;

- As acdes de saude devem estar integradas em um Unico sistema,
garantindo o acesso de toda populacdo a todos os servicos de salde,
seja de cunho preventivo ou curativo;

- A gestdo administrativa e financeira das agdes de saude deve ser
descentralizada para estados e municipios;

- O Estado deve promover a participacdo e o controle social das
acOes de saude. (Baptista, 2007, p. 43)

Iniciativas como aquelas deixavam claro a existéncia de um movimento que
viria com toda a natureza de mudanca ndo somente no campo da saude, porém, de um
momento politico. Esse conjunto organizado de principios e proposic¢des politicas, tinha
como direcdo estabelecer pardmetros para instaurar um processo democratico e de
garantias de direitos sociais. O documento do CEBES trazia um conjunto de medidas a

serem apreciadas pelos congressistas:

Deter o empresariamento da medicina; transformar os atos médicos
em bem social gratuito; unificar o sistema de salde; atribuir ao
Estado a administracdo total desse sistema; entregar a esse sistema
a tarefa de planejar e executar a politica nacional de saude;
estabelecer mecanismos eficazes de financiamento do sistema;
descentralizar esse sistema; e viabilizar uma real participagdo
popular em todos os niveis e etapas da politica de saude. (Escorel,
2010 p. 342-343)
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Se alguns movimentosforam importantes no processo de alteracdo do quadro dos
servicos publicos de salde, rompendo com a velha estrutura do regime militar, por
outro, em termos institucionais vamos encontrar algumas iniciativas que foram
identificadas como propostas inovadoras frente ao modelo dos servicos de salde até

entdo em prética no Brasil. Dentre eles vale ressaltar:

Plano de Localizacdo de Servicos de Saude (PLUS), no Projeto
Montes Claros (PMC) e no Programa de Interiorizagdo das Agdes
de Salde e Saneamento - PIASS, encontram-se 0s elementos que
foram constituindo um modelo alternativo de prestacdo de servicos
de saude, com diretrizes e premissas que orientaram as propostas
da Reforma Sanitaria. (Escorel, 2012, p.?),

Segundo Escorel (2012), o PLUS, criado no seio da Previdéncia Social, como
iniciativa de um grupo de saude publica, visava planejar a expansdo fisica dos servi¢os
de salde previdenciarios, de ambito nacional que passou a abranger apenas nove regides

metropolitanas, cabendo a integralidade de suas acGes somente ao Estado da Paraiba.

O Projeto Montes Claros apresentou um projeto “alternativo de organizagao de
servicos de saude”, implantado a partir do norte de Minas Gerais, principalmente na
regido do Vale do Jequitinhonha, no qual permitia “experimentar os principios de
regionalizacdo, hierarquizacdo, administracdo democratica e eficiente, integralidade da
assisténcia a satde, atendimento por auxiliares de salide e participagdo popular.” Em

1978, esse projeto viria a ser incorporado ao PIASS.

Para a autora, o PIASS, criado em 1975-1976, tinha como finalidade implantar
uma estrutura basica de satde publica em comunidades de até vinte mil habitantes, na
regido Nordeste, em trés niveis de atuacdo: elementar, intermediario e de apoio, sendo
os dois primeiros operados por pessoal de nivel elementar. Esse programa tem como
principal foco, a parceria com 0s governos estaduais. Essa iniciativa traz para si um
modelo nos moldes do movimento sanitarista. Pela abrangéncia, com 10 Estados em sua
estrutura, ha a criagdo do Conselho dos Secretarios Estaduais de Saude — CONASS. O
PIASS, entdo, passa a contar, também, com a participacdo da previdéncia social, fato
inédito até entdo nos programas de salde publica. A partir de 1979, ha a expansao
nacional, que duraria até 1981, momento em que o Programa foi incorporado a estrutura

do Ministério da Saude, passando a integrar o Programa Nacional de Servigos Basicos.
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As propostas alternativas, que caminham em direcdo da expanséo da cobertura
em saude e que direcionam para uma tendéncia de fortalecimento da proposta de
universalizacdo da atencdo a salde, representam para a populacdo negra,
principalmente, uma perspectiva segundo Silva e Damasceno (2005), de rompimento
com a figura do indigente, ou seja, aquele que era atendido sem possuir vinculo
previdenciario, e da-se inicio a ideia, a ser perseguida, de universalidade nos marcos da
seguridade social. E essas propostas ao caminharem no ambito das acfes e servicos de
salude concomitante ao Movimento de Reforma Sanitéria, constituiram em bases

politico organizativas fundantes para o projeto em torno do direito universal a saude.

No cenério social, o final dos anos 1970 e inicio da década de 1980, vai
encontrar um pais com sérias dificuldades econdmicas, agravado pela crise
internacional, gerando o arrocho salarial, o desemprego e as profundas desigualdades
sociais resultantes do modelo econdmico. Politicamente falando, o regime militar se
encontrava esgotado, tendo perdido o apoio da classe empresarial e o resultado das
eleicBes de 1982, para os governos dos Estados demonstrou que a populacdo ansiava
pelo fim da ditadura militar. As manifestacGes da sociedade recrudescem movimentos
de repressio e atentados nos grandes centros. E nesse momento que surgem o0s
principais movimentos populares do periodo, incluindo-se o das “Diretas Ja”, que

reivindicava elei¢Oes diretas para presidente da Republica.

Para Escorel (2012), os anos “Figueiredo” sdo marcados por varias agdes na area
da saude. A primeira delas, em novembro de 1979, com o | Simpoésio de Politica
Nacional de Salde da Camara dos Deputados. Dele nascem as propostas que deram
origem as Acdes Integradas de Saude, em 1982, baseado no arcabougo tedrico do
movimento sanitario, que comeca a construir e ampliar sua organicidade, assim como a
sua configuracdo e aliancas com os demais movimentos pela democratizacdo do pais.
Foi a época, também, do sonho tecnocratico do PREVSAUDE, que aglutinava

experiéncias institucionais anteriores.

Relembra, Escorel (2012), que em marco de 1980 a realizacdo da 72 Conferéncia
Nacional de Saude, com o tema: “Extensdo das a¢des de saude através dos servigos
basicos”, em face do reconhecimento, pelo Ministério da Satde, em 1980, que o
contingente de brasileiros sem acesso aos servi¢os de saude era algo em torno de 40
milhdes de brasileiros (Ribeiro, 1983) . PREVSAUDE e PRO-SAUDE s#o as iniciativas
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primeiras de se tornar universal o atendimento a satde, sendo este Gltimo nascido de um
grupo técnico do préprio Ministério da Saide, com o objetivo de integrar as a¢fes de
salde com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, a partir dos servicos

basicos de saude, baseado na experiéncia pregressa do PIASS.

Segundo Escorel (2012), com a abertura politica ha um avanco nas politicas
publicas de saude e, a partir dai, inicia-se a criagdo de alguns organismos na direcao da
universalizagio da prestacdo dos servigos. E criado inicialmente o Programa de Acdes
Integradas de Saude (PAIS), que a partir de 1983 passa as ser implantado nos Estados,
numa proposta de convénio trilateral, porém sem recursos financeiros para as suas
acOes. Essa proposta vai encontrar rejeicdo no aparelho do Estado, que possuia forte
tendéncia privatizante. Embora sofrendo resisténcias, ao final de 1984 todos os Estados
haviam assinado o0s convénios. Com esse programa inicia-se, finalmente, a
universalizacdo da assisténcia médica, ficando o INAMPS encarregado de repassar 0s
recursos as Prefeituras. Em 1984 esse programa sera transformado em-
Acles Integradas de Salde — AIS, com o0s seguintes principios: integracdo

interinstitucional, descentralizacdo e democratizagéo.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, segundo Escorel (2012), é considerada um
marco de transformacédo desses féruns, sendo fundamental para o processo da reforma
do sistema de saude brasileiro, desembocado na Constituicdo de 1988. Deixa 0 seu
carater institucional apenas e promove a participacdo das organizacdes da sociedade
civil de todo o pais com delegados eleitos, incluindo as representacfes sindicais, das
associacOes de profissionais de salde, de movimentos populares em salde, do Cebes e
Abrasco, dentre outros. A conferéncia discutiu temas que se desdobraram em diretrizes
validas ainda hoje: 1) busca da equidade; 2) garantia de acesso universal as acles e
servicos de saude; 3) aumento do financiamento publico do setor sadde; 4) unificacéo e
integracdo das acdes do ponto de vista de seu contelido — preventivas, curativas e de
reabilitacdo — e do ponto de vista de sua gestdo, integracdo entre os niveis federal,
estadual e municipal de governo e unicidade das estruturas gestoras em cada nivel; e 5)
atribuicdo de maiores poderes a populacdo para participar ativamente na formulacéo,

implementacdo e controle das a¢des de salde.

Para a mesma autora, essa Conferéncia ndo fica restrita a0 momento de sua

realizacdo, ela vai se desdobrar por todo o ano de 1986 e 1987 em temas especificos
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como a saude da mulher, da crianga, dos indios, do trabalhador, do consumidor,
recursos humanos, salde bucal, saide mental, grandes endemias. Sobre esses temas
foram realizadas conferéncias estaduais e nacionais, utilizando-se o Relatério Final da

82 CNS, como elemento norteador.

Contudo, este debate antecedeu a proposta de Reforma Sanitaria brasileira num
contexto de reorientagdo politica/institucional e de democratizacdo no pais. Frente ao
quadro de desigualdades sociais e 0s debates em torno da determinacédo social, politica,
econbmica e das condi¢cbes de saude da populacdo, desenvolveu-se a ideia da

construcdo de um novo sistema de salde.

Em 1987 sdo criados os Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude —
SUDS, a partir de uma diretriz do INAMPS, visando a descentralizacdo dos servigos de
Saude.

Esses sistemas trazem como principais pontos: enxugamento da estrutura
previdenciaria de nivel estadual; transferéncia dos servicos de saude para os estados e
municipios; gestor Unico de salude em cada esfera de governo; transferéncia para 0s
niveis descentralizados dos instrumentos de controle sobre o setor privado. O SUDS

como estratégia transitoria para a criacdo do Sistema Unico de Saude.” (Escorel, 2012)

No entanto, forcas contrarias ao SUDS surgem regionalmente, principalmente na

SUCAM e na Fundacgdo SESP, aliadas ao setor privado.

Mas a semente da Reforma Sanitéria estava plantada e a realizagdo da Plenaria
Nacional de Salde passou a elaborar a proposta constitucional para o capitulo de salde,
a ser levada a Comissdao Afonso Arinos, que estava elaborando a proposta da nova
Constituicdo Federal de 1988, que em seu Art. 196, estabelece: “A saude ¢ direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as

acoes e servicos para sua promogao, protecao e recuperagao.
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2.3 Sistema Unico de Salide e a Satde da Populagdo Negra: Universalidade ou a

perpetuacdo das desigualdades e iniquidades?

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, a saude passa a ser
legalmente constituida como um “direito de todos e dever do Estado” , de modo que as
aces e servicos publicos passam a ser realizados por meio de uma rede regionalizada e
hierarquizada por um Sistema Unico em Sadde- SUS. Tal sistema foi implementado
depois da promulgacdo das Leis Organicas da Saude, n. 8080, de setembro de 1990, e
Lei n. 8.142 de dezembro de 1990. Na Lei n. 8.080/1990, o SUS & definido, como o
conjunto de acdes e servigos de salde prestados por 6rgdos e instituicbes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundacdes
mantidas pelo Poder Publico. (BRASIL, 1990)

A lei 8080/1990, também estabelece os seguintes principios e diretrizes do SUS:
Universalidade, integralidade de assisténcia; igualdade na assisténcia; participacdo da

comunidade; descentralizacdo politico- administrativa.

Ao analisar as conquistas legais no dmbito da politica de salde advindas da
Constituicdo Federal de 1988, Matta (2007) expde que a salde ao tornar-se um direito,
ndo € um servigo ao qual se tem acesso por meio de uma contribuicdo ou pagamento de
qualquer espécie. Todos os cidaddos brasileiros tém direito a atencdo a satde. Em outro
ponto, reconhecendo as iniquidades do sistema de saude e das desigualdades sociais no
Brasil,a autora supracitada afirma que a equidade apresenta-se como desafio na
construcdo de estratégias que reflitam a participacdo e a emancipacao civica e social,
proclamadas no texto constitucional e presente nas lutas historicas pelo direito a saude.
Matta (2007), ainda nos conduz a refletir sobre o conceito de integralidade, ao
apresentar diferentes sentidos atribuidos na area da saude, a saber: a) sentido histérico,
da ideia de construcdo de um sistema Unico de salde em contraposi¢do a dicotomia da
gestdo da prevencdo e da assisténcia meédica no pais; b) sentido epistemolégico da
concepcao de salde, na organizacdo de uma pratica em saude integral; ¢) sentido do
planejamento em saude, na formulagdo de politicas pautadas na atencdo integral; d)
sentido das relagdes entre trabalho, educacéo e saude, na formagéo e gestdo do trabalho

em saude.
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Contudo, a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e a implantacdo do
SUS ocorre em meio a um contexto de hegemonia da ideologia neoliberal, onde
institui-se politicas econémicas e sociais voltadas para a logica de valorizacdo do
mercado e de minimizacdo do papel do Estado para com sua reponsabilidade no
provimentos de politicas sociais publicas. Dessa forma, a década de 1990 e nas décadas
seguintes, a proposta de universalizacdo do direito & saude com responsabilizacdo
Estatal € um campo de tensdo permanente, diante das disputas presentes com o0

segmento privado. (Bravo, 2006).

Diante desse contexto, o acesso universal a politica de salde ainda esta por ser
garantido na sua pratica. Muito se conquistou nesses anos com a implanta¢do do SUS,

mas temos ainda muito a ser conquistado.

E nesse processo de conquista do acesso universal e com qualidade, Silva e
Damasceno (2005), ao analisar as politicas publicas de saude do ponto de vista das
relacfes raciais, observamos que o esfor¢o para criar um sistema de salde equanime,
universal e integral tem produzido resultados satisfatérios, tais como: expansdo do
acesso a saude, da cobertura dos servigos, da disponibilidade de procedimentos de
média e alta complexidade, porém, estes resultados tém impacto diferenciado sobre
brancos e negros no Brasil, e tém sido mantidas as diferencas de desempenho em saude
destes dois grupos populacionais, permanecendo 0s negros com as maiores taxas de
mortalidade infantil, mortalidade materna, mortes por causas externas, mortes por

causas evitaveis e menor esperanca de vida. (Silva e Damasceno, 2005)

Para as autoras supracitadas, embora o Sistema Unico de Salde tenha sido
concebido para a populacdo como um todo, sabe-se que sdo os cidaddos mais
empobrecidos, sem acesso a saude suplementar, que efetivamente fazem uso do sistema

publico de salde.

Os negros representam 45% da populacdo brasileira, mas
correspondem a cerca de 65% da populacdo pobre e 70% da
populacdo em extrema pobreza e que os brancos, por sua vez, séo
54% da populagéo total, mas somente 35% dos pobres e 30% dos
extremamente pobres, tém a certeza de que nascer negro no Brasil
implica maior probabilidade de crescer pobre. A pobreza no Brasil
tem cor. A pobreza no Brasil é negra. (Henriques, 2003 apud Silva
e Damasceno, 2005 p. 388).
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Nessa direcdo, Silva e Damasceno (2005), enfatizam que a falta de utilizacdo do
recorte racial nas politicas e nas agdes de salde tem servido para manter a populagéo
negra em situacdo de vulnerabilidade, mantém a dificuldade na identificacdo das
disparidades, obstaculizando a assuncdo de medidas que melhorem suas condicGes de
salde e contribui para tornar a area da salde produtor e reprodutor de desigualdades

raciais.

Corroborando na reflexdo, Soares Filho (2012), € salutar e imperioso esclarecer
que na histéria do Brasil a informagdo estatistica esteve envolta numa “cultura do
siléncio”, pois se se houvesse a inclusdo da origem étnico-racial das pessoas, iSSo
levaria a uma caracterizacdo de que havia desigualdade racial. E que acontecimentos
que pudessem denotar racismo eram acontecimentos pontuais. Nessa linha, supunha-se
que a democracia racial era uma pratica em todos os quadrantes nacionais. 1sso0 nédo
permitia a inclusdo desses aspectos raciais nas politicas publicas, o que levou o IBGE a

coletar os dados estatisticos de raga/cor em seus sensos.

Assim, a discussdo sobre uma politica especifica para a salude da populacéo

negra no ambito do SUS, tornou-se uma agenda necesséria:

A inclusdo de uma politica especifica de salde dirigida a populagédo
negra na agenda setorial brasileira constitui um processo
relativamente recente, mas que resultou de larga trajetoria de lutas
e reivindicacOes de liderangas do movimento negro e de outros
atores sociais. Desde a década de 1980, destacava-se a importancia
do uso da variavel raca em estudos sobre condi¢cfes de salde e suas
relacdes com a desigualdade ou iniquidades socio sanitarias no
Brasil.(TRADet al, 2012, p. 183)

Contudo, a0 mesmo tempo em que se buscam e implantam politicas afirmativas
no Brasil, ocorrem as tensdes na sociedade, tornando-se polémicas no seio da
populacdo, inclusive de vertentes dentro da prépria populagdo negra, tornando as
medidas conflitantes com relacdo a sua aplicabilidade sem maiores resisténcias. Ao
mesmo tempo, colocam em evidéncia as contradicbes e os desafios inerentes a

articulacdo entre universalidade e equidade, principios basicos do SUS, e isso para uma
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negros, no Ultimo senso e, desse total, 70% se disseram usuarios do SUS, conforme
dados do IBGE.

3. SAUDE DA POPULACAO NEGRA: AVANCOS E DESAFIOS NO SUS
3.1 Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN)

Em 2003 foi criada a Secretaria Especial de Politicas de Promocéo da Igualdade
Racial (SEPPIR), pela Lei n® 10.678/2003, com status de ministério, tendo como
finalidade prestar assessoramento direto a Presidéncia da Republica, e como principio
institucional a promocdo da igualdade e a protecdo dos direitos de individuos e grupos
raciais e étnicos, visando o acompanhamento e a coordenacdo das politicas de diferentes
ministérios, dentre eles o da Saude e outros Orgdos federais. Essa iniciativa do
Executivo veio contemplar uma antiga reivindicacdo do Movimento Social Negro, que
desde a década de 1970 buscava medidas capazes de reverter as desigualdades
econdmicas e sociais da populagdo negra do Brasil.

O casamento entre o Ministério da Saude e a SEPPIR promoveu
uma articulacdo fundamental para que a politica de saude da
populacdo negra comecasse a ser pensada. Esse é um dos
momentos mais proficuos de ideias e sugestdes acerca das
necessidades em saude da populacdo negra brasileira. Entre os anos
de 2003 e 2006, foram realizados seminarios, encontros, reuniées
técnicas, de modo que se institucionalizassem ac¢des afirmativas no
setor saude. A primeira acdo concreta foi a criacdo de um grupo de
especialistas no assunto, no ambito do Ministério da Salde, para
que as questdes sobre as desigualdades raciais fossem polemizadas
no periodo de construcdo do Plano Plurianual de desenvolvimento
do Governo Lula. (BRASIL e TRAD, 2012, p. 84)

O grupo de especialistas constituido pelo Ministério da Salde juntamente com
outros técnicos da SEPPIR e representantes do movimento negro, alocados na
subsecretaria executiva do Ministério da Salde, foi formalmente reconhecido e
institucionalizado por meio da criacdo do Comité Técnico de Saude da Populacdo
Negra, através da Portaria n°® 1678/2004 (Brasil e Trad, 2012). O referido Comité
Técnico, formulou as linhas mestras da Politica, tendo sido aprovada pelo Conselho

Nacional de Saude e a pactuacdo de seu Plano Operativo na Comissao Intergestores de
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Saude Tripartite — CIT, oficializando o compromisso das trés esferas de governo e, ao
mesmo tempo, com a participacdo da sociedade civil, por intermédio dos Conselhos de
Saude. (Brasil, 2010)

Em agosto de 2004 realizou-se o | Seminario Nacional de Saude da Populacédo
Negra, quando foi assinado o Termo de Compromisso entre a SEPPIR e o Ministério da
Saude, visando o encaminhamento da “Politica Nacional de Saude da Populacdo

Negra”.

Tinha-se, ali, o reconhecimento pelo préprio Ministério da Salde, das
desigualdades existentes no SUS no que tange ao tratamento dado aos seus usuarios
afrodescendentes. No Plano Operativo da Politica Nacional de Saude Integral da
Populagao Negra, em publicagdo de 2008, vamos encontrar: “Reconhecimento do
racismo, das desigualdades étnico-raciais e do racismo institucional como determinantes
sociais das condicdes de saude, com vistas a promocao da equidade em salde”, como
marca da nova Politica a ser implantada e visando a diminuicdo das iniquidades raciais

em saude.

A Portaria 992 de maio de 2009, instituiu a Politica Nacional de Saude Integral
da Populacdo Negra — PNSIPN, respaldada pelos principiosda universalidade, equidade
e a integralidade, assim como, do Art. 196, da Constituicdo Federal/1988, que assegura
a salide como um direito de todos e dever do Estado, e dos preceitos constitucionais de
cidadania e dignidade da pessoa humana, da igualdade (BRASIL, art. 50, caput).
(BRASIL, 1988, art. 1o, inc. Il e 111), e do repudio ao racismo (BRASIL, 1988, art. 40,
inc. VIII).

Na mesma Portaria, encontram-se as diretrizes gerais da PNSIPN, destacando-
se: inclusdo dos temas racismo e Salde da Populacdo Negra nos processos de formacéo
e educacdo permanente dos trabalhadores da satde e no exercicio do controle social na
salde; ampliacdo e fortalecimento da participacdo do movimento social negro nos
espacos de controle social do SUS; incentivo a producdo do conhecimento cientifico e
tecnoldgico em salde da populagdo negra; reconhecimento das praticas populares de
salde, inclusive de matrizes africanas; monitoramento e avaliacdo das a¢des de combate
ao racismo, assim como a busca pela reducdo das desigualdades étnico-raciais na area
da saude. Da mesma forma, prevé o desenvolvimento de processos de informacéo,

comunicagdo e educagéo, que desconstruam estigmas e preconceitos e que venham a
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fortalecer uma identidade negra positiva e contribuam para a reducdo das
vulnerabilidades. (BRASIL, 2009)

Esta Politica, concebida de carater transversal, abrange acGes e programas de
diversas secretarias e 0rgaos vinculados ao Ministério da Saude, tem como proposito
principal, promover a salde integral da populacdo negra, priorizando a reducdo das
desigualdades étnico-raciais, 0 combate ao racismo e a discriminacgdo nas institui¢oes e

servigos do SUS.

Os objetivos especificos marcam um avango em termos das politicas de satde no
Brasil, pois vdo enfocar diretamente uma parcela da populacdo, em principio por
reconhecer as deficiéncias no atendimento a esse segmento e, ao se reconhecer isto,
reforca os pontos principais a serem trabalhados e avigorados em todo um Sistema que

foi instituido para promover a universalizacao do acesso a salde.

Em linhas gerais esses objetivos sdo: a garantia e ampliacdo do acesso a salde
da populacdo negra urbana e da floresta, e em particular as populacdes quilombolas;
coordenacdo, monitoramento e avaliacdo da implementacdo da PNSIPN, em conjunto
com o Pacto pela Salde; inclusdo do tema Combate as Discriminacfes de Género e
Orientacdo Sexual, com destaque para as interse¢cGes com a salde da populacdo negra
na formacdo permanente no SUS; identificacdo, o combate e a prevencdo de situacdes
de abuso, exploracdo e violéncia contra a populacdo negra; aprimoramento da qualidade
dos dados referentes a saude, visando a inclusdo do quesito cor em todos os
instrumentos de coleta de dados adotados pelos servicos pablicos, os conveniados ou
contratados com o SUS; formulacdo, gestdo e operacdo compartilhadas entre as trés
esferas de governo, seja no campo restrito da saude, de acordo com o0s principios e
diretrizes do SUS, seja em areas correlatas.

O Ministério da Saude ao criar uma politica especifica para a salde da
populagéo negra, expressa a necessidade de dar um enfoque mais urgente e incisivo, sob
pena de relegar a uma situacdo de marginalizacdo dessa populacdo tdo expressiva no

conjunto da sociedade brasileira, como descrito:

Ao longo de nossa historia, condi¢des desiguais foram geradas para
determinados segmentos da populagdo, com caracteristicas étnicas
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e raciais especificas, resultando no quadro atual de iniquidades
enfrentadas por esses segmentos e, no caso da populagdo negra,
num racismo que, ao ter sido internalizado antes e ap0ds a abolicéo
oficial da exploracdo dos povos africanos em territorio nacional,
persistiu silencioso, ndo declarado e muitas vezes negado.

Deste modo, a populacdo negra, devido a essas condigdes
historicas, apesar de numerosa, encontra-se hoje nos extratos mais
pobres e em cronica situacdo de iniquidade em termos sociais, em
especial no acesso a salde publica, traduzida especialmente pela
comprovada precocidade dos oObitos e pela alta taxa de mortalidade
materna neste segmento, situacdo agravada pelo racismo que
muitas vezes € responsavel pela discriminacdo que ocorre em
varias instituicoes e também nos servicos de atencdo a salde.

Por outro lado, ha também uma persistente resisténcia historica a
essas condicgdes, representada por varios movimentos de mulheres e
homens negros dentro da sociedade, os quais criaram diversas
dindmicas para a transformacdo das desigualdades produzidas
historicamente, a partir de reivindicagdes para um atendimento
mais equanime por parte das institui¢cbes publicas. (BRASIL, 2010

p. 5)

Quanto as estratégias e responsabilidades das esferas de gestdo, a PNSIPN foi
criada com o intuito de implementar as agdes de combate ao racismo institucional, a
reducdo das disparidades étnico-raciais, com enfoque na morbimortalidade materna e
infantil, assim como nas demais causas, tais como as mortes violentas, doenca
falciforme, DSR/HIV/aids, tuberculose, hanseniase, cancer de colo uterino e de mama,
transtornos mentais e outras. Inclusas estdo outras estratégias, tais como o
fortalecimento a saide mental em todas as fases de vida da populacdo negra, inclusive
aqueles decorrentes do uso de alcool e outras drogas; um melhor atendimento,
incluindo-se a humanizacdo, na atencdo a saude da mulher negra, a assisténcia
ginecoldgica, obstétrica, puerpério, climatério e em situacdo de abortamento; maior
atencdo as situacbes de violéncia sexual, doméstica e intrafamiliar; implantacdo e
implementacdo dos Nucleos de Prevencdo a Violéncia e Promogdo da Salde nos
Estados e Municipios, visando a reducdo da vulnerabilidade da populagéo negra, em
especial a populacdo jovem negra; aplicacdo da politica, também, no Sistema
Penitenciario e, por ultimo, apoio técnico e financeiro para a realizagdo de eventos que
permitam a formacdo de liderangas negras que permitam a ampla divulgacao e eventos

que contribuam na sua consolidagé&o.
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As questdes raciais vém sendo debatidos por diversos estudiosos das relagdes
raciais brasileiras (Brasil e Trad, 2012), com expressdo nos Ultimos anos também na
area da saude. Na area da saude, estudos apontam que ha algumas doencas e agravos
prevalentes que sdo caracteristicas desse segmento populacional, como no estudo de
Soares Filho (2012):

Entre as causas diretas de Obito materno, as jovens negras
apresentam maior propor¢do que as brancas, particularmente no
6bito em decorréncia de aborto e eclampsia (Tabela 6). A
populacdo negra morre mais jovem que a populacdo branca;
homens negros de 10 a 29 anos apresentam risco de morrer 80%
maior do que os jovens brancos. Mulheres negras da mesma idade,
o risco € 30% maior do que o0 apresentado para as brancas (Tabela
4). O risco de morte é maior tanto nas causas transmissiveis como
nas causas ndo transmissiveis entre a populagéo negra de 10 a 29
anos. No primeiro grupo, a chance de morrer por aids (40%) ou
tuberculose (130%) € maior entre a populagdo jovem negra. O
mesmo € observado no segundo grupo, particularmente nas
doencas falciformes e hipertensivas. (SOARES FILHO, 2012 p.
40)

Tais questdes, evidenciam que é imprescindivel abordagens e intervengdes que
considerem as diferencas existentes, de modo a garantir os preceitos constitucionais, sob
pena de se inviabilizar a promocéo da equidade em satde no ambito do SUS.

Contudo, a PNSIPN, esta intimamente relacionada com os principios e diretrizes
do SUS. “Seu desafio é garantir a transversalidade das questdes étnico-raciais no setor
da saude, bem como combater o racismo institucional nas instancias do SUS”.

(BRASIL e TRAD, 2012 p.88).

Porém, segundo as autoras supracitadas, no ambito das politicas publicas, o
processo de discussao dessas tematicas pelo Estado brasileiro demanda um tempo maior
de confronto e convencimento sobre a pertinéncia dessas questdes na elaboracdo de
solucBes em politicas Publicas, seus limites institucionais dessas esferas de atuacéo,
onde mesmo sendo o “Estado o responsavel direto pela garantia da lei e dos direitos
humanos inalienaveis, a presenga da lei ¢ do papel é apenas o inicio da luta”.(BRASIL e
TRAD, 2012 p.88)
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3.2— A saude da populagdo negra no SUS sob o olhar de um gestor publico da

politica

Com o intuito de identificar a compreensdo do gestor federal sobre os avancos e
desafios no ambito da PNSIPN, realizou-se entrevista semi-—estruturada com o
Coordenador-Geral do Programa Nacional da Politica Nacional da Populacdo Negra. Na
entrevista, ao ser questionado sobre os avangos da PNSIPN, obteve-se a seguinte

resposta:

Antes ndo se falava sobre o racismo no Brasil. Pelo fato do
mito da democracia racial ndo ter aquela ruptura que houve
em outros paises, de segregacdo racial, aqui a populacéo
negra (e boto muitas aspas), sempre conviveu
harmonicamente com a elite branca deste pais. 1sso ndo é
verdadeiro, pois sempre se reporta a cor da pele e coloca o
negro numa situacdo de excluséo e marginalizacdo para as
acdes publicas e politicas publicas deste Pais. (sujeito de
pesquisa — gestor)

O mito da democracia racial, € descrito por Munanga, 2004, p 131 apud Tradet
al, 2012 p. 201, onde prevalece a ideia de um pais no qual “todos sdo iguais”, diante de
um ideal de que “fomos misturados na origem e hoje ndo SOmos nem pretos, nem
brancos, mas sim um povo miscigenado, um povo mestico”. Para o autor, tal
concepcao“fragiliza a nogdo da identidade étnica e a nogdo de necessidades
especificas”. (MUNANGA, 2004,p 131 apud TRAD et al, 2012 p. 201)

Na continuidade de sua resposta sobre os avancos da PNSIPN, o coordenador

assim explicita:

Houve diversos avangos. E pode-se perguntar: e sao
suficientes? N&o, ndo sdo. Tem que se haver muito mais. Para
se ter um pais, uma nacdo desenvolvidos e democraticamente
para os seus cidadaos e cidadas, precisa evoluir muito mais.
N&o é a toa que as campanhas denunciam: “racismo faz mal
a saude”. Porque sabemos que temos que combater e fazer
com que ele ndo se identifique dentro do sistema publico de
salde, porque com isso ndo podemos apontar o dedo, mas
devemos olhar e revelar essas situagtes. Exemplo disso é
quando chega um negro com cabelo hastafari, e 0 médico
quer cortar aquele cabelo porque diz que aquele cabelo é
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anti-higiénico e so vai fazer se ele corta-lo. E aquele cabelo
daquele cidaddo € cultural, € uma marca dele, a identidade
daquela pessoa. E como se retirasse de uma outra pessoa, por
exemplo, os olhos, que a gente que ndo tem a ver. E se isso
acontecesse com as demais pessoas, ainda assim seria
preconceito. E com a pessoa negra. E ninguém vai falar que o
cabelo de uma branca, loira, mesmo que estiver fedido, tenha
que ser cortado. Nao existem relatos sobre isso, mas quando
ha um elemento da populacéo negra, ai sim a gente precisa
criar uma cultura, que aquilo é estritamente normal, que ser
negro ndo tem nenhuma vergonha, que ser negro ndo tem
nenhum elemento pejorativo. Se uma pessoa € negra ela tem
dignidade, ela pode estar numa condic¢do de situacdo de rua,
mas 0 médico que esta atendendo, enfermeiros e agentes de
salde tém que atender aquela pessoa como um cidaddo e ndo
olhar para a cor da pele dela, ndo olhar para a cultura dela,
ai ele € um profissional e cuida da populacdo e se ele néo
tiver a capacidade de olhar dessa forma, que ele saia do SUS
e va fazer saude em outro local, porque ali ndo ha espaco,
nenhum espaco de discriminagdo, de preconceito ou de
intolerancia, ali é um espaco de inclusdo e que as pessoas
sejam capazes de se sentirem acolhidas no SUS. A beleza do
Sistema esta ai, no acolhimento de todos os brasileiros, de
todos os cidaddos. E isso entdo, é nessa linha. (Sujeito de
pesquisa — gestor)

No relato acima, o sujeito de pesquisa argumenta que O racismo persiste,
inclusive nos espacos institucionais, gerando dificuldades no acesso, no atendimento e
no acolhimento no Sistema Unico de Satde (SUS).

Em estudo de Tradet al (2012), no quesito possibilidade de haver racismo nas
unidades de saude, ndo houve consenso entre 0s sujeitos usuarios da pesquisa. Ha
relatos em que os usuarios entrevistados expressam nunca ter vivenciado ou presenciado
0 racismo institucional, por outro lado, hd também relatos em que 0s usuarios
confirmam ter vivenciado algum tipo de racismo institucional. Também, emergiu em
alguns relatos de agentes comunitarios de salde a ideia de que ha preconceito de classe
e ndo de cor e nas falas de alguns usudarios, “a questdao do negro também ¢ relacionada a
classe social, mostrando que a precariedade vivida pela populacdo acaba por
comprometer seu estado de saude”. (TRAD et al, 2012 p. 197)
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O coordenador também em sua fala se reportou a fase de repactuacdo do Plano
Operativo da PNSIPN entre o Ministério da Saude e demais gestores da unidade
federativa nas trés esferas de governo. Para tanto, faz referéncia ao Comité Técnico de
Saude da Populacdo Negra, formado por técnicos, segmento representantes da academia
(comunidade cientifica) e setores ligados aos movimentos sociais da populagao negra, a
exemplo, LGBT, populacéo de rua, mulheres. O Comité Técnico, para o gestor (sujeito

de pesquisa), tem papel importante, sobretudo diante de sua funcéo de:

contribuir para o movimento social sobre a politica integral da
salde da populacdo negra. Ele tai pra contribuir tecnicamente
pelo movimento social, para as questdes, questionar um pouco da
politica, ele € um movimento social, academia e 0s usuarios. Estido
ali para contribuir com a questdo. E uma forma participativa da
gente fazer a politica. [...]fazer uma avaliacéo do que foi cumprido
desse Plano Operativo e 0 que ndo foi a gente vai repactuar essas
acbes internamente no nivel federativo. E basicamente isso que
vamos fazer. A gente vem travando algumas discussdes com
bastante importancia, de como as particularidades da populacéo
tem que ver o SUS, a necessidade de também identificar e
viabilizar essa politica, para os populares e os documentos do
Ministério da Salde possam ter o quesito racga/cor, faz parte da
repactuacdo interna. E vocé pode questionar comigo: ah, porque é
necessaria, porque é necessario ter esse termo. Porque a gente
precisa, a gente trabalha a populacdo quilombola. Serd que a
pasta materna da populacdo materna da populacdo quilombola é a
mesma daquele municipio? Ser& que ela ndo precisa que a gente
olhe pra ela de uma forma diferenciada?.

Além de enfatizar a importancia da participacdo social no ambito do Comité
Técnico de Saude da Populacdo Negra, o gestor, ressalta a importancia de contemplar

na politica as necessidades de satde dessa populagéo:

sera que esta fabricando medicacdo para as doencas particulares
que a comunidade quilombola tem?E uma comunidade de campo,
rural, e ai eu te pergunto: sera que ela ndo é mais atingida por
doencas como leishmaniose visceral, que é o Calazar, que d4 em
terrenos Umidos? Etem folha de campo, floresta, que é o barbeiro,
que transmite a doenga de chagas. S&o particularidades que a
gente tem que olhar e desenvolver medicamentos que sejam o
melhor para essa comunidade. (Sujeito de pesquisa — gestor)
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Nessa direcdo, o sujeito de pesquisa ainda complementa:

A doenca falciforme que tem um traco mais da anemia e outras,
que tém prevaléncia sobre a populagéo negra. Por isso precisamos
ter uma politica especifica para combater a doenca falciforme, sdo
particularidades que tém que estar dentro dessa politica. E além de
tudo isso, a gente precisa entender que o0 racismo que esta posto,
ele € um determinante, porque o SUS é um grande sistema, ele € o
maior sistema publico de satde do mundo, ndo tem um, no mundo,
maior do que o nosso e ele acolhe integralmente todo cidaddo e
além de atender integralmente, ele precisa saber das diferencas e
particularidades desse cidaddo, porque a pessoa quilombola que
vai 1a, ela precisa ser atendida como vocé ou qualquer outra
pessoa que vai l& procurar, mas existem outros, por exemplo, a
populacéo de rua, que € discriminada ao ser atendida, porque ele
acha que ali ndo é o local de os atender.(Sujeito de pesquisa —
gestor)

A anemia falciforme, segundo TRAD (et al 2012 p. 186), “foi a principal
bandeira levantada pelo movimento negro nos primoérdios das discussfes sobre a saude
da populacdo negra”. Porém, a partir dos anos subsequentes e de novos estudos
incluindo o recorte étnico—racial na salde, novas lutas e bandeiras foram sendo

travadas.

O relato acima ainda explicitaa necessidade de repensar a igualdade nas acdes e
servicos de saude, sob o desafio da inclusdo da equidade na politica publica de salde.

Tal perspectiva assim é reafirmada pelo entrevistado:

Existe luta cotidianamente para que a gente possa reverter as
praticas que possam haver, mas para além das praticas que a
gente tenta reverter, e tenta dar dignidade e equidade, com as
politicas de protecdo aos quilombolas, situacédo de rua, e tratar,
também, a salde da populacéo negra. E as politicas que fazemos
aqui sdo politicas de equidade.(Sujeito de pesquisa — gestor)
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao estudar o Sistema Unico de Satde e abordar um tema tdo polémico em suas
entranhas, foi-me permitido conhecer um pouco mais dos problemas enfrentados pela

populagéo negra no Brasil.

Historicamente esse contingente populacional esteve relegado a um papel
secundario em termos de politicas publicas de saude, pois 0 acesso daqueles que nédo
estavam formalmente no mercado de trabalho ou ndo podiam recorrer a rede privada,
estava diretamente ligada ao atendimento filantropico, das praticas relacionadas ao
conhecimento popular em salde, a exemplo das benzedeiras e curandeiros

afrodescendentes, como descrito no Capitulo I1.

Ao procurar analisar as desigualdades étnico-raciais no contexto socio historico
da politica de saude brasileira, com énfase nos desafios presentes no SUS, os resultados
evidenciaram que a compreensao das iniquidades raciais em salde, constitui-se em um
dos elementos das desigualdades presentes no ambito da sociedade capitalista. Nesse
sentido, o racismo é também, nessa sociedade, um fendmeno socio-historico e,
compreendé —lo, no @mbito da salde, demanda inserir as especificidades étnico-raciais

no contexto da determinacdo social do processo satde-doenca.

Assim, apesar dos avan¢os constitucionais no ambito da politica de salde, e as
legislacBes subsequentes, com énfase para a Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra — PNSIPN, ainda persiste o desafio no sentido de superar as
iniquidades étnico-raciais e 0 racismo institucional, de modo a promover a
universalidade, integralidade da atencdo a salde com qualidade e preservando o direito

humano a saude.

A revisdo de literatura e a entrevista com o gestor apontam para a necessidade de
incorporar estratégias de formagdo continuada dos profissionais em salde, para que
estes se tornem agentes capazes de defender e proporcionar novos caminhos e modos no
agir cotidiano profissional e que venham contribuir na garantia de um atendimento

universal e igualitario para toda a populagéo.
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Por outro lado, ha que se considerar os limites da propria politica setorial e da
institucionalidade, ao considerarmos que a questéo envolve o conjunto da sociedade, a

exemplo do“mito da democracia racial” como expresso no ultimo capitulo desse estudo.

Nessa direcdo, questiona-se: Como garantir a universalizacdo e, a0 mesmo
tempo, fazer com que a populacdo negra se sinta inserida no contexto da saude publica
do Brasil? Em que momento esse contingente populacional serd parte integrante das

politicas pablicas?

Os movimentos populares e entidades representativas da sociedade brasileira,
que ajudaram a derrubar o regime militar, implantado no Brasil durante quase trés
décadas, serviram de base para a elaboracdo da Constituicdo Federal de 1988, dentre
eles o Movimento Sanitarista, que nao pouparam esforcos para que o texto
constitucional fosse aprovado contemplando todos os segmentos da populagéo, dentre
eles a populacdo negra. No entanto, o histérico do racismo presente em todos 0s
seguimentos sociais ndo foi desfeito, ainda que todo o sentido da Carta Magna tenha

sido direcionado a universalizacdo e integralidade das acdes.

Muito tem a ser feito no sentido de modificar esse processo de iniquidades
presentes no atendimento da populacdo negra em suas demandas de saude. Vérias sdo as
iniciativas de outras areas visando a insercdo desse segmento nas diversas politicas
publicas. InGmeros sdo 0s casos em que Sa0 0S movimentos representativos dos negros
que por meio da denuncia dos abusos praticados, procuram alterar esse quadro que se
perpetua historicamente. A mudanca da cultura requer esfor¢os conjuntos, como acoes
governamentais intersetoriais e com participacdo social. Para tanto, necessario se faz
trabalhos de educacdo em salude no sentido de construir espacos de conscientizacdo
ético—politico, com os profissionais, sujeitos populares locais, populacdo em geral,
além da inclusdo nos curriculos escolares de disciplinas que abordem o tema racismo

em toda a rede de ensino, seja a publica ou privada.

Contudo, o presente Trabalho de Conclusdo de Curso trouxe importantes
contribuicdes no processo de formagdo em servico social, uma vez que o estudo das
dificuldades da populacéo negra nos servicos publicos de saude, a partir da premissa de
que a Constituicdo Federal de 1988 prevé o direito universal e integral a salde,
apresenta relagdo direta com o projeto ético—politico da profissdo. O Servigo Social
brasileiro contemporaneo compromete-se com a defesa da democracia, da liberdade, da
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igualdade e da justica social. Nesse sentido, a luta pela afirmagdo dos direitos de
cidadania da populagdo negra €, também, luta pela democratizacdo da sociedade e do
Estado.
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