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Prefácio

A construção de equidade racial em saúde para a população negra é um 
compromisso firmado pelo Ministério da Saúde na portaria 992/2009, que 
instituiu a Política Nacional de Saúde Integral para a População Negra, cuja 
marca é: “reconhecimento do racismo, das desigualdades étnico-raciais e do ra-
cismo institucional como determinantes sociais e condições de saúde, com vistas à 
promoção da equidade em saúde”.

O racismo secularmente praticado contra a população negra afeta a 
garantia de acesso aos serviços públicos de saúde, é fator estruturante na de-
sumanização da atenção prestada à este contingente populacional na saúde. 
Esta publicação e as informações que ela nos traz resultam da consolidação 
do campo de pesquisa em saúde da população negra e reitera o nosso com-
promisso com a  difusão de conhecimento científico para influenciar os pro-
cessos decisórios e promover a equidade em saúde. 

Encontramos, nesta publicação, o compromisso do MS somado ao prota-
gonismo de pesquisadoras, pesquisadores e ativistas em saúde da população 
negra, do Movimento Negro, de centros de estudos, em parceira com organis-
mos internacionais, que têm como meta aprimorar praticas humanitárias no 
Sistema Único de Saúde.

Nesta perspectiva, almejo que o “Livro da Saúde da População Negra” 
componha o referencial teórico da educação permanente em saúde, com re-
corte racial, entre gestores e profissionais de saúde do Brasil.

Alexandre Padilha
Ministro da Saúde
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Apresentação da Segunda Edição 

A publicação desta segunda edição do “Livro da Saúde da População 
Negra” é resultado de uma parceria entre o Ministério da Saúde, a Associação 
Brasileira de Pesquisadores Negros (ABPN) e o Fundo de População das Na-
ções Unidas (UNFPA).

Para o UNFPA, melhorar as condições de vida e de saúde e trabalhar para 
a efetivação dos direitos dos afrodescendentes em sua integralidade são con-
dições fundamentais para o alcance do desenvolvimento, com sustentabilida-
de e equidade. 

Com vistas a contribuir na efetivação do direito humano à saúde para 
todas e todos, o UNFPA tem buscado colaborar com o Ministério da Saúde 
na formulação e implementação de estratégias para identificar, prevenir e 
enfrentar as desigualdades e discriminações no âmbito da saúde. 

O Ministério da Saúde tem investido na consolidação da agenda de pro-
moção da equidade racial em saúde: em 1995, após a Marcha Zumbi dos Palma-
res Contra o Racismo, pela Cidadania e a Vida, foi instalado no governo federal 
um Grupo de Trabalho Interministerial. Em 2001, com a criação do Programa de 
Combate ao Racismo Institucional - fruto da parceria entre o governo Brasileiro, 
Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), a Organização 
Panamericana de Saúde (OPAS), o Ministério do Governo Britânico para o De-
senvolvimento (DFID) e com a supervisão da Agência Brasileira de Cooperação 
(ABC/MRE) - o MS passou a considerar a necessidade de ações afirmativas 
para promover a equidade e assim o fez: instituiu o Programa de Triagem Neo-
natal, incluindo o dignóstico da doença falciforme; destacou no Plano Nacional 
de Saúde a importância do Quesito Cor como instrumento de gestão; instituiu 
o Comitê Técnico de Saúde da População Negra; realizou o I e o II Seminários 
Nacionais de Saúde da População Negra; adotou a política de desagregação dos 
dados no Relatório Anual sobre as Condições de Saúde no Brasil (Atlas Saúde 
Brasil) e nos boletins Epidemiológicos de Aids, entre outros. 

Estas iniciativas precederam a assinatura da Portaria 992 de 2009, 
que instituiu a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra, cujo 
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princípios são o enfrentamento ao racismo estrutural e institucional; atenção 
aos agravos prevalentes, promoção de saúde, proteção; recuperação e reabi-
litação da saúde; visibilização e valorização das contribuições da cultura afro-
brasileira. 

No processo de implantação da Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra e das políticas de promoção da igualdade racial, o Ministério 
da Saúde têm se empenhado, em parceria com o movimento social, a acade-
mia, o UNFPA e outros no enfrentamento ao racismo na saúde e na construção 
de equidade em saúde para a população negra, com garantia de cumprimento 
do princípio da gestão participativa e democrática e valorização da participa-
ção dos diversos atores políticos na consolidação do Sistema Único de Saúde. 

Luiz Odorico Monteiro de Andrade

Secretário de Gestão Estratégica e Participativa

Ministério da Saúde

Harold Robinson

Representante do UNFPA no Brasil
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Apresentação da Primeira Edição

Inicio a apresentação da publicação contando um pouco da história do CO-
PENE desde a perspectiva da saúde. Em novembro de 2000, foi realizado o I Con-
gresso Brasileiro de Pesquisadores Negros (I Copene) na Universidade Federal de 
Pernambuco, Recife. Naquele ano o tema do Congresso foi “O Negro e a Produção 
do Conhecimento: dos 500 anos ao Século XXI”. Um dos encaminhamentos da 
assembleia final do evento foi o a criação áreas de especialidades. As pessoas 
responsáveis pelas áreas deveriam organizar mesas-redondas, conferências e 
selecionar trabalhos para os próximos congressos. Coube a mim e a Prof. Dra. 
Maria Inês da Silva Barbosa coordenar a área saúde e articular pesquisadores ne-
gros que atuavam na área dado que, dos 320 participantes do I Copene, não mais 
do que doze produziam neste campo de conhecimento. Para melhor articular a 
temática saúde na ABPN, foi estabelecida parceria com integrantes do Grupo de 
Trabalho Interministerial para Valorização da População Negra (GTI – subtema 
Saúde), criado pelo governo federal em resposta às reinvindicações apresentadas pelo 
movimento negro durante a Marcha Zumbi dos Palmares Contra o Racismo, pela 
Cidadania e a Vida (novembro de 1995).

Em dezembro de 2001, após a realização da III Conferência Mundial de 
Combate ao Racismo, Discriminação Racial, Xenofobia e Intolerâncias Cor-
relatas, membros do GTI-saúde, pesquisadoras, pesquisadores e ativistas 
organizaram, com o apoio do Sistema das Nações Unidas, o Workshop Inte-
ragencial Saúde da População Negra, cujo resultado foi a publicação “Política 
Nacional de Saúde da População Negra, uma Questão de Equidade: subsídios 
para o debate” e a recomendação de uma consultoria para compilar e siste-
matizar informações sobre o tema, que resultou no livro “Saúde da População 
Negra no Brasil”, de autoria da médica Fátima Oliveira.

No II Copene realizado em agosto de 2002 na Universidade Federal de São 
Carlos (SP), a área de saúde ganhou corpo: organizamos um minicurso, duas se-
ções temáticas e uma seção de estudos com a apresentação de cinco trabalhos. 
Naquele ano foi aprovado o estatuto da Associação Brasileira de Pesquisadoras e 
Pesquisadores Negras e Negros (ABPN), por indicação da assembleia, Profa. Dra. 
Maria Inês da Silva Barbosa, Profa. Dra. Fernanda Lopes e eu ficamos com a res-
ponsabilidade de coordenar a área de conhecimento Saúde na ABPN.
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Em 2003 entre as nossas atribuições estava ainda o desafio de mapear 
e articular aquelas e aqueles que atuavam nesta área. Para nós a construção 
e consolidação da área de saúde da população negra enquanto campo de 
conhecimento estava centrada no reconhecimento dos diferentes atores e 
suas contribuições, assim buscávamos reunir pesquisadores e pesquisadoras 
e também ativistas cujo principal foco de ação era o enfrentamento do racis-
mo na saúde e a defesa do direito à saúde da população negra, fazendo deste 
espaço um grande diferencial na ABPN. O apoio da Secretaria de Políticas de 
Promoção da Igualdade Racial (Seppir) e do Programa de Combate ao Racis-
mo Institucional1 possibilitou convertermos as recomendações do II Copene 
em propostas para XII Conferência Nacional de Saúde (realizada em dezem-
bro de 2003). E pela primeira vez na história das Conferências de Saúde a te-
mática saúde da população negra foi incorporada ao relatório final.

Em setembro de 2004, na Universidade Federal do Maranhão, em São 
Luís, ocorreu o III Copene, com o tema Políticas Sociais e Políticas de Ações 
Afirmativas para Afrodescendentes. Pela primeira vez, o GT-Saúde da ABPN 
teve espaço no Congresso para realizar uma conferência e, além disso, estáva-
mos vivenciando um novo momento político: na esteira do PCRI, em resposta 

1  O Programa de Combate ao Racismo Institucional no Brasil (PCRI) visava apoiar, de 

forma integrada, o setor público no combate e prevenção ao racismo institucional e a socie-

dade civil na avaliação e monitoramento desse processo.

O PCRI foi resultado de uma parceria estabelecida entre o Ministério Britânico para o De-

senvolvimento Internacional e Redução da Pobreza (DFID), a Organização Pan-Americana 

de Saúde (OPAS) e o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) e 

o governo brasileiro. O PCRI era formado por dois componentes: um que focaliza ações 

em saúde e o outro que focalizava a ação municipal. O Componente Saúde (PCRI-Saúde) 

constituía-se num estudo de caso sobre o impacto do  racismo institucional no Ministério 

da Saúde, de modo a permitir as necessárias ligações entre a política federal e sua execução 

nos planos estadual e municipal. O propósito desse componente era contribuir na redução 

das iniqüidades raciais em saúde, colaborando na formulação, implementação, avaliação 

e monitoramento de políticas dentro do Sistema Único de Saúde (SUS). O Componente 

Municipal desenvolvia  suas atividades, prioritariamente, em Pernambuco e Bahia, nas áreas 

de educação, trabalho, cultura, acesso à justiça e auditoria de contas públicas. O objetivo do 

PCRI era a consolidação do combate ao racismo dentro da cultura gerencial do setor público, 

valendo-se do conceito de racismo institucional.
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ao desafio de contribuir para o alcance de um dos objetivos do governo federal 
que era a redução das desigualdades raciais e de gênero, à ação sistemática 
da SEPPIR, às deliberações da Conferência Nacional de Saúde e às reinvin-
dicações de ativistas e pesquisadoras e pesquisadores negros e aliados, o 
Ministério da Saúde incorpora o tema saúde da população no plano nacional 
de saúde; cria o Comitê Técnico de Saúde da População Negra cuja principal 
atribuição é assessorar o MS na formulação e implementação de políticas, 
ações e programas com uma perspectiva de equidade racial; realiza o I Semi-
nário Nacional de Saúde da População Negra e apoia, por meio da Fundação 
Nacional de Saúde (Funasa), a elaboração da publicação “Saúde da População 
Negra no Brasil: contribuições para Promoção da Equidade”.

Em 2006, integrantes do Comitê Técnico de Saúde da População Negra do 
MS foram convidados a participar da Oficina de Prioridades de Pesquisa em Saúde 
- Editais 2006. A oficina definiu os temas de pesquisa que deveriam ser priorizados 
no Edital Temático Saúde da População Negra, organizado pelo Departamento de Ci-
ência e Tecnologia do Ministério da Saúde, e da elaboração do Edital Aids e Saúde da 
População Negra, lançado pelo então Programa Nacional de DST/Aids.

O Brasil Negro e suas Africanidades: Produção e Transmissão de Conhe-
cimento foi o tema central do IV Copene, realizado na Universidade Estadual da 
Bahia, Salvador, em setembro de 2006. Nessa edição do Congresso a atuação 
do GT-Saúde foi menos articulada, mas, ainda assim, tivemos mesas-redondas 
e sessão de comunicação no eixo direitos humanos e saúde da população negra.

O ano de 2006 foi marcado por uma  grande vitória no campo da saúde da 
população negra: em novembro, o Conselho Nacional de Saúde aprovou a Política 
de Nacional de Saúde Integral da População Negra. Em sua 5ª edição (2008), o 
COPENE veio com o tema “Pensamento Negro e Antirracismo: Diferenciações e 
Percursos”, realizado na Universidade Federal de Goiás, o eixo Saúde promoveu 
cursos e oficinas pré-congresso, sessões de pôsteres e mesas-redondas.

Embora a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PN-
SIPN) tenha sido aprovada em 2006, ela foi pactuada na Comissão Interges-
tores Tripartite em 2008 e publicada por meio de portaria ministerial aos 13 
de maio de 2009 (Portaria nº 992 do Ministério da Saúde). É importante des-
tacar que uma das marcas da PNSIPN é “o reconhecimento do racismo, das 
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desigualdades étnico-raciais e do racismo institucional como determinantes 
sociais e condições de saúde, com vistas à promoção da equidade em saúde”, 
e o reconhecimento, por parte do Ministério da Saúde, de que as condições de 
vida da população negra impactam o processo saúde, doença e morte.

Em março de 2010, a Assessoria de Promoção da Equidade Racial em Saúde 
(Aspers) de Salvador organizou o I Seminário Internacional de Saúde da População 
Negra e Indígena naquela capital. No mesmo ano, foi realizado o VI Copene, com o 
tema Afrodiáspora: Saberes Pós-coloniais, Poderes e Movimentos Sociais. Mais uma 
vez o Congresso foi organizado a partir dos eixos temáticos/GTs (grupos de traba-
lho). A realização do evento evidenciou o crescimento numérico, a diversidade e a ex-
celente qualidade da produção dos trabalhos apresentados no GT-Saúde. Na avalia-
ção realizada pelos participantes do GT, foram apresentadas as seguintes sugestões:

•	 necessidade	de	investir	na	sistematização	e	difusão	do	conhecimento	
científico sobre a temática saúde da população negra. Para isso, é fun-
damental contratar profissional para selecionar artigos, livros, filmes 
publicados sobre o tema, reproduzir em mídia digital, para dar ampla 
difusão do conhecimento da temática;

•	 publicação	de	livro	sobre	Saúde	da	População	Negra;

•	 considerando	que	o	Copene	acontece	a	cada	dois	anos,	os	respon-
sáveis pela área de conhecimento Saúde da ABPN deveria, todavia, 
promover reuniões anuais dos pesquisadores, o que possibilitaria: 
(1) maior troca entre os pesquisadores; (2) os pesquisadores se en-
contrariam anualmente e independentemente do Congresso; e (3) os 
encontros anuais formariam um corpo de pesquisadores em saúde da 
população negra e teriam a ABPN como locus deste grupo.

As considerações finais dos trabalhos do GT-Saúde evidenciaram o au-
mento de grupos de pesquisas e de centros de estudos que têm se dedicado 
a realizar estudos sobre a temática, impulsionado pelos grupos de pesquisa 
em saúde da população negra, pelo aumento da produção científica e pelas 
políticas de saúde. Dentre estas últimas, destacam-se a Política Nacional de 
Triagem Neonatal; a Política Nacional de Atenção Integral às Pessoas com Do-
ença Falciforme e outras Hemoglobinopatias; e a PNSIPN.
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Foi nesse cenário que surgiu a proposta de publicar a produção científica 
de especialistas, grupos de pesquisas, resultados/produtos dos editais de 
pesquisa sobre saúde da população negra do Departamento de Ciência e Tec-
nologia da Secretaria de Ciência e Tecnologia do Ministério da Saúde produtos 
de consultoria elaborados para Fundo de População das Nações Unidas (UN-
FPA - United Nations Population Fund), trabalhos apresentados no Seminário 
Internacional Saúde da População Negra e Indígena, no V Congresso Brasilei-
ro de Ciências Sociais e Saúde e nos Congressos de Pesquisadoras e Pesquisa-
dores Negras e Negros/ABPN.

Várias pessoas foram convidadas, nem todas conseguiram estar conos-
co. Entre as autoras e autores cuja contribuição integra esta publicação estão 
jovens pesquisadores, técnicos do Ministério da Saúde e de secretarias muni-
cipais e estaduais de saúde, integrantes de grupos de pesquisa de instituições 
de ensino superior. É com grande satisfação que passo a apresentá-los.

À professora-doutora Estela Maria Garcia de Pinto da Cunha, do Núcleo de Es-
tudos Populacionais (Nepo) da Unicamp, coube redigir o artigo que abre a coletânea. 
Há 25 anos, o Nepo vem desenvolvendo estudos e subsidiando o movimento negro e 
os gestores de saúde com informações sobre as desigualdades raciais.

A produção de informações com recorte racial nos Sistemas de Infor-
mações em Saúde no Brasil, a necessidade de continuar a reforçar e incluir o 
quesito raça/cor na análise dos dados para subsidiar a tomada de decisão foi 
o tema abordado por Adauto Martins Soares Filho, técnico do Ministério da 
Saúde (Secretaria de Vigilância a Saúde), que tem vários artigos publicados 
com recorte racial e aponta a importância de continuar investindo na melhoria 
da qualidade da informação em saúde.

Se a análise da produção da informação segundo raça/cor se coloca 
como uma necessidade para qualificar a atuação do movimento social e sub-
sidiar a gestão, também se faz necessário historicizar a construção da Política 
Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN). Sandra Assis Brasil 
e Leny Alves Bomfim Trad respondem a esse desafio baseando-se na análise 
documental para descrever a construção da PNSIPN, a articulação do movi-
mento negro com técnicos do governo e a difícil relação entre o governo e a 
temática étnico-racial no setor saúde.
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Deivison Mendes Faustino, jovem pesquisador e militante do movimento negro 
do ABC paulista e que vem discutindo temas como hip-hop, masculinidades e violên-
cia contra os adolescentes, realizou, para este livro, uma análise da implementação da 
PNSIPN, indicando a necessidade/importância de pactuar metas diferenciadas para 
a redução das iniquidades raciais em saúde. O material foi originalmente preparado 
para o Fundo de População das Nações Unidas (UNFPA).

A gestão da PNSIPN é o tema do artigo de Denize de Almeida Ribeiro. 
Profissional de saúde, pesquisadora e militante do movimento de mulheres 
negras da Bahia, a autora relata aqui parte de sua experiência como gestora da 
política de saúde da população negra em Salvador. Mostra o desafio da políti-
ca pública com recorte racial em tempos de “síndromes da Princesa Isabel”.

A reflexão sobre inclusão estrutural versus inclusão transversal de te-
mas como racismo e as consequências da violação do direito na educação, a 
importância da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEP) 
para implementação da PNSIPN, a análise das diretrizes da PNEP, seus pressu-
postos teóricos e em que medida favorecem como estratégia para tratar de te-
mas complexos como a questão étnico-racial é o que discute Maria do Carmo 
Salles Monteiro. A autora trabalha na Escola Municipal de Saúde (ETSUS-SP) 
– Secretaria Municipal da Saúde da Cidade de São Paulo e, nos últimos anos, 
se dedica a mostrar como inserir a questão racial na PNEP.

Saúde da população negra na atenção primária à saúde é o tema apre-
sentado por Dulce Maria Senna e Thais Fonseca Lima, do Centro de Saúde 
Escola Samuel B. Pessoa – Departamento de Medicina Preventiva da Universi-
dade de São Paulo. A partir de dados obtidos de registros de situações de vio-
lência, as autoras expõem as potencialidades e dificuldades da incorporação 
de ações para a saúde da população negra na atenção primária à saúde. Dulce 
Maria Senna apresentou esta discussão na oficina Racismo como Determi-
nante das Condições de Saúde: em Busca da Integralidade e Equidade em 
Saúde para a População Negra do Brasil, no VI Copene.

Na continuidade, são discutidos dados produzidos em um estudo qua-
litativo que investiga as condições de acessibilidade à rede básica de saúde 
por parte da população negra no bairro da Liberdade, em Salvador (BA). São 
destacados no texto dados relativos à percepção de profissionais de saúde, 
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usuários e outros membros da comunidade acerca da pertinência de uma po-
lítica pública de saúde dirigida à população negra. O artigo “Percepção sobre 
a Política de Saúde da População Negra: perspectivas polifônicas”, publicado 
pelo grupo de pesquisa coordenado por Leny Trad no Instituto de Saúde Cole-
tiva da Universidade Federal da Bahia (ISC-UFBA) cumpre esse desafio.

O olhar das mulheres quilombolas sobre a atenção básica e das profissio-
nais das unidades básicas sobre a saúde das comunidades remanescentes de 
quilombos foi o tema desenvolvido por Eliana Costa Xavier; seu artigo encerra 
a primeira parte deste livro.

Se, na primeira parte, o tema foi a “Saúde como direito, a política como 
caminho”, a segunda parte do livro foi reservada ao tema “Raça, interseccio-
nalidade e determinantes sociais da saúde da população negra”.

Desigualdades na saúde surgem das condições sociais em que as pessoas 

nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, as quais recebem a de-

nominação de determinantes sociais da saúde. Estas incluem experiências 

dos primeiros anos, educação, status econômico, emprego e trabalho digno, 

habitação e meio ambiente, e sistemas eficazes de prevenção e tratamento de 

problemas de saúde. Estamos convencidos de que a ação sobre esses deter-

minantes, tanto para grupos vulneráveis e toda a população, é essencial para 

criar inclusiva, equitativa, sociedades economicamente produtiva e saudável 

(Declaração Política sobre Determinantes Sociais da Saúde do Rio de Janeiro).

O artigo “Racismo: um mal estar psíquico”, de Marco Antonio Chagas Guima-
rães e Angela Baraf Podkameni, do Grupo Psicossomática Psicanalítica Oriaperê, abre 
a segunda parte do livro. O texto aponta que o racismo e a negação de direitos que 
dele decorre é um diferencial recorrente a ser mais bem compreendido no processo 
de construção de mal-estar ou adoecimento psíquico de determinada população.

As estratégicas eugênicas em torno do corpo da mulher, o potencial que 
possuía em assimilar os preceitos de uma educação eugênica e que, princi-
palmente, podia disseminá-lo em prol do melhoramento racial da nação, é o 
assunto abordado por Eliana Gesteira da Silva e Alexandre Brasil Carvalho da 
Fonseca. O artigo analisa as formas discursivas em torno das questões raciais 
e eugênicas apresentadas no periódico Brasil Médico.
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Coube a Adriana Soares Sampaio, do Grupo Psicossomática Psicanalítica Oria-
perê, discutir a invisibilidade do sofrimento psíquico provocado pelo racismo, tema do 
artigo “Ecos do silêncio: algumas reflexões sobre uma vivência de racismo”.

As desigualdades no acesso e utilização de serviços de saúde entre 
mulheres negras e brancas no Estado da Bahia foi o estudo realizado por Ema-
nuele Goes e Enilda Nascimento, a partir da análise dos dados da Pesquisa 
Nacional de Amostra por Domicílios (PNAD). 

Já Raquel Souzas, Olivia Marinho e Karla Loyse Melo analisam o acesso 
à saúde, promoção e prevenção ao HIV/Aids e o recorte racial na produção de 
conhecimento. O artigo foi originalmente elaborado para o Fundo de Popula-
ção das Nações Unidas (UNFPA).

As pesquisadoras Kia Lilly Cardwel e Lisa Bowleg examinam o desenvol-
vimento e impacto das pesquisas e políticas para HIV/Aids nas comunidades 
negras do Brasil e dos Estados Unidos. Comparam as iniciativas para a pre-
venção e tratamento de HIV/Aids, chamando a atenção para os pontos fortes 
e pontos fracos das pesquisas sobre as iniquidades em saúde e pesquisas e 
políticas para HIV/Aids em cada país.

A equipe do Grupo Crescer, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal 
da Bahia (UFBA), Climene Laura de Camargo, Lucimeire Santos, Roberto Lacerda e 
Yolanda Condorimay Tacsi foi responsável pelo artigo sobre as implicações da vio-
lência familiar vivenciada por crianças e adolescentes negros traz para o debate as 
concepções sobre violência; família e formação da identidade negra; e ser criança e 
adolescente negro em uma sociedade racista. Climene Laura apresentou essa discus-
são na oficina Racismo como Determinante das Condições de Saúde: em Busca da 
Integralidade e Equidade em Saúde para a População Negra do Brasil, no VI Copene. 

E assim termino esta apresentação, desejando uma boa leitura a todas e todos. 
Espero que as informações aqui contidas possam ser utilizadas como referência e 
como subsídios para a tomada de decisões sejam elas ligadas à gestão, à educação 
em saúde, à produção de conhecimento científico, à prática de saúde, ao exercício 
de controle social de políticas públicas e defesa dos direitos. Queremos um SUS para 
todas e todos e seguiremos trabalhando para alcançar esta meta. 

Luís Eduardo Batista 



Parte I



Saúde como  
direito, políticas 
como caminho



Recorte 
étnico-racial:

Estela Maria Garcia de Pinto da Cunha

Caminhos trilhados e novos desafi os1

Capítulo 1
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1*Ao receber o convite para participar desta mesa-redonda – que me honrou 
e deixou feliz por saber que Abrasco (Associação Brasileira de Pós-graduação 
em Saúde Coletiva) reconhece a importância de se ter um espaço para a dis-
cussão desta temática –, me foi solicitado abordar o estado atual da pesquisa 
em saúde da população negra. 

Vislumbrei dois possíveis caminhos:

•	 ou fazer uma ampla busca e sistematização das informações, tabelas, 
mapas, gráficos que mostrassem os resultados das pesquisas destacan-
do os achados que acredito tenham sido os mais relevantes, ou

•	 comentar os caminhos que fomos trilhando com o intuito de garantir a 
justiça racial no âmbito da saúde, mediante várias atividades como as de 
pesquisa, os atores que trilharam esses caminhos, as conquistas conse-
guidas e as lacunas que, acredito, ainda sejam nossos desafios. 

É preciso começar salientando que a importância de enfocar a dimensão 
étnico-racial nos estudos da saúde se origina no reconhecimento da discrimi-
nação histórica que a população negra sofreu no Brasil e a consequente vivên-
cia de condições de marginalidade e vulnerabilidade que se estende desde a 
abolição da escravatura até a atualidade.

Porém, apesar de ser amplamente conhecida essa constatação, a abor-
dagem em pesquisas dessa dimensão enfrentou e enfrenta até hoje várias 
resistências. Acredito que isso seja devido tanto à crença da ausência de ra-
cismo na sociedade brasileira como em posições políticas abertamente con-
trárias a incorporá-la, fundamentadas na opinião de que se no Brasil se vive 
uma “democracia racial”, darem ênfase nesse recorte analítico, o que estaria 
fomentando um racismo inexistente.

Avalio que foi graças à integração de forças dos movimentos da 
sociedade civil em geral – mais especificamente do movimento de mu-

1 * Palestra proferida no V Congresso Brasileiro de Ciências Sociais e Humanas em Saú-

de, com o tema O Lugar das Ciências Sociais e Humanas no Campo da Saúde Coletiva, na 

mesa-redonda “A questão étnico-racial no campo da saúde: desafios no campo da pesquisa 

e das políticas públicas”, ocorrido em abril de 2011.
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lheres negras – e de alguns representantes da academia o que permitiu 
iniciar, no país, um movimento político-ideológico cujo objetivo central 
consistiu em revelar o racismo mediante evidências empíricas dos di-
ferenciais raciais nas condições socioeconômicas e demográficas da 
população. Como estratégia inicial, se ponderou que era primordial 
produzir informações básicas, inexistentes até aquele momento, que 
revelassem a existência de desigualdades raciais.

Diversos atores participaram ativamente desse processo histórico orien-
tado a instrumentalizar a compreensão dos processos e mecanismos sociais, 
por meio dos quais se produzem e reproduzem as diferenças étnico-raciais.

Dentre eles, cabe salientar o compromisso assumido pelos gesto-
res públicos de diversas áreas que se empenharam na conscientização 
da relevância desses estudos como contribuições para programar ações 
específicas destinadas a subsidiar iniciativas de reversão do processo 
de iniquidade racial. 

Os funcionários e técnicos do governo – nas esferas federal, estadual e 
municipal –, responsáveis pela produção e disseminação da informação, cum-
priram um importante papel. Mediante a cooperação articulada com diversos 
atores sociais, foram examinadas as várias formas de conceitualizar a variável, 
os diversos modos de captar as informações, a estruturação dos bancos de 
dados, a forma mais adequada, simples, acessível, democrática para a divul-
gação dessas informações, entre outros. 

Os militantes dos movimentos sociais, em geral, especificamente os defen-
sores dos direitos humanos, e mulheres negras, tiveram notória participação em 
dois processos que ocorreram de forma simultânea. Por um lado, se avocaram em 
entender, divulgar e conscientizar a sociedade civil sobre a importância de contar 
com informações sistemáticas e confiáveis e de análises científicas que deixas-
sem evidente a existência das desigualdades raciais. Por outro, continuaram suas 
atuações no sentido de conscientizar a população da importância de persistir na 
construção da identidade racial, reforçando a valorização da condição de ser ne-
gro, reivindicando direitos, e da relevância de não só se reconhecer, mas também 
se autodeclarar negro quando indagado sobre a raça/cor a qual pertence. 
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Simultaneamente, aumentou o número de projetos de investigação aca-
dêmica que contemplaram o recorte étnico-racial, permitindo a corroboração 
empírica das desigualdades socioeconômicas e demográficas da população 
segundo a raça-cor declarada. A sua relevância radicou em dar visibilidade a 
esse fenômeno social, contribuindo para a legitimação do discurso político, 
dando fundamento às reivindicações e ao atuar dos movimentos sociais. 

Muitos desses projetos foram apoiados por agências financiadoras – 
nacionais e internacionais –, permitindo ampliar, cada vez mais, o panorama 
histórico e atual das condições desfavoráveis de viver, adoecer e morrer da 
população negra quando comparada com a branca. 

É preciso salientar, também, a relevância da organização de cursos – e 
seus respectivos financiamentos – que discutiam as abordagens teóricas e 
metodológicas da investigação referente à saúde da população negra e/ou de 
cursos em saúde e direitos reprodutivos que deram ênfase na temática racial, 
além da formação e treinamento de novos investigadores que trabalharam 
especificamente nesse tema.

Entre as agências financiadoras, destacam-se a Fundação Ford, a Opas-
OMS (Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial de Saú-
de), Fundação MacArthur e CNPQ (Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico).

Assim, todos os atores, em suas várias dimensões de atuação, foram 
retroalimentando-se num movimento sinérgico, promovendo o aumento do 
conhecimento sobre a saúde da população negra que, por sua vez, subsidiou 
vários projetos, programas e políticas públicas orientados a mitigar as desi-
gualdades raciais. 

As evidências empíricas acumuladas nos últimos vinte e cinco anos nos 
fazem reconhecer as dificuldades no processo de conceituação, na coleta, no 
grau de cobertura e na qualidade da informação, ao se tratar do quesito cor.

Entretanto, alguns fatores propiciaram, na atualidade, significativo au-
mento na cobertura nacional da declaração desse quesito nas diversas fontes 
de dados. Foram eles:
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•	 a incorporação do quesito raça/cor nos formulários básicos dos sistemas 
de informação em saúde, que, além de ter sido um ganho político por dar 
visibilidade e legitimidade à temática, permitiu ir aperfeiçoando e melho-
rando a qualidade dessa informação;

•	 a formação de um comitê consultivo permanente que atua no IBGE para 
acompanhar e avaliar a incorporação desse quesito nos Censos Demo-
gráficos, nas Pesquisas de Domicílios, nos atestados de óbitos e declara-
ções de nascimentos; 

•	 os treinamentos dos agentes de saúde encarregados do preenchimento dos 
documentos, da supervisão, codificação, digitação, que vem sendo de-
senvolvidos há décadas, desde 1991, quando se incorporou, experimen-
talmente, esse quesito no atestado de óbito.

Como prova dessa evolução, apresentamos a seguir (Figuras 1 e 2) grá-
ficos do grau de cobertura do quesito raça/cor nos bancos de mortalidade 
(SIM – Sistema de Informações sobre Mortalidade) e de nascimentos (Sinasc 
– Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos), desde sua implementação. 
Neles se observa uma tendência crescente da cobertura, nos dois bancos de 
dados, com oscilações entre 90% e 100%, e variações regionais que devem 
ser superadas.
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Figura 1
Percentagem de cobertura da declaração do quesito raça/cor 

no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM)
Brasil e grandes regiões, 1996-2010

Figura 2
Percentagem de cobertura da declaração do quesito raça/cor 

no Sistema de Informações de Nascidos Vivos (Sinasc)
Brasil e grandes regiões, 1996-2009

Fonte: Martins, A. SVS/Datasus. Ministério da Saúde, SIM, 1996-2010. 

Fonte: Martins, A. SVS/Datasus. Ministério da Saúde, SIM, 1996-2010.
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Outros fatores que fazem parte desse processo foram:

•	 as pesquisas utilizando técnicas indiretas demográficas, que permitiram o cálcu-
lo da população estimada e a população declarada segundo raça-cor. Com elas, 
conseguimos ter uma dimensão da “migração” intracategorias de raça/cor nos 
censos demográficos através do tempo. Isso tornou possível avaliar a qualidade 
dessa informação e rebater os argumentos daqueles que recomendavam não 
usar a variável raça-cor pelas distorções que poderiam gerar;

•	 as campanhas publicitárias que levaram a uma mudança substancial na 
forma de preencher essa informação em pesquisas populacionais por 
autoclassificação. Exemplo mais significativo foi o aumento significativo 
de população autodeclarada como preta no Censo Demográfico de 2001, 
em função de uma campanha amplamente divulgada cujo slogan era 
“NÃO DEIXE SUA COR PASSAR EM BRANCO”;

•	 os cursos específicos sobre metodologia de pesquisa centrada nas especifi-
cidades da população negra para trabalhadores de saúde em diversas áreas.

Todo esse conjunto de ações nos faz concluir hoje que, igual a qualquer 
outro quesito a ser utilizado, seja nas pesquisas, seja na formulação de polí-
ticas públicas, e apesar de problemas conceituais e operacionais existentes, 
esse recorte analítico deve ser incorporado, analisado, explorado, melhorado, 
mas NUNCA descartado.

Em paralelo ao relatado anteriormente, centramos esforços em fazer 
acordos para se chegar a um consenso na melhor forma de categorizar a vari-
ável raça/cor nas bases oficiais: da FIBGE (Estatísticas do Registro Civil, Censo 
Demográfico, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, POF, PEM etc.), 
do SUS/MS (Sistema Único de Saúde do Ministério da Saúde), Inpe/ME (Ins-
tituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais do Ministério da Educa-
ção), do Ministério do Trabalho e Emprego etc. 

Existe um consenso geral sobre a necessidade de trabalhar as categorias 
separadamente, já que todas as constatações empíricas apontam a existência 
de um gradiente nas condições de saúde da população declarada como bran-
ca (apresentando as melhores condições) até os pretos (piores condições), 
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ficando os pardos numa categoria intermediária. No entanto, esse tratamento 
conceitual nem sempre é passível de operacionalização. 

Por isso, em várias oportunidades, nos vemos na necessidade de empregar 
as categorias da variável raça/cor agrupando-as: população branca e negra (esta 
última como somatório de pardos e pretos), sustentando-nos na bibliografia an-
tropológica sobre origens comuns, rasgos culturais, modos e condições de vida.

As pesquisas desenvolvidas até então nos levam a constatar – e já não se 
pode ter dúvida alguma a respeito – de que existe no Brasil um diferencial as-
sustador nas condições de viver, adoecer e morrer dependendo da raça/cor da 
população. A partir disso, foram-se tecendo hipóteses sobre o impacto desses 
diferencias na saúde da população negra quando comparada com a branca. 

Numa primeira fase, utilizamos marcos teóricos que apontavam a rela-
ção direta entre condições materiais de vida, raça/cor e os processos de mor-
bimortalidade, para tentarmos explicar o porquê dos diferenciais encontrados 
nos níveis de mortalidade, no ritmo diferencial na tendência de descenso des-
ses níveis, e na prevalência das causas de morte evitáveis.

Sabemos que variáveis utilizadas como indicadores das condições socioe-
conômicas da população (como educação, renda média familiar, ocupação, lugar 
de residência, condições do domicílio) determinam suas condições de viver e de 
morrer e, nessa linha analítica, fomos trabalhando as linhas explicativas. 

Ao cruzar essas mesmas variáveis, também por raça/cor, os resultados 
reforçam o impacto das condições materiais de vida nos níveis de mortalidade 
infantil da população negra. Porém, ao aplicar modelos de regressão logís-
tica, observamos que, apesar de essas condições permitirem explicar a alta 
percentagem dos diferenciais nas mortes das crianças menores de um ano, 
ainda permanece um efeito atribuído à raça/cor, superando o uso só desses 
indicadores tradicionais. Ou seja, mesmo controlando educação, nível médio 
de renda familiar, ocupação do chefe da família, local e condições do município 
etc., persiste o diferencial racial, porém com um peso relativo menor.

Continuamos procurando evidências empíricas e constatamos maior pro-
porção de óbitos de menores de um ano negros no período pós-neonatal. Fato 
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este que aponta maior nível das taxas de mortalidade, além de mortalidade pro-
porcional por causas diferentes em relação às crianças declaradas como brancas.

Atualmente já contamos com respaldo científico consolidado para 
identificar algumas doenças consideradas mais prevalentes na população 
negra em virtude do condicionamento de fatores genéticos que atuariam con-
juntamente com fatores ambientais e que teriam efeito direto ou indireto na 
mortalidade: anemia falciforme; doença hipertensiva específica da gravidez; 
hipertensão arterial; diabetes mellitus.

Ao trabalhar as causas de morte agrupadas em evitáveis e não evitáveis (uti-
lizando a classificação proposta por Ortiz), observamos maior percentagem, en-
tre as causas evitáveis, nos óbitos de crianças negras. E dentre aquelas classifica-
das como evitáveis, majoritariamente, são as causas no período pré-natal, assim 
como aquelas do momento do parto como as mais prevalentes. Esses resultados 
indicam um diferencial racial no acesso aos serviços de saúde.

Diante de todas essas evidências, nos abocamos na exploração de infor-
mações provenientes de diversas fontes de dados, com a finalidade de encon-
trar outras possíveis explicações. Utilizando o Sinasc, observamos diferenças 
significativas entre a população branca e negra no número de consultas 
pré-natal, no peso ao nascer e no tempo de gestação. Esses resultados são 
indícios indiretos dos diferenciais raciais no acesso aos serviços das mulheres 
grávidas, das possibilidades de reverter problemas no período gravídico. Fato 
esse que nos leva a questionar sobre a existência de possíveis diferenciais na 
assistência médica na mortalidade infantil.

Aprofundamos conhecimentos sobre diferenciais raciais na cobertura de pla-
nos de saúde, no acesso aos serviços de saúde, na intensidade da utilização desses 
serviços, quais tipos de serviços são utilizados mais frequentemente etc. Todos esses 
temas, de uma perspectiva diacrônica, foram possíveis de ser estudados mediante a 
utilização das informações provenientes dos suplementos Saúde das PNADs (Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicílio) dos anos 1986, 2003 e 2008.

É preciso ressaltar que, a partir desses achados, fomos enumerando uma 
série de recomendações referentes à ações – detalhadas por áreas e/ou por pro-
gramas – que acreditamos poderem reduzir os diferenciais raciais na saúde.
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A essa altura, já temos acumulados conhecimentos, experiências, práticas, 
leis, normas, programas, projetos, a Política Nacional de Saúde Integral da População 
Negra, que foram produto de lutas do movimento negro e de quem se dedica, obstina-
damente, a oferecer subsídios para essa luta. Porém, temos muito ainda o que fazer!

Desafios a serem enfrentados

São vários os âmbitos em que podemos pensar os futuros desafios. Al-
guns estão listados a seguir.

•	 Fazer com que medidas mais estruturais sejam executadas de forma orgâni-
ca e coordenada entre as várias instâncias de governo. Já foi criado um canal 
institucional, a Seppir (Secretaria Especial de Políticas de Promoção da Igual-
dade Racial), que tem como missão coordenar e monitorar o impacto dessas 
ações. Cabe a nós apoiar, subsidiar e monitorar a sua atuação.

•	 Delinear e implementar as políticas, programas e ações da área de saúde. 
Nesse sentido, podemos atuar no Comitê Técnico Nacional de Saúde da 
População Negra do Ministério da Saúde, nos comitês estaduais e muni-
cipais, além dos conselhos de saúde (nacional, estaduais e municipais).

•	 Incentivar medidas e/ou ações específicas da sociedade civil para cum-
prir seu papel fundamental de controle social.

•	 Aportar, no âmbito acadêmico, conhecimentos que subsidiem a tomada 
de decisões, a formulação e implementação de ações governamentais e 
da sociedade civil.

•	 Conscientizar a população em geral, e a negra em particular, sobre seus 
direitos como cidadãos, sejam eles gerais e/ou os específicos da área da 
saúde, para assim, torná-los sujeitos protagonistas das melhorias que 
possam ser alcançadas em seu nível e qualidade de vida.

•	 Auxiliar a pesquisa – ela pode e deve – no monitoramento e avaliação 
da implementação da Política Nacional de Saúde e/ou programas que 
garantam uma vida digna a todos, reforçando a necessidade de políticas 
compensatórias dirigidas, especialmente, à população negra.
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•	 Subsidiar a pesquisa, com dados empíricos, a formulação de políticas que 
respeitem as especificidades de saúde da população negra. Isso deve ser fei-
to de forma orgânica e em ação conjunta com todas as instâncias de poder.

•	 Dar subsídios aos gestores que os levem a reconhecer a necessidade de 
ampliar o acesso à infraestrutura básica (abastecimento de água, sanea-
mento básico, coleta de lixo), que, sem dúvida, terá maior impacto sobre 
a população negra, que, comparativamente, tem menos acesso aos be-
nefícios destas políticas públicas.

•	 Continuar produzindo evidências científicas sobre agravos, patologias ou 
causas de morbimortalidade que se apresentam com maior prevalência 
na população negra, e que deverão ser alvo de medidas específicas como:

a. atenção especial ao diagnóstico e tratamento multidisciplinar de 
hemoglobinopatias (especialmente anemia falciforme) desde o nas-
cimento e, especialmente, durante a gravidez. Esse tipo de medida 
requer treinamento específico de todos os servidores da área de saú-
de, assim como campanhas de informação direcionadas à população 
que esclareçam sobre a temática e de seus direitos como pacientes. E 
devemos estar atentos à implementação da medida;

b. fomento de pesquisas que permitam conhecer com mais exatidão 
os tipos de agravos a que a população negra está exposta, a magni-
tude desses agravos, a identificação dos fatores de risco, o desen-
volvimento de novas técnicas de diagnóstico e terapias; e

c. incidência de mortalidade materna, mortalidade por causas exter-
nas e DST-Aids.

•	 Insistir na necessidade de que todas as informações divulgadas pelos 
órgãos oficiais considerem o recorte étnico-racial. Vale ressaltar o papel 
fundamental da Ripsa (Rede Interagencial de Informações para a Saúde), 
que apoia satisfatoriamente esse propósito.

•	 Dar especial atenção a problemas de saúde que sejam condicionados direta ou 
indiretamente pelo estado nutricional da população, especialmente crianças e 
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gestantes. Ações destinadas à implementação de programas direcionados ao 
controle de carências nutricionais, especialmente à população anêmica e em 
áreas endêmicas com alta concentração de população negra.

•	 Garantir à população negra, como direito básico, a atenção à saúde de 
forma integral, humanizada, igualitária e equitativa. Reconhecendo e res-
peitando especificidades culturais e sociais e necessidades. 

•	 Promover capacitação específica, ao se tratar de crianças e gestantes 
negras, de todos os profissionais da saúde, para que haja atenção redo-
brada na hora de diagnosticar e tratar rapidamente possíveis agravos que 
poderiam ser resolvidos com um fácil acesso aos serviços de saúde de 
boa qualidade e alta resolutividade.

•	 Reconhecer, no momento da definição e hierarquização das prioridades 
de pesquisa e ações de saúde, a necessidade de considerar o recorte 
raça/cor, por possibilitar a identificação de grupos com riscos e agravos 
diferenciados, específicos e singulares.

•	 Utilizar o quesito cor de modo transversal nas análises empíricas, utili-
zando as cinco categorias separadamente (branca, preta, parda, amarela 
e indígena), acrescentando outra categoria denominada negra, resultan-
te da somatória das categorias preta e parda.

•	 Conscientizar aos órgãos competentes sobre a importância de aumentar 
o número de editais de pesquisa que considerem como central os dife-
renciais raciais em saúde.

•	 Apoiar e organizar cursos ou oficinas de sensibilização e capacitação dos agen-
tes encarregados da coleta dessa informação, ressaltando a relevância da auto-
classificação por raça/cor e do uso das categorias oficiais dessa variável.

•	 Reforçar as ações já implementadas para incluir o quesito cor em todos 
os documentos referidos à saúde da população.

•	 Apoiar a elaboração/organização dos bancos de dados, analisar a quali-
dade, validar essas informações e manter um controle permanente deles.



O recorte étnico-racial nos 
sistemas de informações 
em saúde do Brasil:

Adauto Martins Soares Filho

Potencialidades para a tomada de decisão

Capítulo 2



35

Sa
úd

e 
da

 P
op

ul
aç

ão
 N

eg
ra

O
 re

co
rt

e 
ét

ni
co

-r
ac

ia
l n

os
 s

is
te

m
as

 d
e 

in
fo

rm
aç

õe
s 

em
 

sa
úd

e 
do

 B
ra

si
l: 

Po
te

nc
ia

lid
ad

es
 p

ar
a 

a 
to

m
ad

a 
de

 d
ec

is
ão

Introdução

Por muito tempo, particularmente a informação estatística esteve 
envolta numa “cultura do silêncio”, que preferiu não perguntar a origem 
étnico-racial das pessoas por acreditar na premissa de que não evidenciaria 
desigualdades, pois se supunha que o Brasil vivenciava uma democracia ra-
cial e o contrário seriam fatos pontuais, individuais. Isso se nota também na 
formulação de políticas públicas de caráter universalista que parecem não 
ter sido sensíveis às necessidades específicas dos diferentes grupos (Torres-
Parodi e Bolis, 2007), crendo-se que políticas gerais são capazes de dirimir 
iniquidades. No Brasil, apesar da tradição do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) em coletar dados estatísticos de raça/cor, é recente a expe-
riência brasileira de coleta e análise de dados dos sistemas de informações em 
saúde com esse recorte analítico (Brasil, 2006, 2007). O movimento negro 
havia algum tempo, reivindicava a inclusão do quesito cor nas estatísticas ofi-
ciais de saúde no Brasil, fato que começou a se tornar realidade nos anos 1990 
(Giovanetti et al., 2007).

A identificação das diferenças permite distinguir as necessidades con-
cretas dos beneficiários, orientando a formulação de políticas públicas mais 
sensíveis às suas particularidades, seja de saúde ou segurança, enfocando a 
equidade – entendida como a superação das diferenças injustas e evitáveis – 
no acesso aos serviços e inclusão dos grupos mais vulneráveis nos processos 
de participação, particularmente no de prevenção.

A omissão das instituições públicas em atender essas especifici-
dades caracteriza o que se chama de discriminação institucional. Cabe 
diferenciá-lo do tipo de discriminação que ocorre na esfera interpes-
soal, distinguindo a discriminação que exercem os indivíduos, incluso 
quando prestam serviços, da omissão das instituições em adaptar a 
oferta de seus serviços às necessidades específicas dos beneficiários 
(Torres-Parodi e Bolis, 2007).

A incorporação do quesito cor nos sistemas de informações de saúde 
possibilita evidenciar, mediante constatações empíricas, diferenciais raciais 
e vulnerabilidades produzidas no processo saúde-doença. Conhecer os perfis 
de morbimortalidade da população brasileira no que tange à autodeclaração 
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étnico-racial permite subsidiar a objetivação de políticas e ações de saúde 
universais, destinadas à superação de iniquidades de grupos específicos.

Este estudo tem por objetivo descrever o recorte étnico-racial nas dife-
rentes fontes de dados secundários de saúde, exemplificando o seu potencial 
na análise das desigualdades em saúde e na definição de políticas públicas 
inclusivas.

Método

Descrição do elenco nacional de dados secundários em saúde que apre-
sentam o recorte étnico-racial. Observada a completitude da variável raça/
cor, em percentual, nas diferentes bases de dados ao longo dos anos. As po-
tencialidades da informação desagregada pelo recorte raça/cor são apresen-
tadas em proporções e taxas padronizadas pelo método direto de morbimor-
talidade, com a população padrão do censo de 2000.

Captação do recorte étnico-racial nos sistemas de informações

São variadas as fontes de dados secundários em saúde, gerenciadas 
nacionalmente pelo Ministério da Saúde, que informam o quesito cor, seja 
por meio de coleta contínua ou de inquéritos. Os dados vitais em saúde fo-
ram os primeiros a inserir essa variável nos formulários que captam nasci-
mentos – Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e óbitos – 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) no país, em 1996. E mais 
recentemente, em 2009, em informações sobre a detecção precoce do 
câncer de mama – Sistema de Informação do Controle do Câncer de Mama 
(Sismama) (ver Quadro 1).

Gestores de outros sistemas de informações seguiram o exemplo. Em 
2001, iniciou-se a captação do quesito na notificação compulsória de morbi-
dades transmissíveis, como a tuberculose e a aids – Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan). Em 2006, o mesmo ocorreu na notificação da 
violência doméstica e sexual em serviços de referência – Violência Doméstica, 
Sexual e/ou Outras Violências (Viva – contínuo) e no inquérito de violência e 
acidentes em emergências hospitalares – Vigilância de Violência e Acidentes 
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(Viva – inquérito). Nesse mesmo ano, a implantação do monitoramento de 
fatores de risco e proteção para doenças crônicas não transmissíveis, como hi-
pertensão e diabetes – Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis por Entrevistas Telefônicas (Vigitel), incluiu no 
questionário uma pergunta sobre raça/cor (ver Quadro 1). 

Em 2008, o campo raça/cor foi incorporado nos formulários das 
internações hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais de alta com-
plexidade do Sistema Único de Saúde (SUS), como quimioterapia e hemo-
diálise. O quesito consta ainda nos dados: da mortalidade de beneficiários 
de planos privados de saúde da Agência Nacional de Saúde (ANS), e da 
pesquisa populacional, suplemento saúde, realizada pelo IBGE, que traz 
informações de acesso e utilização de serviços, entre outros. As fontes de 
dados descritas podem ser facilmente acessadas no site do Datasus do Mi-
nistério da Saúde (ver Quadro 1).

Cabe destacar que os sistemas de informações que captam dados dos 
atendimentos da atenção primária estão entre os poucos que não coletam 
a variável raça/cor, como o atendimento ambulatorial e de atenção básica. 
Do mesmo modo, não coletam esse quesito o Sistema de Cadastramento e 
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SISHiperdia) e o Sistema de 
Informação de Câncer do Colo do Útero (Siscolo).

Dados sobre as hemoglobinopatias, que traz informações da triagem ne-
onatal e de portadores da doença falciforme, são coletados em planilhas Excel, 
organizadas pelos serviços existentes em cada estado, sem compor um sis-
tema e sem isso estar sistematizado nacionalmente. Esse cadastro está sob a 
responsabilidade da Coordenação do Sangue e Hemoderivados da Secretaria 
de Atenção à Saúde, do Ministério da Saúde (SAS/MS).

Os Sistemas de Informações em Saúde (SIS) que mostram o recorte ét-
nico-racial em seus formulários seguem o padrão utilizado pelo IBGE: branca, 
preta, amarela, parda e indígena. Contudo, nem todos apresentaram orienta-
ção detalhada para o correto preenchimento das variáveis. Em boa parte dos 
manuais que orientam o preenchimento dos formulários dos sistemas, a au-
todeclaração foi explicitada como condição para o preenchimento da variável 
e/ou no seu impedimento a declaração da raça/cor deve ser do responsável, 
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as exceções são: Sistema de Informação Hospitalar (SIH), Autorização de 
Procedimentos de Alto Custo (Apac) e Sistema de Informação Ambulatorial 
(SIA), que não abordam a questão. Para o SISmama, não foi possível encontrar 
qualquer tipo de orientação sobre o seu preenchimento.

Completitude da variável raça/cor

Em geral, há relativa segurança no uso de dados no que se refere à 
completitude da variável raça/cor nas diferentes fontes de dados. Consi-
dera-se satisfatório um mínimo de 90% de preenchimento das variáveis 
que constem nos registros coletados pelos SIS. Contudo, a situação não é 
homogênea, observando-se variações entre as diferentes fontes de dados 
e as unidades federadas. 

A completitude do campo raça/cor está em situação satisfatória 
nos registros de mortalidade e de nascidos vivos, que trazem também 
informação sobre a mãe. Implantada no SIM e Sinasc em 1996, inicial-
mente a variável era mal preenchida, mas essa condição evoluiu com 
sensível melhora, tornando-se razoável em 2000, com mais de 80% de 
informação. E, desde 2004, tem preenchimento satisfatório, com mais 
de 90% de preenchimento no país (Figura 1). Entre as regiões, apenas 
a região Nordeste apresenta completitude um pouco abaixo de 90% no 
SIM, apresentando valores abaixo da média nacional ao longo dos anos 
observados (Figuras 2 e 3). Em 2010, dos sete estados que apresenta-
ram menos de 90% de completitude para essa variável no SIM, quatro 
são da região Nordeste. No Sinasc, quatro estados e o Distrito Federal 
apresentaram menos de 90% de captação do dado (Tabela 1).

A completitude do quesito raça/cor também é satisfatória nos 
registros do inquérito sobre violências e acidentes (Viva – inquérito), 
com mais de 97%, e de mortalidade de beneficiários de planos privados 
de saúde com valores que variam próximos a 94% para dados totais do 
país. O Viva – contínuo tem 78% de informação para a variável raça/cor 
em 2009, contudo apenas 45% dos municípios notificam as violências 
nesse sistema. A região Sul é a que possui mais municípios notificando 
casos (52%), enquanto a região Nordeste é a que tem menos municí-
pios notificando (38%).
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Os registros de notificação compulsória de doenças transmissíveis (Si-
nan) apresentaram completitude da variável raça/cor em média abaixo de 
80% ao longo do período (Figura 1). Observadas as notificações por agravos, 
identifica-se incremento do preenchimento do campo ao longo dos anos. A 
captação do quesito étnico-racial é considerada satisfatória (mais de 90%) 
nas notificações de aids, hanseníase, tuberculose, doença de chagas e sífilis 
em gestantes (Figura 4). Entre os estados, apenas três ou quatro apresenta-
ram menos de 90% de preenchimento do quesito na notificação de tuberculo-
se e hanseníase (Tabela 1).

Os registros de morbidade hospitalar (SIH) e sobre a detecção precoce 
do câncer de mama (SISmama) estão entre os sistemas que implantaram 
recentemente o quesito cor em seus formulários, fator que pode explicar em 
parte a baixa completitude desse campo. O SIH apresentou preenchimento 
abaixo de 70% (Figura 1) e o SISmama 22,9% e 20,6% de preenchimento em 
2009 e 2010, respectivamente. 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) – suplemento 
saúde tem 100% de informação para a variável raça/cor nos anos de realiza-
ção da pesquisa (1998, 2003 e 2008).

Informações em saúde com o recorte étnico-racial: 
retratos da desigualdade 

Estudos brasileiros abordam as desigualdades raciais como um fator que 
pode estar associado à mortalidade (Batista, Escuder e Pereira, 2004; Brasil/
Funasa, 2005; Cardoso, Santos e Coimbra, 2005; Chor e Lima, 2005). Análi-
ses destacam que há diferenças significativas de risco de morte entre negros 
e brancos, mesmo quando se controla a taxa pela escolaridade do indivíduo 

(Brasília, 2005; Soares Filho et al., 2007). Outra publicação ressalva que nem 
todas as desigualdades observadas são frutos de processos discriminatórios 

(Pinheiro et al., 2008). De fato parte delas pode ser explicada, também, por 
questões sociais relacionadas.

Desigualdades em saúde podem ser evidenciadas nos dados decor-
rentes dos diferentes sistemas de informações, desde a mortalidade por 
tuberculose e por homicídios; as morbidades de notificação compulsória 
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como a hanseníase; e o acesso a serviços de saúde, a exemplo das consul-
tas de pré-natal. A título de exemplificação, informações em saúde foram 
selecionadas e são descritas em seguida.

Observadas as taxas de homicídios no Brasil, a ocorrência de ví-
timas negras segue padrão diferente das identificadas entre as bran-
cas (Soares Filho, 2011). Entre negros, a tendência é de crescimento 
do risco de morte, enquanto diminui a taxa entre brancos, exacerban-
do as desigualdades na morte por homicídios. A possível associação 
da redução dos homicídios à implantação, em 2004, das medidas an-
tiarmas no Brasil permite considerar que o conjunto dessas medidas 
repercutiu positivamente, diminuindo os homicídios na população 
branca, contudo mostrou-se insuficiente em reverter a tendência de 
crescimento dos homicídios na população negra (Figura 5). As maio-
res diferenças nos riscos de homicídio entre essas duas populações 
são verificadas na faixa etária jovem, de 15 a 39 anos (Figura 7). São 
fatores de proteção na ocorrência de homicídio ter maior escolarida-
de e ser branco (Figura 6). 

Considerada a atenção materno-infantil (Brasil, 2005b), negras e 
indígenas apresentam maior proporção de nascidos vivos de mães adoles-
centes (Tabela 2). Ainda é alta a proporção de mães indígenas que não fi-
zeram nenhuma consulta de pré-natal. Mães negras e indígenas que fazem 
sete ou mais consultas de pré-natal estão em desvantagem em relação às 
mães brancas (Tabela 3). Entre as causas diretas de óbito materno, as jo-
vens negras apresentam maior proporção que as brancas, particularmente 
no óbito em decorrência de aborto e eclâmpsia (Tabela 6).

A população negra morre mais jovem que a população branca; homens 
negros de 10 a 29 anos apresentam risco de morrer 80% maior do que os jo-
vens brancos. Mulheres negras da mesma idade, o risco é 30% maior do que 
o apresentado para as brancas (Tabela 4). O risco de morte é maior tanto nas 
causas transmissíveis como nas causas não transmissíveis entre a população 
negra de 10 a 29 anos. No primeiro grupo, a chance de morrer por aids (40%) 
ou tuberculose (130%) é maior entre a população jovem negra. O mesmo é 
observado no segundo grupo, particularmente nas doenças falciformes e hi-
pertensivas (Tabela 5).
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Considerações finais

Os avanços na disponibilidade de dados raciais, quantidade e qualidade 
foram muito grandes na última década. Diferentes fontes de dados secundá-
rios com base nacional são úteis e apresentam possibilidades de uso para a 
análise de diferenciais étnico-raciais em saúde no país. O conhecimento da 
informação por gestores, não somente da saúde, poder ser utilizada na toma-
da de decisões, na implementação e monitoramento de políticas e ações que 
atendam necessidades específicas de subgrupos populacionais, em particular 
da população negra.

Do ponto de vista quantitativo, caminha-se para a consolidação da cap-
tação da informação do quesito cor nos sistemas de informação em saúde. 
Alguns apresentam melhor condição de adequabilidade, como as estatísticas 
vitais, outros como os dados de morbidade hospitalar ainda precisam aper-
feiçoar o preenchimento dessa variável. É importante destacar a ausência de 
uma base nacional de dados sistematizada sobre os portadores de doenças 
falciformes.

Quanto à qualificação da informação étnico-racial, ficam evidentes limi-
tações que precisam ser transpostas, especialmente com relação ao enten-
dimento conceitual do quesito, o que requer um processo de harmonização e 
padronização: da definição do quesito e da pergunta e instruções para a cole-
ta. Tendo a autodeclaração como o meio mais eficaz para o preenchimento do 
campo étnico-racial (Qual a sua cor ou raça?). 

A Lei nº 12.288 (Estatuto da Igualdade Racial1), que imprime força de lei à 
Política Nacional de Saúde Integral da População Negra e ainda estimula a im-
plementação de ações afirmativas em saúde para promover a equidade, apon-
ta a importância da informação em um dos seus objetivos, que é de “melhoria 
dos sistemas de informação do SUS no que tange à coleta, ao processamento 
e à análise dos dados desagregados por cor, etnia e gênero”. Em 2010, o Con-
selho Nacional de Saúde recomendou ao Ministério da Saúde a padronização 
dos sistemas com relação ao quesito cor e a capacitação de recursos humanos 

1  Íntegra do estatuto aprovado no Congresso Nacional. Disponível em: <http://www.portal-

daigualdade.gov.br/estatuto-da-igualdade-racial-redacao-final.pdf>. Acesso em: 27 jul. 2010.
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na sua coleta, e mais a realização de um seminário interinstitucional sobre a 
questão (Recomendação nº 16, de 7/10/2010). 

A informação qualificada oportuniza o monitoramento e o acompanha-
mento das políticas públicas que se propõem a atender as necessidades da 
população negra, como o plano (Brasil, 2008) que operacionaliza a “Política 
Nacional de Saúde Integral da População Negra” (Brasil, 2009). A exemplifi-
cação de informações apresentadas nesse capítulo reforça as potencialidades 
que o dado coletado pode ofertar nas análises de desigualdades raciais, na 
identificação de grupos vulneráveis no processo saúde-doença, na descrição 
de situações de iniquidades no acesso a serviços de saúde e na avaliação de 
políticas públicas (Magalhães, 2007). É essa informação um recurso estraté-
gico para colocar em prática o princípio da equidade do Sistema Único da Saú-
de, bem como para o fortalecimento do controle social (Moraes et al., 2009). 
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Figura 1
Percentual de informados na variável raça/cor nos Sistemas de Informações 

em Saúde (SIS)
Brasil, 1996-2010

()$ *)$ #*$ %*$ &*$ &#$ &&$

(!$ )*$ *&$ %'$ &%$ &&$ &&$

("$ )($

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
SIM 3,3 43,2 64,0 73,6 84,1 86,3 88,0 89,7 90,6 91,5 91,2 91,9 92,6 92,8 93,6
Sinasc 1,3 33,7 48,0 71,7 87,2 88,1 88,2 88,8 89,7 90,8 92,6 93,9 94,5 95,2 93,3
Sinan* 8,9 30,2 68,1 78,4 78,3 79,0 79,5 64,6 78,3 73,7
VIVA-inq 97,6 98,2
SIH-SUS 64,3 64,9 64,7
SIB/ANS 94,4 94,9 93,1 93,8
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100

Fonte: SIM, Sinasc, Sinan, Viva/SVS/MS; SIH/MS; ANS/Datasus e IBGE/Datasus.

* média de informados no Sinan (tuberculose, hanseníase, aids, dengue, hepatites virais, doença de 

chagas, sífilis congênita).

Obs.: dados de 2010 são preliminares e estão sujeitos a retificação no SIM, Sinasc e Sinan.

Figura 2
Percentual de informados na variável raça/cor no Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM), segundo a região
Brasil, 1996-2010
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Fonte: SIM/SVS/MS

Obs.: dados de 2010 são preliminares e estão sujeitos a retificação.
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Figura 3
Percentual de informados na variável raça/cor no Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos (Sinasc), segundo a região
Brasil, 1996-2010
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Fonte: Sinasc/SVS/MS.

Obs.: dados de 2010 são preliminares e estão sujeitos a retificação.
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Tabela 1
Percentual de informados na variável raça/cor no SIM, Sinasc e Sinan, segun-

do unidade federada e DF
Brasil, 2010*

Fonte: SIM; Sinasc e Sinan/SVS/MS.

* Dados preliminares

SIM SINASC SINAN

tuberculose hanseníase

Acre 82,7 88,5 99,4 99,3

Alagoas 75,1 92,4 85,0 95,4

Amapá 91,7 97,5 94,8 95,3

Amazonas 96,7 99,3 99,1 98,5

Bahia 86,2 91,2 93,3 95,9

Ceará 90,9 81,0 91,6 71,6

Distrito Federal 99,1 75,9 90,2 88,4

Espírito Santo 85,3 97,1 94,9 97,4

Goiás 94,1 88,6 93,5 97,0

Maranhão 95,7 91,3 97,7 97,4

Mato Grosso 98,8 92,9 98,7 99,3

Mato Grosso do Sul 98,7 99,9 94,4 97,8

Minas Gerais 88,9 90,2 87,6 92,3

Pará 98,6 98,1 95,4 97,3

Paraíba 92,6 90,1 96,9 97,6

Paraná 96,9 99,9 96,7 99,1

Pernambuco 92,0 97,9 85,4 89,1

Piauí 94,4 99,6 98,6 99,3

Rio de Janeiro 97,6 96,0 90,4 94,6

Rio Grande do Norte 82,8 98,8 95,0 98,7

Rio Grande do Sul 98,3 99,9 97,5 98,8

Rondônia 95,0 97,1 99,0 98,7

Roraima 95,0 99,8 100,0 99,0

Santa Catarina 96,9 99,7 97,8 99,2

São Paulo 95,2 98,5 79,8 97,7

Sergipe 89,9 77,0 93,1 92,2

Tocantins 96,7 99,7 97,8 99,5
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Figura 7
Taxa específi ca de homicídio (por 100 mil hab.), segundo 

faixa etária e raça/cor e risco relativo,
Brasil, 2009

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

1 Organização Mundial da Saúde. Classifi cação Estatística Internacional de Doenças e Proble-

mas Relacionados à Saúde. Décima revisão. São Paulo: Editora da Universidade de São Paulo; 1993.

Figura 6
Taxas ajustadas de Mortalidade por homicídios (por 100 mil hab.),

segundo raça/cor e escolaridade
Brasil, 2008
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Total de Transmissíveis 3,92  3,96  1,0 2,39  3,70  1,5  53,2  
Aids 3,24  2,72  0,8  1,90  2,60  1,4  63,1  
Tuberculose 0,42  0,82  2,0  0,30  0,68  2,3  14,8  
Hepatite 0,15  0,19  1,3 0,09  0,17  2,0  49,4  
Dengue 0,02  0,03  1,1 0,06  0,14  2,3  106,3  
Doença de Chagas 0,07  0,16  2,2  0,03  0,09  2,7  26,1  
Hanseníase 0,01  0,03  2,7 0,01  0,02  3,0  12,6  
Total de Não Transmissíveis 35,91  60,21  1,7 24,40  62,79  2,6  53,5  
Homicídios 28,51  48,67  1,7 18,72  53,24  2,8  66,6  
Mal Definidas 4,69  8,51  1,8 3,16  5,95  1,9  3,6  
Doenças Cerebrovasculares 1,18 1,28  1,1 1,02  1,33  1,3  20,2  
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Câncer de Colo do Útero 0,27  0,28  1,0 0,29  0,35  1,2  18,6  
Doença Falciforme 0,04  0,18  4,2  0,07  0,28  4,0  -4,2  
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Tabela 2
Distribuição percentual de nascidos vivos, 
segundo a idade e a raça/cor da mãe, 2010

Fonte: Sinasc/SVS/MS.

Fonte: Sinasc/SVS/MS.

Tabela 3
Distribuição percentual de nascidos vivos com mães com até 3 anos de estu-
dos, segundo a raça/cor da mãe e o número de consultas de pré-natal, 2010

< 14 15-19 20-34 35 e+

Branca 0,6 15 72 12,4

Preta 1 18 69,4 11,6

Amarela 0,8 13,8 68 17,4

Parda 1,2 21,6 68,6 8,6

Indígena 3,8 26,3 59,9 10

Total 1 18,4 70,2 10,5

Nenhuma 1 a 6 7 e +

Branca 2,9 41,2 56

Preta 7,1 54,3 38,6

Amarela 3,9 49,4 46,6

Parda 4,9 59,5 35,5

Indígena 14,8 72,5 12,7

Total 4,8 55,2 40

Tabela 4
Taxa de mortalidade 10 a 29 anos, segundo sexo e raça/cor, Brasil, 2008

Fonte: SIM/SVS/MS.

masculino feminino total

Branco 119,6 38,1 77,8

Negro 210,3 51,2 133

Risco Relativo 1,8 1,3 1,7
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Tabela 6
Proporção de óbitos maternos de 10 a 29 anos, segundo as principais causas 

diretas e raça/cor, Brasil, 2008

Fonte: SIM/SVS/MS

* Percentual calculado pelo total de todas as causas diretas

branca negra

eclâmpsia 15,4 18,3

pré-eclâmpsia 5,3 8,5

hemorragia pós-parto 3,6 4,7

infecção puerperal 8,5 6,9

anormalidades da contração 

uterina

4 4,2

descolamento  prematuro da 

placenta

3,6 3,3

aborto 6,9 12,1



O movimento negro na 
construção da política 
nacional de saúde integral da 
população negra e sua relação 
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Introdução

Organizou-se no país, em fins do século XX e início do século XXI, uma 
agenda voltada à saúde da população negra. Incorporaram-se categorias de 
identificação da população, raça, cor e etnia que, aliadas aos dados censitários 
e epidemiológicos, confirmaram injustiças e iniquidades em saúde de uma 
parcela da população brasileira e forçaram o Estado a conceber uma política 
pública, em consonância com o SUS: a Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra, com vistas à promoção da equidade racial em saúde.

Essa política advém de um processo histórico reforçado por atuações de 
diversas organizações e movimentos sociais, em especial o movimento negro. 
Tais ações, voltadas à valorização da população negra, reivindicaram a inclu-
são e abordagem das questões raciais na saúde. Os documentos lançados 
nesse processo contribuíram para o estabelecimento de padrões de equidade 
étnico-racial na política de saúde do país e para o reconhecimento oficial, pelo 
Estado brasileiro, do racismo institucional nas instâncias do SUS.

Entretanto, os insistentes dados de desigualdade segundo raça/cor e a 
realidade social brasileira, alicerçada nas bases da ideologia da mestiçagem 
racial e da igualdade entre os povos fundantes da nação, constituem um mo-
mento político que, apesar de propício às lutas em prol dos direitos humanos, 
avança lentamente sobre os dilemas sociorraciais do país. O mito da demo-
cracia racial ainda vigora – mesmo tendo sido descortinado por pesquisadores 
e estudiosos desde meados do século XX, através dos estudos fomentados 
pelo projeto da Unesco para análise das relações raciais (Maio, 2005) –, e, 
juntamente ao racismo que permeia a sociedade brasileira, compõe o cenário 
de fundo das disputas entre os diversos atores que pensam tal política.

As ações públicas de saúde, tomando a dimensão da problemática 
das desigualdades raciais, se iniciam no Brasil na década de 1980, quando 
ativistas do movimento negro incluem essa temática nos âmbitos estadual 
e municipal. Tais ações se fortalecem a partir das reivindicações da Marcha 
Zumbi dos Palmares (1995), resultando na criação do Grupo de Trabalho In-
terministerial para Valorização da População Negra, seguido de conferências 
e seminários nacionais para inclusão da problemática racial na saúde (Brasil, 
2007; Batista e Kalckmann, 2005).
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Os estudos sobre políticas públicas, além da diversidade de análises 
teóricas possíveis, está intimamente relacionado às leituras sobre o Estado 
Nacional, sua formação e o modo de produção predominante na sociedade. 
Assim, o estudo sobre a Política de Saúde da População Negra (SPN) consti-
tui-se como importante campo de produção de conhecimento em virtude das 
necessidades de pensar abordagens teóricas que deem conta dos aspectos da 
realidade social. Os processos de formulação de tal política em saúde conju-
gam elementos da estrutura social – sua lógica de produção econômica e, es-
pecialmente, de reorganização das instituições sociais – com os elementos da 
superestrutura, aspectos ideológicos e hegemônicos em torno da formação 
da identidade nacional brasileira.

É preciso lembrar a presença dos atores sociais que atuam na composição 
de uma política pública, ou mesmo em seu processo de reivindicação. Os atores 
políticos (pertencentes ao Estado ou à sociedade civil) demandam a construção 
de novas agendas políticas, atuam na sua formulação, implementação e mesmo 
avaliação. No momento em que identificamos a dimensão do poder e as disputas 
que se estabelecem em torno dele, pensamos na atuação dos atores sociais que 
concretizam essas disputas e demarcam o polêmico campo das relações raciais 
brasileiras. Assim, os movimentos negros brasileiros apresentam-se como pro-
tagonistas na mobilização de forças em distintos momentos da história brasileira.

Metodologia

O presente estudo foi realizado ao longo do mestrado em saúde coletiva, 
tomando por base uma investigação qualitativa acerca do processo de formu-
lação de uma política pública de saúde, com vistas à identificação dos fatos, 
atores políticos e posicionamentos em torno das questões étnico-raciais na 
formulação da Política Nacional de Saúde Integral da População Negra. Neste 
trabalho, acentuamos os aspectos apontados pelo Estado brasileiro e pelo 
movimento negro no país acerca desse processo, buscando, com base na 
análise documental e nos dados de entrevistas semiestruturadas, distintos 
posicionamentos e papéis assumidos por tais esferas político-ideológicas no 
âmbito dessa política pública.

A análise documental possibilitou o acesso ao registro oficial assu-
mido pelo Estado brasileiro diante das questões étnico-raciais em saúde, 
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facilitando uma comunicação entre os dados do registro histórico escrito 
e os discursos dos atores políticos ainda em ação. O método da análise 
documental requer um exame detalhado de todo o material levantado na 
pesquisa gerando um processo de garimpagem: os documentos precisam 
“receber um tratamento que, orientado pelo problema proposto pela pes-
quisa, estabeleça a montagem das peças como num quebra-cabeça” (Pi-
mentel, 2001, p. 180).

Os documentos foram separados de acordo com os temas que apare-
ciam nas leituras, tanto deles próprios, quanto de artigos que versavam so-
bre a saúde da população negra. Foram impressos e catalogados em quatro 
tomos de análise: (1) leis, decretos, portarias e cadernos do Ministério da 
Saúde (relativos a aprovações e vetos em torno da Igualdade Racial e Saúde da 
População Negra); (2) relatórios finais, cadernos de resoluções e cartas dos 
seminários nacionais de SPN; (3) publicações de agências internacionais e 
Relatório final da Conferência de Durban; e (4) relatórios finais das conferências 
nacionais de saúde. Os documentos se reportaram a um período, datado em 
suas publicações, demarcado entre os anos de 1995 – ano da realização da 
Marcha Zumbi dos Palmares no país – e 2010 – ano de aprovação do Estatuto 
da Igualdade Racial no Brasil.

A segunda técnica utilizada nesta pesquisa foram entrevistas semiestru-
turadas com seis informantes vinculados a distintas instituições e organismos 
sociais. As entrevistas permitiram localizar outros aspectos que escaparam à 
análise dos documentos, pois facilitaram uma aproximação com os diversos 
atores políticos envolvidos diretamente com a formulação da política de SPN, 
permitindo uma análise aprofundada das concepções teórico-conceituais 
subjacentes às questões étnico-raciais. 

Foi utilizado um roteiro de entrevista semiestruturado com questões pre-
viamente organizadas em torno de três eixos: (1) identificação do entrevistado 
– dados pessoais, aspectos socioeconômicos e culturais, posições político-
ideológicas; (2) formulação da política de SPN e identificação dos atores po-
líticos; (3) concepções sobre raça, cor e outras questões acerca das relações 
raciais e a saúde. Os entrevistados detinham distintos vínculos institucionais, 
desde ativistas do movimento negro até gestores ou técnicos em secretarias e 
no Ministério da Saúde.
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Utilizou-se o método da análise de conteúdo de Bardin (1977) tanto para 
os documentos quanto para as entrevistas. A autora define a análise de conte-
údo como um “um conjunto de técnicas de análise das comunicações visando 
obter, por procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo 
das mensagens, indicadores [...] que permitam a inferência de conhecimentos 
relativos às condições de produção/recepção destas mensagens” (Bardin, 
1977, p. 42). O projeto foi aprovado no comitê de ética em pesquisa do Institu-
to de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia, respeitando-se todos 
os aspectos éticos em pesquisas que envolvem seres humanos.

Resultados e discussão

A Política Nacional de Saúde Integral da População Negra foi aqui 
analisada com base no Ciclo da Política Pública (Kingdon, 1995 apud Pinto, 
2004), levando-se em conta duas fases de construção e elaboração de 
uma política pública: a fase de pré-decisão de uma política específica em 
saúde, marcada pela introdução das especificidades étnico-raciais como 
elementos das desigualdades na agenda social, além da inclusão dessa 
temática na agenda governamental – etapa em que os embates se tornam 
mais acentuados e se observam dissensos e consensos nas opiniões sobre 
o tema das desigualdades raciais em saúde e do racismo como fenômeno 
sócio-histórico. Em seguida, a fase de decisão propriamente dita comporta 
a elaboração da proposta de uma política de saúde para a população negra 
pelos atores políticos e pode definir os princípios, as diretrizes e as estraté-
gias para as ações em saúde. Nessa fase, toda a política deve ser pensada 
e definida em sua abrangência, em seus recursos humanos e no financia-
mento necessário para sua implementação.

Nesse processo, a dimensão do poder é evidenciada, trazendo à tona as 
disputas que ocorrem no âmbito das ações de planejamento em saúde. Tais 
processos sociopolíticos representam disputas ou posicionamentos em torno 
do direcionamento e da construção da política de SPN, com base na análise da 
acumulação de poder. As dimensões do poder que circundam esse caso refe-
rem-se ao poder societário – relacionado às esferas econômica e ideológica; 
ao poder setorial – no qual se observam as dimensões técnica, administrativa 
e política; e ao poder simbólico – como recurso, capacidade ou relação dentro 
da dinâmica de formulação de uma política pública (Testa, 1995).
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Para uma análise detalhada do processo de formação de uma agenda 
de política governamental, Capella (2008) analisa dois modelos de ciclo da 
política pública; neste trabalho, optamos pela proposta do modelo dos Múl-
tiplos Fluxos. O modelo dos Múltiplos Fluxos, oferecido por Kingdon (1995, 
apud Pinto, 2004) é capaz de demonstrar a progressão de uma questão para a 
agenda governamental até atingir o estágio de decisão. Essa abordagem leva 
em conta os participantes ativos (governamentais e não governamentais) e os 
processos pelos quais os itens da agenda e suas alternativas ganham desta-
que (Pinto, 2004). 

A constituição ideológica e a marca institucional dos atores envolvi-
dos no processo configuram seus atos políticos e, consequentemente, suas 
formas de poder organizadas e propiciadoras de relações já instituídas, ou 
tendentes a mudanças. Os atores políticos e sociais não agem apenas por 
interesses pessoais, suas identidades (vínculos institucionais) influenciam 
seus comportamentos nos processos de decisão política. Tais atores con-
formam grupos de interesses que podem pressionar pelo reconhecimento 
de problemas e pela construção de soluções. Nesse processo, há grupos e 
questões que atuam como forças impulsionadoras para o reconhecimento 
de problemas e soluções políticas, bem como elementos restritivos, atores 
que divergem e restringem a ocorrência de uma questão na agenda (Pinto, 
2004; Frey, 2000).

No presente trabalho, damos destaque aos atores governamentais, vin-
culados às esferas de elaboração e aprovação da Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra e aos atores políticos pertencentes ao movimen-
to negro brasileiro. A arena política configurou-se, desse modo, dinâmica e 
produtora de questões amplamente delicadas para a sociedade brasileira. 
Identificamos, nessa arena, consensos e dissensos nos espaços institucionais 
e entre os diversos atores da sociedade civil. 

Resumidamente, poderíamos delinear um quadro político composto por 
organizações internacionais com interferências diretas no plano nacional, 
entidades e organizações não governamentais do movimento negro (diverso 
em sua inteireza), além das instituições do Estado brasileiro (secretarias de 
saúde, Ministério da Saúde etc.) e instituições de pesquisa e ensino no país. 
As principais disputas presentes no espaço político da saúde da população 
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negra envolveram o eixo constitutivo dessa política – o combate ostensivo ao 
racismo e os dilemas em torno de como admitir e enfrentar o racismo na so-
ciedade brasileira.

O Estado brasileiro e as políticas de direitos humanos e ações afirmativas

A consolidação das ações afirmativas no país se dá a partir dos dados 
sobre desigualdades raciais que começam a se tornar mais consistentes e 
fundamentais para justificativa dessas políticas públicas. Trata-se de um pro-
cesso político longo, que parece mais visível no Governo Lula (2003-2010), 
muito embora tenha se iniciado antes desse governo, estabelecendo não uma 
agenda de governo, mas “uma agenda construída e demandada ao Estado 
brasileiro ao longo de pelo menos duas décadas” (Lima, 2010). Esse processo 
também conta com mudanças no modo como o Brasil se apresenta no cenário 
internacional, buscando mais autonomia, porém, parcerias com outros países 
e organismos internacionais.

Os direitos humanos no Brasil ganham projeção, de fato, a partir dos 
processos de transição democrática, no contexto de lutas contra a ditadura 
militar, inspirados pela Declaração Universal de 1948 e as consequências daí 
advindas (Adorno, 2010). Os direitos universais são expressos ao longo da 
história do país através de leis e atuações da sociedade civil, amplamente dis-
cutidas por diversos autores. Ratificam-se: a elaboração da Constituição Bra-
sileira de 1988, conhecida por Constituição Cidadã, não apenas porque reco-
nhece os direitos humanos na lei, mas também por indicar instrumentos para 
sua garantia e efetividade; a Reforma Sanitária, responsável pela democrati-
zação da saúde, entendida como um direito inerente à cidadania, aos direitos 
sociais e ao Estado; a construção dos Planos Nacionais de Direitos Humanos 
(em sua terceira versão) e a formulação e execução de políticas afirmativas 
que, posteriormente, passam a buscar a Igualdade Racial – assim expressa, 
inclusive pela criação de uma Secretaria Especial de Políticas de Promoção da 
Igualdade Racial no governo Lula (Lima, 2010).

Para atingir o objetivo de entendimento sobre a condução dessas políti-
cas sociais, é preciso apontar que elas se relacionam não apenas à seguridade 
social, tal qual elaborada no período de redemocratização do país, tampouco 
apenas ampliam-se para além das ações que garantam moradia e educação; 
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as políticas sociais podem ser vistas como políticas voltadas ao reconheci-
mento dos direitos, concedidos seja por mérito, seja por cidadania. Ainda 
assim, fato marcante é que tais políticas são desenhadas dentro de determi-
nados governos, com características próprias, tomando por base sua lógica 
de desenvolvimento econômico e sua relação com a tão almejada democracia. 
As análises sobre os governos de Fernando Henrique Cardoso (FHC) e Luiz 
Inácio Lula da Silva apontam processos de continuidade relacionada à política 
socioeconômica e repercussões nas políticas sociais, muito mais que posi-
cionamentos que pudessem demarcar rupturas ou descontinuidades (Lima, 
2010; Martins, 2007; Mendes e Marques, 2007). 

Porém, os dois governos de FHC (1994-2002) são identificados, nitidamen-
te, por uma política neoliberal com sérias repercussões para as políticas públicas. 
Esse governo foi marcado por crescimento da dívida externa, expansão acelerada 
da dívida pública, déficits em conta corrente, elevadas taxas de juros, privatiza-
ções, desmonte dos valores agregados das indústrias, desregulamentação do 
mercado de trabalho e abertura comercial e financeira acelerada através de polí-
ticas de valorização cambial (Martins, 2007). Entretanto, as políticas afirmativas 
têm seu início nesse governo, pois, apesar da análise acima descrita, o país se 
encontrava numa conjuntura internacional favorável (em 1993, ocorria a Confe-
rência Mundial dos Direitos Humanos, de Viena, cujas recomendações levaram o 
Governo FHC à proposição de um plano de ação para os direitos humanos) e pos-
suía lideranças políticas importantes no governo que podiam pautar essas ações, 
tendo identificação com a temática dos direitos humanos, como os ministros José 
Gregori e Paulo Sérgio Pinheiro (Adorno, 2010). 

Adorno destaca, porém, que a composição de forças e alianças de sus-
tentação do Governo FHC não eram inteiramente simpáticas à agenda de di-
reitos humanos, pois muitas eram as críticas quando se discutia a possibilida-
de de controle civil sobre os policiais militares ou a reparação pelas violações 
aos direitos humanos, ocorridas ao longo da ditadura militar. Tais resistências 
continuam ainda hoje, com as inflamadas reações diante da campanha pela 
Memória e Liberdade, uma proposição do terceiro Plano Nacional de Direitos 
Humanos em prol da abertura dos arquivos da Ditadura Militar.

Lima (2010) argumenta que o Governo de FHC consistiu na demarca-
ção do debate sobre políticas afirmativas, momento inicial e necessário para 
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evidenciar a situação social dos negros e implantar políticas valorativas. Foi 
no Governo FHC que se cunhou a ideia de “valorização da população negra”, 
cujas propostas para essa população foram gestadas no âmbito de alguns pro-
gramas e ministérios. As ações mais concretas dessa gestão foram tímidas. 
Posteriormente à Conferência de Durban, houve avanço para as “reivindica-
ções de caráter valorativo”, que tratavam da nacionalidade, da valorização dos 
símbolos negros e do sincretismo das raças fundadoras da nação brasileira, 
pois interessavam aos governantes. Todavia, pouco se investiu em políticas de 
redistribuição de renda e serviços públicos em saúde, educação, trabalho etc.

No âmbito da gestão de sua política neoliberal, FHC formulou dois Planos 
Nacionais de Direitos Humanos. O primeiro deles, o PNDH 1, formulado em 
1996, teve como foco o combate às injustiças, ao arbítrio e à impunidade dos 
aplicadores das leis. Buscou enfatizar os direitos humanos para todos, garan-
tindo proteção do direito à vida, à liberdade e ao tratamento igualitário das 
leis. Também enfatizou os direitos de crianças, mulheres, adolescentes, da po-
pulação negra, de indígenas, estrangeiros e migrantes e ratificou convenções 
internacionais de que o Brasil é signatário. Os principais resultados foram ob-
servados no campo da segurança pública, com novas regulamentações para o 
julgamento de policiais militares e tipificação dos crimes de tortura (Adorno, 
2010). No que tange às ações afirmativas para afrodescendentes, priorizou o 
combate às desigualdades raciais através de políticas específicas para a po-
pulação negra, definindo ações de curto, médio e longo prazo que sustentas-
sem o apoio aos diversos grupos de trabalho temáticos, a inclusão do quesito 
cor nos sistemas de informação e o registro sobre a população negra, além da 
alteração do conteúdo de livros didáticos para crianças e jovens.

O PNDH 2 foi pensado e concretizado no momento em que o primeiro 
plano ainda estava em curso. Esse segundo plano, aprovado em 2002, deu 
continuidade a muitos aspectos do primeiro plano, porém, incorporou novos 
direitos a serem protegidos, relacionados especialmente à livre orientação se-
xual e identidade de gênero, ao combate à violência intrafamiliar, ao combate 
ao trabalho infantil e trabalho forçado e inclusão de portadores de deficiência 
e a necessidade de cuidados especiais. Entretanto, de acordo com Adorno, 
esse segundo plano de direitos humanos foi reconhecido pela incorporação 
dos direitos econômicos, sociais e culturais que haviam sido apagados do pri-
meiro plano e pelo reconhecimento dos direitos de afrodescendentes. Esses 
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episódios sobre os direitos humanos e as ações afirmativas no país são funda-
mentais, pois, quando da demarcação da linha do tempo da saúde da popula-
ção negra, veremos que os anos e marcos aqui pontuados são cruciais para o 
entendimento dos processos que ocorrem no âmbito da saúde.

O segundo plano de direitos humanos é efetivado após a Conferência de 
Durban, fato que permite um amadurecimento sobre as questões raciais. O 
PNDH 2 reconhece a escravidão e o tráfico de escravos como violações graves 
aos direitos humanos, reconhece também a marginalização econômica, social 
e política a que fora submetida a população afrodescendente no país e amplia 
as buscas por fundos para o financiamento de políticas afirmativas. Trata-se 
de um momento fundamental para o posicionamento do Brasil perante as ou-
tras nações do globo. Ora, como um país, até bem pouco tempo reconhecido 
por outros países como miscigenado e racialmente democrático detém em 
seu interior uma série de casos de racismo e desigualdades raciais? A nação 
brasileira teve de se reparar e admitir mundialmente a existência de tais desi-
gualdades e, além de admiti-las, agir de modo a reduzi-las e saná-las. Assim, 
esse se torna um período decisivo no qual o Brasil responde aos questiona-
mentos e demandas internacionais sobre tais questões, não podendo silenciar 
perante as denúncias do movimento negro, projetadas além-mar.

Alguns autores enfatizam que o governo do sucessor de FHC, Lula, pode 
ser lido como um governo de terceira via, respondendo a um padrão que tenta 
conciliar uma política econômica conservadora e uma política social progres-
sista, contemplando políticas tradicionalmente vistas como de direita e de 
esquerda ao mesmo tempo. Outros autores ainda duvidam desse posiciona-
mento, enfatizando o fato de que o Governo Lula mantém muitos nexos com 
a política neoliberal de seu antecessor (Martins, 2007; Marques e Mendes, 
2007). Para um governo do PT, partido nascido no âmago dos movimentos 
sociais e trabalhistas, no auge da reorganização da sociedade civil na década 
de 1980, os dois mandatos de Lula deixaram muito a desejar em diversos as-
pectos, especialmente relacionados às políticas sociais.

Partindo dessas questões, verifica-se que a política socioeconômica de 
Lula atuou na contenção dos desequilíbrios macro e microeconômicos gera-
dos no governo anterior, optou por uma substituição da agenda de políticas 
públicas, buscando novas formatações em relação aos governos de FHC – em-
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bora tenha se equivocado ao tornar tais políticas condicionadas à liberação 
de excedentes econômicos, prejudicando recursos em saúde e educação. Os 
ajustes na economia buscaram geração de amplos superávits comerciais e 
fiscais que pudessem limitar a demanda agregada e conter a espiral do endivi-
damento externo e interno. A opção pela terceira via na condução do governo 
demarcou a busca por uma estabilidade macroeconômica através da cons-
trução de políticas sociais, do combate à pobreza, da recuperação do setor in-
dustrial e do desenvolvimento e ativismo da política externa (Martins, 2007). 
Cabe-nos enfatizar que a política fiscal restritiva do Governo Lula, ancorada na 
manutenção do superávit primário, saldo positivo das contas públicas, trouxe 
reflexos para a previdência e o Sistema Único de Saúde (SUS), com diminuição 
ou corte de recursos financeiros.

Muitas leituras, sob distintos referenciais ideológicos, podem ser 
feitas não apenas do Governo Lula, como também de toda a formação so-
ciopolítica brasileira. Vianna (1998) é contundente em afirmar que a socie-
dade brasileira não teve em sua história um processo capaz de conformar 
uma real transformação social, transformação de base que levasse em 
conta as demandas da classe trabalhadora/oprimida. Longe de adentrar 
nesse ponto da análise, na possibilidade ou não de a política de saúde da 
população negra conformar transformações profundas e revolucionárias 
para a sociedade brasileira, no tocante às relações raciais historicamente 
estabelecidas, não podemos deixar de pontuar o grau de avanço da demo-
cracia no país, fruto da saída dos governos autoritários.

Ademais, percebemos um avanço considerável no último Governo Lula, na 
sua relação com os movimentos sociais. Esse avanço não pode ser medido na 
concretização das demandas por eles exigidas, antes, porém, pode-se pensar 
que o Governo Lula soube abrir mais espaços para a efetivação das políticas que 
já vinham sendo pensadas para a pauta dos direitos humanos no país. A relação 
com o movimento negro se amplia e se transforma, levando tais representantes 
da sociedade civil negra a compor cargos ou espaços de representação nos pos-
tos de controle social, além de se efetivarem atores envolvidos na formulação de 
políticas. Lima (2010) confirma a tese de que essa relação nos outros governos 
era de “exterioridade”, na qual o movimento negro apenas assumia a condição de 
demandante, com pouca inserção no aparato governamental. A esse respeito, a 
autora nos diz, com base em outros autores, que,
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[...] embora a questão racial nunca tenha tido uma forte adesão por 

parte do Partido dos Trabalhadores, o governo Lula representa o cume 

dessa mudança ao incorporar em seus quadros representantes do 

movimento negro, dando maior visibilidade às suas reivindicações, 

que são fortemente atreladas às ideologias negras de circulação in-

ternacional – pan-africanismo, a negritude e o afrocentrismo – soma-

das aos elementos tradicionais da identidade afro-brasileira (Lima, 

2010, p. 82).

A propósito da primeira gestão de Lula, observamos um processo 
de efervescência política, do qual o movimento negro soube aproveitar, 
particularmente no primeiro momento, a discussão sobre os desafios e as 
diretrizes daquele governo, que trouxe muita esperança a toda a sociedade 
brasileira. O Ministério do Planejamento redefiniu os macro-objetivos de 
governo no Plano Plurianual 2004-2007, cujos eixos norteadores enfati-
zavam três aspectos: desenvolvimento, participação e inclusão. A despeito 
do foco, já sinalizado acima, na manutenção da estabilidade econômica e 
no equilíbrio fiscal, esses macro-objetivos despertavam para o desenvol-
vimento social e a geração de trabalho e renda, facilitando a inclusão da 
temática racial e das ações afirmativas para a população negra diante da 
possibilidade que se abriu para uma participação mais popular e demo-
crática. Ressalte-se o fato de não constituir, entretanto, a consolidação da 
vontade coletiva em sua inteireza. Nosso entrevistado nos diz:

A partir desse macro-objetivo, a gente destrinchou em desafios, eram 

discussões de grupos de trabalho e essa coisa [questão racial] apareceu 

em mais de um grupo, tanto o pessoal da Seppir, que estava lá, e também 

poucas pessoas de alguns outros ministérios, tipo o próprio Ministério da 

Saúde, que, de novo, não dá pra negar, no caso do Ministério da Saúde, 

eu tava lá, né, e eu acabei colocando também essa discussão de alguma 

forma, ela foi permanecendo, ela permaneceu nas grandes diretrizes de 

governo, mas ela, na verdade, ela perdeu força, eu diria, no macroprojeto 

de governo, ela, num primeiro momento perdeu força, apesar da criação 

da Seppir, apesar das discussões das cotas, que era uma discussão muito 

forte lá naquele primeiro momento [primeira gestão de Lula], e, perdeu 

força do ponto de vista de visibilidade dessa macro... (entrevistado 06).
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As propostas do governo Lula, sob efeito de muitos representantes do 
movimento negro, ou gestores sensíveis às causas da população negra, possi-
bilitaram ampliações nas políticas afirmativas do país, principalmente tornan-
do as discussões mais sérias e bem-fundamentadas pela participação ativa 
desses atores políticos. O tema da igualdade racial vai se afirmando, a despei-
to das críticas observadas na mídia e na sociedade de modo geral, expressas, 
por exemplo, na proposta de cotas para negros nas universidades públicas. Ao 
longo dos governos de Luiz Inácio Lula da Silva foram realizadas a I e a II Con-
ferência Nacional de Promoção da Igualdade Racial, contando com grande 
mobilização e presença da sociedade civil, tanto nos eventos em si, quanto nas 
etapas preparatórias, a fim de que se consolidasse o tema da igualdade racial.

As conferências possibilitaram a formulação do I Plano Nacional de 
Promoção da Igualdade Racial, aprovado pelo Decreto nº 6872, em 2009, e 
responsável pela construção de um caminho mais concreto para a institucio-
nalização das questões raciais do país, expressas em leis, decretos, programas 
e ações. O plano contém doze eixos de atuação de modo a definir as principais 
ações para os grupos sobre os quais se detém.

Ao final desse mesmo ano, destacamos a elaboração do 3º Plano Na-
cional de Direitos Humanos. O PNDH 3 aprofundou e ampliou uma série de 
direitos, contando com a participação da sociedade civil na sua elaboração, 
através das conferências locais e nacional, preparatórias para a formulação 
desse plano. Ele está orientado sob seis eixos, assim denominados: (1) Intera-
ção Democrática entre Estado e Sociedade Civil; (2) Desenvolvimento e Direi-
tos Humanos; (3) Universalizar Direitos em um Contexto de Desigualdades; 
(4) Segurança Pública, Acesso à Justiça e Combate à Violência; (5) Educação 
e Cultura em Direitos Humanos; (6) Direito à Memória e à Verdade. 

Depreende-se, a partir desse histórico, que as ações afirmativas no país 
vêm se constituindo num crescente movimento, atingindo diversas áreas, 
com grande ênfase em saúde e educação, setores da vida social nos quais se 
observam mais leis e decretos aprovados ou em execução. No âmbito da edu-
cação, podemos apontar quatro aspectos importantes efetivados no Governo 
Lula. O primeiro deles diz respeito à aprovação da Lei nº 10.639/2003, que 
institui o ensino da História e Cultura Afro-brasileiras nas escolas do Brasil; 
em seguida, destacamos a implementação do Prouni (Programa Universidade 
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para Todos), que pôde garantir a entrada de muitos estudantes nas universi-
dades particulares do país; o terceiro aspecto refere-se às ações afirmativas 
dentro das universidades e as políticas de cotas. O quarto ponto está na cria-
ção da Secretaria de Educação Continuada, Alfabetização e Diversidade (Se-
cad) responsável pela execução de diversos programas (Lima, 2010).

Também é preciso salientar que o fomento a políticas de caráter redis-
tributivo no país, como tentam ser as políticas de ação afirmativa, sofreu o 
impacto e o cruzamento de olhares e ações de distintos atores políticos locais, 
nacionais e internacionais. Hochman (2008) demonstra que esses diálogos 
que se estabeleceram na política internacional fomentaram a produção de 
arenas políticas dinâmicas, capazes de modelar e remodelar os atores e as 
agências ali envolvidas. O campo da saúde da população negra sofreu uma sé-
rie de influências e demandas de atores internacionais para a sua organização 
no Brasil. Tome-se como exemplo os principais cadernos lançados em prol das 
discussões sobre saúde da população negra e racismo no país; muitos desses 
materiais foram financiados e elaborados por atores como a Organização Pan-
Americana de Saúde (Opas), o Programa das Nações Unidas para o Desenvol-
vimento (PNUD) ou o Ministério do Governo Britânico para o Desenvolvimen-
to Internacional (DFID). Essas e outras organizações e fundações filantrópicas 
internacionais – Fundação Ford, MacArthur, Fundação Rockefeller, Fundo das 
Nações Unidas para a Infância (Unicef),  foram responsáveis pelo fomento de 
idéias, concepções e valores sobre as iniquidades no mundo, especialmente 
as iniquidades raciais.

O protagonismo do movimento negro

Gohn (2000) analisa a participação dos atores sociais na construção 
de novas concepções sobre a sociedade civil e sua atuação nas lutas políticas 
do país. Sua teoria sobre os movimentos sociais aponta transformações na 
composição de determinados atores políticos, deslocando-se de ações dos 
sindicatos trabalhistas, fortemente atuantes até a década de 1970, e am-
pliando a participação de grandes movimentos sociais e de organizações não 
governamentais nas décadas seguintes. As mudanças socioeconômicas ocor-
ridas em fins do século XX no Brasil (globalização, crise econômica, aumento 
da economia informal, crescimento de ONGs e elevação da violência urbana) 
modificam sobremaneira a dinâmica dos movimentos sociais e abrem espaço 
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para a construção de uma nova esfera pública que possa atuar contra os me-
canismos de exclusão presentes na sociedade brasileira.

Enquanto grupos organizados sob determinadas lideranças e com 
princípios, objetivos e ideologia comuns, os movimentos sociais visam a 
um fim específico ou a uma mudança social (Scherer-Warren, 1987 apud 
Domingues, 2007). Grandes e populares movimentos sociais surgem na 
década de 1980, como o Movimento dos Trabalhadores Rurais sem Terra, 
e, na década seguinte, as ONGs vão ocupando cada vez mais espaço no 
cenário de luta por direitos e cidadania. Esses novos movimentos sociais 
contribuíram enormemente para o processo de redemocratização do país, 
pois os atores políticos em cena passaram a dialogar diretamente com a 
sociedade e o Estado, formando, nos dizeres de Francisco de Oliveira (1994 
apud Gohn, 2000) uma nova sociedade política.

A análise de Gohn, a partir dos anos 1990, debruça-se sobre o recrudes-
cimento dos grandes movimentos sociais e a ampliação das organizações não 
estatais, fundadoras de uma nova esfera pública não estatal. A autora aponta 
alguns elementos que podem explicar o suposto refluxo dos movimentos 
sociais, mas também, e especialmente, direciona o olhar para o novo formato 
que tais organizações sociais (em alguns casos presente também nos movi-
mentos populares de luta) empreendem diante das relações com o Estado. 
Pode-se afirmar que há, de fato, maior interlocução com o Estado, pois os mo-
vimentos políticos passam a se organizar em grupos menores e cada vez mais 
institucionalizados, transformando o poder público estatal em mero repassa-
dor de recursos financeiros para as ações coletivas.

A proposta teórica de Gohn auxilia no entendimento sobre a dinâmica 
de movimentação política dos atores e organizações sociais da saúde públi-
ca no Brasil, pois a possibilidade de maior interlocução com a administração 
pública e a passagem sistemática de atores políticos dos movimentos sociais 
para o Estado marcam o dinamismo das relações nesse campo. Além disso, o 
movimento negro brasileiro vem se organizando ao longo de sua história sob 
diferentes modos e objetivos, envolto atualmente por uma configuração mui-
to próxima das organizações mais institucionalizadas, especialmente ONGs e 
centros culturais e de resistência.
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Pode-se entender o movimento negro de modo mais abrangente, abar-
cando desde as manifestações religiosas do tempo das irmandades negras, 
passando por grupos artísticos e culturais até as manifestações políticas de 
protestos contra a discriminação e o preconceito racial. De todo modo, a defi-
nição apresentada por Domingues (2007, p. 101-102) destaca-se como a mais 
pertinente para os propósitos deste trabalho:

Movimento negro é a luta dos negros na perspectiva de resolver seus 

problemas na sociedade abrangente, em particular os provenientes dos 

preconceitos e das discriminações raciais, que os marginalizam no mercado 

de trabalho, no sistema educacional, político, social e cultural. Para o movi-

mento negro, a “raça”, e, por conseguinte, a identidade racial, é utilizada não 

só como elemento de mobilização, mas também de mediação das reivindi-

cações políticas.

O movimento negro destaca-se, portanto, em distintas fases ao longo 
da história brasileira, sempre destinado ao combate das discriminações ra-
ciais, ora mais influenciado por ideais nacionalistas ou mesmo fascistas, ora 
mais próximos de ações da esquerda brasileira (Nascimento, 2008; Risério, 
2007; Domingues, 2007; Alberti e Pereira, 2004; Guimarães, 2001). A his-
tória do movimento negro remonta a lutas desde o período colonial. Porém, 
a organização política pós-abolição, já ao longo do século XX, é merecedora 
de destaque, pois compreende não apenas as ações em defesa dos direitos de 
cidadania e de participação competitiva dos negros no mercado de trabalho, 
mas também possibilita melhor interpretação das ações atuais no campo 
da saúde, através da identificação de seus principais atores políticos. Deve-
se salientar de antemão que a busca pelos direitos à saúde só vai acontecer 
muito recentemente. As lutas por políticas afirmativas conjugam movimento 
negro, organizações não governamentais pró-ações afirmativas e acadêmicos 
negros engajados para a construção desse novo campo de reflexões chamado 
Saúde da População Negra.

Pode-se identificar, com base nos trabalhos de Nascimento (2008), 
Domingues (2007) e Risério (2007) três ou quatro momentos diferentes de 
atuação do movimento negro no Brasil, especialmente correlacionando-os às 
conjunturas políticas a que estava submetida a população brasileira ao longo 
de todo o século XX. O período compreendido entre a Primeira República e o 
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Estado Novo (1889-1937) foi ainda marcado por influências das teorias raciais 
do século XIX e pela ideologia do branqueamento, submetendo a população 
negra recém-liberta a péssimas condições de vida. Desse modo, algumas 
agremiações, clubes e associações de negros passaram a atuar em uma espé-
cie de mobilização racial negra, de modo a contestar a imagem pejorativa do 
negro, ainda relacionada à sua condição anterior de escravo e alimentada por 
sua suposta inferioridade traduzida pelas teses eugênicas – presente inclusive 
na Constituição Brasileira de 1934 (Nascimento, 2008). Em geral, tais clubes 
e agremiações, além de uma imprensa negra que surgia à época, atuavam de 
modo assistencialista e recreativo, inspirados em um papel educativo que 
pudesse incentivar a comunidade negra a se unir contra o complexo de inferio-
ridade que se lhes impunha.

Risério (2007) enfatiza que, por volta da década de 1920, com atua-
ções em torno de reivindicações trabalhistas – em nome das transformações 
urbano-industriais por que passava a sociedade brasileira e, especialmente, a 
paulistana – forma-se o embrião da organização negro-mestiça para a funda-
ção posterior de um novo patamar do movimento negro: a Frente Negra Brasi-
leira (FNB), na década seguinte. A FNB conseguiu se converter em um grande 
movimento de massa, capaz de mobilizar mais de 20 mil associados e obter 
notável organização sociopolítica (Domingues, 2007). Com boa organização, 
a FNB realizava desfiles, conferências e atos públicos para protestar contra a 
discriminação racial. Seu lema: “congregar, educar e orientar” foi incorporado 
por seus membros de tal modo que não lhe faltaram entidades que se dispu-
sessem a se filiar à Frente Negra. Um dado interessante é que houve presença 
marcante da participação feminina na construção da FNB, ficando as mulhe-
res responsáveis por todo movimento da entidade (Nascimento, 2008).

A década de 1930 potencializa a exploração da temática das relações 
raciais brasileiras, com a projeção do candomblé, discussões sobre a suposta 
superioridade racial e aprofundamento dos estudos sobre negros e mestiços 
no país. Nesse contexto, a FNB encontra espaço para expor seus objetivos e 
deveres políticos: cria-se uma união política e social da Gente Negra Nacional 
para reivindicação de seus direitos sociais e elevação intelectual e profissional 
da Gente Negra (Risério, 2007). Surge, assim, uma força política organizada 
que se expande nacionalmente. Guimarães (2001) salienta a perspectiva 
política da FNB no cenário nacional: de corte nacionalista-fascista, a Frente 
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Negra era majoritariamente de direita, apoiando diretamente os governos 
nazi-fascistas que ocorriam na Europa e tendo declarado apoio à ditadura de 
Vargas em 1937, governo que atendeu algumas de suas reivindicações. 

De todo modo, a Frente Negra Brasileira não impôs uma posição contrá-
ria à ordem social, política e econômica estabelecida no país. Antes, porém, a 
FNB pretendia a integração do negro através da “conquista das oportunidades 
e garantias sociais legalmente consagradas pelo regime vigente. E essa con-
quista se daria pela imitação dos exemplos fornecidos pelos próprios brancos” 
(Bacelar, 2001, p. 149). Essa foi a tônica da atuação da FNB em todo o país, 
diferenciando-se apenas na composição de seus quadros militantes. Na Bahia, 
por exemplo, a Frente Negra assumiu contornos distintos da sua formação 
nacional. Seu quadro foi composto por trabalhadores e categorias subalternas 
de negros da cidade de Salvador, pois os negros ascendentes, as “elites mes-
tiças e pretas” da capital, já sofriam os efeitos do branqueamento e deixavam 
clara a impossibilidade de somar forças nesse movimento (idem, ibidem).

O período da Segunda República Brasileira até a Ditadura Militar (1945-
1964) foi marcado por pouca mobilização política, pois tivera diminuído seu 
poder de aglutinação presente na fase anterior. Contudo, como demonstrou 
Guimarães (2001; 2002), o protesto negro não retrocedeu e se justificava 
cada vez mais diante da discriminação racial que mais se destacava por causa 
da ampliação dos mercados e do cenário competitivo no trabalho, diante tam-
bém dos preconceitos e estereótipos negativos do negro e da marginalização 
de grande parcela da população negra em favelas e alagados. Nesse período, 
surgiram dois grupos ícones de luta pelas questões do negro na sociedade 
brasileira: a UHC (União dos Homens de Cor), que atuava em favor da ascen-
são econômica e intelectual das pessoas de cor em todo o território nacional, 
promovendo debates, publicação de jornais e assistência jurídica e médica 
(Domingues, 2007), e o TEN (Teatro Experimental do Negro), de cunho emi-
nentemente cultural, que foi a principal organização negra do país nesse mo-
mento. Seu projeto inicial de constituir um grupo de atores negros se expandiu 
e se transformou num projeto de formação profissional, “de psicodrama cole-
tivo da população negra e de recuperação da imagem e da autoestima dos ne-
gros brasileiros” (Guimarães, 2001, p. 131). Encabeçado por Abdias do Nasci-
mento, o TEN foi a primeira organização, nos dizeres de Nascimento (2008), 
que articulou, na teoria e na prática, a participação política com a valorização 
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da cultura afro-brasileira. Sua atuação se estendia de ações educativas, como 
cursos de alfabetização, a concursos de artes plásticas e de beleza, que valori-
zavam a estética negra.

O mais importante a ser destacado nessa fase da história do movimento 
negro no Brasil é o fato de que muitos negros em ascensão social foram res-
ponsáveis por tomar as rédeas das manifestações e, incorporados, como já 
se via muitos deles, à sociedade de classes, puderam expressar de modo mais 
enfático os problemas de discriminação, preconceito e desigualdade que a 
população negra sofria. Muito embora, como alerta Guimarães (2001), a ide-
ologia de muitos intelectuais desse período se aproximava de um projeto de 
nação voltado para uma política nacionalista e populista, embasada pelos ide-
ais da mestiçagem, sob os quais não fazia sentido falar em questões negras, já 
que o povo negro era o povo brasileiro.

O terceiro período identificado pelos autores refere-se ao momento de 
redemocratização do Brasil, pós-ditadura militar, até a chamada República 
Nova. A ditadura militar fizera recuar ou mesmo desaparecer boa parte dos 
movimentos sociais e o movimento negro também sofrera refluxo. Assim, o 
pós-ditadura foi um período de difícil rearticulação dos ativistas negros brasi-
leiros, pois estes passaram a ser alvo de três problemas fundamentais: (1) iso-
lamento político; (2) estigma construído pelos militares de que tais ativistas 
criavam o problema do racismo, inexistente no país; e (3) esvaziamento dos 
movimentos passados (Domingues, 2007).

Contudo, as décadas de 1970 e 80 permitiram uma rearticulação domo-
vimento negro, possibilitando inclusive maior aproximação com orientações 
políticas marxistas. Nesse momento, raça e classe convergiram nas ações 
concretas desses militantes que viam a necessidade de lutar por uma socie-
dade igualitária, pois o sistema capitalista se alimentava do racismo presente 
nas relações sociais. Assim é que, em 1978, o Movimento Negro Unificado 
(MNU) funda-se com bases ideológicas bastante diferentes dos movimen-
tos que o antecederam. As principais influências sobre o MNU proveem de 
contextos nacionais e internacionais: externamente, o movimento dos negros 
americanos pelos direitos civis e o desenvolvimento de um nacionalismo ne-
gro nos Estados Unidos, além dos movimentos internacionais pela libertação 
de países africanos (Guiné Bissau, Moçambique e Angola) e o movimento 
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feminista internacional; internamente, as críticas de Florestan Fernandes ao 
mito da democracia racial, o novo sindicalismo brasileiro, a emergência de 
novos movimentos sociais urbanos e a Convergência Socialista – embrião do 
MNU (Domingues, 2007; Guimarães, 2001).

A atuação do MNU voltou-se contra a discriminação racial, a violência 
e o desemprego, procurou fazer do termo “negro” uma designação positiva, 
referente aos descendentes de africanos e buscou resgatar a identidade étnica 
específica do negro a partir do que se poderia denominar “africanização”. O 
MNU tornou-se um movimento de vanguarda que buscou igualdade na dife-
rença e a valorização de símbolos relacionados à cultura negra. O movimento 
negro desse período teceu críticas ao ideal de mestiçagem do Brasil, afir-
mando se tratar de “uma armadilha ideológica alienadora” que impedia a real 
identidade do negro no país. Portanto, as marcas desse período referem-se a 
reivindicações antirracistas mais diretas, com discursos mais contundentes, 
ações mais voltadas à política e à dimensão do poder e à construção de uma 
real identidade racial e cultural para o negro (Domingues, 2007).

Ainda nos anos 1980, o movimento negro forjou uma doutrina impor-
tante para o período: o quilombismo – que aliava radicalismo cultural a radi-
calismo político e encabeçado por Abdias do Nascimento – teve suas bases 
sustentadas em duas influências: o afrocentrismo, dedicado a filiar os negros 
brasileiros a uma nação negra transnacional; e o marxismo, através de uma 
vertente ligada ao nacionalismo brasileiro.

O movimento negro na conjuntura política atual conseguiu expandir-
se em entidades negras independentes que têm se debruçado sobre ações 
em educação, saúde e direitos humanos, porém fundadas sobre diferentes 
bases ideológicas e políticas, expressas em entidades culturais, políticas 
e jurídicas, todas voltadas às lutas comuns contra o racismo. Nascimento 
(2008) aponta também a abertura de espaços no parlamento e nos parti-
dos políticos, fornecendo as bases para a construção de políticas públicas 
para a população negra brasileira.

De fato, o movimento negro recente trouxe para a cena brasileira uma 

agenda que alia política de reconhecimento (de diferenças raciais e 

culturais), política de identidade (racialismo e voto étnico), política 
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de cidadania (combate à discriminação racial e afirmação dos direitos 

civis dos negros) e política redistributiva (ações afirmativas ou compen-

satórias) (Guimarães, 2001, p. 135).

Voltando-se para o campo da saúde, Maio e Monteiro (2005, 2008) 
salientam que as ações do movimento negro nesse campo só aparecerão, de 
fato, a partir do início do século XXI, em contextos de combates diretos ao ra-
cismo e abertura do campo da saúde para a temática racial. Porém, os autores 
apontam a atuação de determinados grupos e movimentos sociais negros 
desde a década de 1980 do século XX, com ações específicas do movimento 
feminista no âmbito da saúde reprodutiva e saúde da mulher. Apoiados por 
instituições acadêmicas e filantrópicas, o feminismo negro torna-se protago-
nista em pesquisas e intervenção social no campo da saúde da mulher.

As ações atuais de entidades e grupos políticos negros têm se aproxima-
do bastante do espaço público estatal no campo da saúde. Observam-se cada 
vez mais ações conjuntas entre diversas organizações da sociedade civil e os 
representantes de governo, independentemente de suas posições político-
partidárias. Essa aliança tem se debruçado sobre o enfrentamento ao racismo 
e racismo institucional nas instâncias do SUS e à promoção da equidade em 
saúde a partir da atenção à prevenção e tratamento aos problemas e neces-
sidades de saúde da população negra, bem como tem atuado na capacitação 
de profissionais da saúde para inclusão do quesito cor nos formulários dos 
serviços do SUS.

Diálogos na construção da Política de Saúde da População Negra

No processo de formulação da Política Nacional de Saúde Integral 
da População Negra um fluxo de problemas é identificado, compondo 
dados sobre desigualdades em saúde e impacto do racismo na qualidade 
de vida dos negros no país. A Conferência Mundial contra o Racismo e os 
Seminários Nacionais de Saúde da População Negra ajudam a corroborar e 
difundir tais dados e a consequente necessidade de ações públicas para a 
resolução desses problemas. 

Esse também é um período marcado por uma produção de pesquisas ino-
vadoras no Brasil, responsáveis pela análise das categorias raça/cor no âmbito 
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de produção de teses e dissertações que descortinam a condição do negro no 
país, especialmente em estudos sobre violência, saúde e reprodução e HIV/
Aids, além dos estudos demográficos. Dois atores importantes são aqui con-
vocados: o Cebrap (Centro Brasileiro de Pesquisa) e o Nepo (Núcleo de Estudo 
Populacional da Unicamp). Representados especialmente pela pesquisadora 
Elza Berquó, atuaram de modo fundamental na abertura de um novo olhar 
para as especificidades sociorraciais e na entrada de pesquisadores negros 
em grupos nacionalmente importantes.

À cena política emergem novos intelectuais que também estarão na 
disputa pela condução dos processos de formulação de políticas e poderão 
acelerar a construção de políticas afirmativas. Esses novos intelectuais – 
ativistas do movimento negro e acadêmicos bem formados nos grandes 
núcleos de pesquisa do país – podem ser considerados intelectuais orgâni-
cos, dispostos a “traduzir” diretamente as demandas do povo negro brasi-
leiro. Um informante nos diz:

[...] porque o movimento social viu que aquele material que tínhamos era o que 

o movimento negro precisava para denunciar o impacto do racismo na saúde; 

os técnicos nunca tinham visto aqueles dados desagregados por raça/cor e 

eram dados epidemiológicos, eram dados do jeito que eles também faziam as 

análises. Então, o estudo epidemiológico é um instrumento da gestão, mas para 

o movimento social é uma arma. A epidemiologia foi uma arma para se discutir a 

questão racial (entrevistado 03).

A dimensão do poder é mais uma vez apontada no processo de plane-
jamento de uma política, posta a necessidade de considerar o poder técnico 
– visto aqui como uso de conhecimentos e tecnologias, manuseio de informa-
ções teóricas, técnicas, administrativas, clínicas e epidemiológicas, quando 
o entrevistado se reporta ao uso da epidemiologia para dialogar com o poder 
público na construção de ações em saúde da população negra. A epidemiolo-
gia pôde, enfim, estabelecer as bases para a elaboração da política de SPN.

Os problemas já apontados acerca da saúde da população negra – ex-
clusão e vulnerabilidades sociais a que está submetida (corrente de proble-
mas), as propostas apresentadas desde os documentos lançados em 1995, 
pós-Marcha Zumbi dos Palmares, até novas soluções em aspectos distin-
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tos e pontuais, como anemia falciforme, por exemplo (corrente de soluções), 
e os embates políticos que a questão racial trouxe para o setor saúde, para 
o governo e a sociedade brasileira (corrente política) foram entrelaçados 
em um momento bastante significativo para o país: a Conferência de Dur-
ban e a posterior criação da Secretaria Especial de Políticas de Promoção 
da Igualdade Racial (Seppir).

O casamento entre o Ministério da Saúde e a Seppir promoveu uma ar-
ticulação fundamental para que a política de SPN começasse a ser pensada. 
Esse é um dos momentos mais profícuos de ideias e sugestões acerca das 
necessidades em saúde da população negra brasileira. Entre os anos de 2003 
e 2006, foram realizados seminários, encontros, reuniões técnicas, de modo 
que se institucionalizassem ações afirmativas no setor saúde. A primeira ação 
concreta foi a criação de um grupo de especialistas no assunto, no âmbito do 
Ministério da Saúde, para que as questões sobre as desigualdades raciais fos-
sem polemizadas no período de construção do Plano Plurianual de desenvolvi-
mento do Governo Lula.

E dali eu fiz uma, aí eu posso dizer que fui eu mesmo, fiz uma proposta de criação 

de um grupo de trabalho que reunisse pesquisadores, é... pra gente poder formu-

lar uma proposta de ação. Aí a ideia foi essa, eu falei, não, então, já que vocês 

tão colocando isso, eu proponho que ao nível da subsecretaria [do Ministério 

da Saúde], que é onde eu tinha controle, né, a gente formatasse um grupo que 

pudesse fazer uma proposta de ação para esta área, né. [...] E aí, esse grupo 

acabou virando um grupo permanente de formulação e desse grupo permanente 

é que surgiu toda essa ideia de fazer seminário, de estabelecer uma política, dali 

é que foi surgindo tudo. A gente passou a fazer encontros rotineiros e a ideia era a 

gente fazer uma formulação para o Plano Nacional de Saúde, entendeu, era uma 

coisa casada, não era um negócio solto, tinha um plano e a proposta minha foi 

essa, né, então tá legal, eu tô formulando um plano [Plano Nacional de Saúde], 

então a gente tem que botar essa proposta [saúde da população negra] no plano, 

porque o plano seria discutido no Conselho Nacional de Saúde, então, eu diria que 

o protagonismo da gente, lá na subsecretaria, foi esse, né, de ser meio enzimático, 

um catalisador de interesses (entrevistado 06).

Essa confluência de correntes de pensamentos e atores políticos de-
bruçados sobre as desigualdades raciais permite a entrada da temática da 
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saúde da população negra na agenda governamental. A partir daí, as ações 
foram se afunilando para recaírem na elaboração da Política Nacional de 
Saúde Integral da População Negra. Esse é o momento em que o problema 
se impõe na agenda política e conta com atores políticos cruciais para o 
andamento das questões. Uma de nossas entrevistadas comenta sobre 
a presença de atores do Estado – atores governamentais – que se sensi-
bilizaram com os dados de desigualdade em saúde apresentados pelo 
movimento negro e facilitaram a entrada da polêmica questão da saúde da 
população negra no Ministério da Saúde.

Dentro do Ministério da Saúde foi fundamental ter um grupo negro, né, um 

grupo negro que se deu conta, a partir das interlocuções do movimento, 

eles não eram do movimento negro, mas, do confronto, das conferências, 

das demandas do movimento negro pra eles, eles mesmo falam, um dia 

eles olharam e viram: “nós somos negros e estamos aqui nesta posição, a 

gente tem que fazer alguma coisa...” (entrevistado 02).

O grupo constituído pelo Ministério da Saúde juntamente com outros 
técnicos da Seppir e representantes do movimento negro, alocados na sub-
secretaria executiva do Ministério da Saúde, foi formalmente reconhecido 
e institucionalizado para tratar das necessidades em saúde da população 
negra. Desse modo, foi criado o Comitê Técnico de Saúde da População 
Negra, através da Portaria nº 1678/2004, para que subsidiasse as ações 
em torno da equidade em saúde. O Comitê Técnico foi alocado inicialmen-
te na Secretaria Executiva do Ministério da Saúde e composto por muitos e 
diversificados atores políticos do cenário nacional, incluindo especialistas 
no tema da saúde da população negra, oriundos de diversas organizações 
negras, especialmente o movimento negro feminista.

Em 2006, o SUS foi rediscutido, tendo sido repactuado entre seus ges-
tores através dos Pactos em Defesa do SUS, numa tentativa de consolidação 
da Reforma Sanitária Brasileira. Esse processo de repolitização da saúde recai 
sobre a construção da política de saúde da população negra, apontando, espe-
cialmente sob a responsabilidade dos representantes do SUS, a necessidade 
da PNSIPN se coadunar ao formato do SUS, especialmente aos ideais da tão 
propalada Reforma Sanitária:
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[...] e esse setor, essa secretaria [SGEP], ela tem um sentido maior de 

retomar o debate e procurar aplicar uma reflexão, uma inteligência sobre 

os grandes impasses, as grandes lacunas relacionadas com o processo 

da reforma sanitária no Brasil [...] é um aprofundamento da qualificação 

do próprio Sistema Único de Saúde e uma retomada da base conceitual 

da Reforma Sanitária, atrelada à determinação mundial de saúde. [...] 

E o nosso convencimento envolvia levar ao debate com eles [movimento 

negro] o sentido e a concepção do SUS, [...] nosso papel foi trazer saúde, 

foi trazer o debate sanitarista, foi introduzir conceitos de saúde pública a 

essa demanda do movimento que era uma demanda instintiva e politica-

mente forte, potente, mas desprovida de uma qualificação adequada ao 

Sistema Único de Saúde (entrevistado 01).

As agitações e comoções do período de reorganização do SUS permiti-
ram aos atores mais diretamente envolvidos com tais discussões retomar os 
conceitos de cidadania e diálogo com a sociedade civil. Assim, é que a afir-
mação dos Pactos de Saúde também constitui ponto-chave para pensar a ela-
boração e reformulação da saúde no Brasil no tocante à Saúde da População 
Negra, pois a PNSIPN já era vislumbrada como uma política de inovação em 
saúde dentro do SUS. Essa também parece ser uma janela de oportunidade 
para que a PNSIPN ganhe forças, uma vez que a reafirmação dos princípios 
do SUS impele a atenção completa e integral à população brasileira e amplia e 
fortalece as relações com os movimentos sociais.

Desse modo, a Política Nacional de Saúde Integral da População Ne-
gra foi gestada, elaborada, escrita dentro do Comitê Técnico de Saúde da 
População Negra e levada à apreciação no Conselho Nacional de Saúde. 
Lá, a política foi aprovada por unanimidade, impactando-nos pela força 
que deteve nesse processo de formulação. Nossa informante nos diz: “[...] 
a política foi aprovada, negociada por Fernanda, foi aprovada por unanimida-
de. Se você pensar que outras políticas completamente urgentes sequer foram 
votadas, tem a ver com o Ministério da Saúde também, né, mas, apresentada e 
aprovada por unanimidade” (entrevistado 02).

Os atores políticos são protagonistas das ações de negociação para o 
exercício de compatibilização dos diversos interesses setoriais dentro dos 
aparelhos de Estado, tendo também a capacidade de exercer pressão para 
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obter a instrumentalização de determinadas políticas (Coelho e Paim, 2005). 
Nessa perspectiva, esses autores afirmam que o processo de institucionali-
zação e mudança das políticas depende, não apenas da “correlação de forças 
políticas que dirigem e pressionam o Estado e seus aparatos, mas também da 
distribuição do poder no interior do aparelho estatal e das formas concretas 
de organização do trabalho nas instituições” (idem, ibidem, p. 1.375). Dentro 
da realidade do SUS e sua proposta de participação popular e controle social, 
destaca-se mais um espaço de interlocução entre sociedade civil e Estado 
quando da ocupação de uma cadeira do Conselho Nacional de Saúde por um 
representante do movimento negro.

Assim, Pinto (2004) e Frey (2000) são enfáticos em demonstrar que o 
destaque de uma questão na agenda depende do ambiente de governo e da 
receptividade daquela ideia, combinados com a presença dos atores-chave 
para decisão, elaboração e implementação de uma política pública. É preciso 
garantir o crescimento da ideia na agenda governamental, a despeito do en-
frentamento das questões étnico-raciais brasileiras. Uma vez nesse processo, 
deve-se levar em conta a avaliação de custos e benefícios das várias opções 
disponíveis de ação, a real chance de o problema se impor na agenda política e 
o envolvimento de relevantes atores políticos. 

Foi buscando uma ação estatal na saúde da população negra, porque nós não tín-

hamos no começo uma visão de que era uma política, mas como fazer o sistema 

de saúde, não só o sistema de saúde, porque era intersetorial também, né? Mas 

como garantir a promoção de saúde da população negra. A construção, o movi-

mento que foi construindo aos poucos foi afunilando pra ideia de ter uma política 

nacional, mas não era assim no começo. Então a gente começou isso, também 

junto com outras organizações. E muito fincado nessa visão da agenda de Durban 

como estratégica. Então a gente conseguiu uma interlocução, naquele mesmo 

momento da agenda de Durban: uma pessoa do movimento negro, do movi-

mento de mulheres negras vai pra trabalhar nas Nações Unidas, o que não tinha 

acontecido antes, que é a Luiza Bairros, ela vai trabalhar no PNUD em Brasília e 

ali, através dela, né, a gente consegue estruturar um grupo de pensamento [grifo 

nosso], foi tudo junto, a trajetória de Criola, da política e a trajetória nacional das 

outras organizações [...] consegue articular grupos de pensamento em torno de 

quais são as soluções que o Estado brasileiro tem que dar pro racismo na saúde, 

na educação... (entrevistado 02).
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Considerações finais

A política de SPN, enquanto política transversal, está intimamente 
relacionada com os princípios e diretrizes do SUS. Seu desafio é garantir a 
transversalidade das questões étnico-raciais no setor da saúde, bem como 
combater o racismo institucional nas instâncias do SUS. O combate ao ra-
cismo no seio de uma política pública pareceu-nos uma grande provocação 
para a sociedade brasileira, centrada na visão de que ou o racismo não existe, 
ou não é um problema de todos. Assim, analisamos um processo em que se 
conjugaram elementos de governo, orientações de Estado, mas, sobretudo, 
um processo que se conformou na contramão da ideologia do racismo e da 
democracia racial, dentro de um ambiente político. 

As questões raciais vêm sendo debatidas há muito, por diversos estudio-
sos das relações raciais brasileiras. Porém, observamos que, no âmbito das 
políticas públicas, o processo de discussão e assunção dessas temáticas pelo 
Estado brasileiro demanda um tempo maior de confronto e convencimento 
sobre a pertinência dessas questões na elaboração de soluções em políticas 
públicas. É preciso avaliar a efetividade e a aderência das ações e políticas vol-
tadas à população negra.

Entretanto, há que se pensar sobre os limites da atuação das políticas pú-
blicas e do Estado brasileiro não apenas com a temática das relações raciais, 
mas também os limites institucionais dessas esferas de atuação. Os dilemas 
em torno do racismo e dos outros problemas que afetam a população negra 
brasileira serão resolvidos meramente dentro da esfera institucional? Outros 
espaços e instâncias podem e devem ser acionados. Embora, seja o Estado o 
responsável direto pela garantia da lei e dos direitos humanos inalienáveis, a 
presença da lei e do papel é apenas o início da luta.

A Política Nacional de Saúde Integral da População Negra se encontra 
em um momento delicado de mudanças no governo e alterações nos modos 
de concebê-la dentro do próprio Ministério da Saúde. O contexto nacional 
aponta um processo de esvaziamento da Seppir, tornando-a pouco atuante 
e o Comitê Técnico de Saúde da População Negra com pouca força política. 
Os entrevistados assinalaram retrocessos nas discussões raciais por causa 
da aprovação de uma versão do Estatuto da Igualdade Racial cheio de vetos 
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em muitos pontos, inclusive relacionados à saúde e uma perda significativa 
de lideranças do movimento negro para a composição dos quadros de gestão.

São muitos os desafios para uma efetiva implementação da PNSIPN. 
O primeiro deles corresponde ao modo como deverá atingir o cotidiano das 
unidades de saúde, já que o enfrentamento ao racismo precisa ser realizado 
junto aos profissionais, gestores e sociedade civil de uma nação “racialmente 
democrática”. Além disso, é preciso que a política de SPN ganhe os espaços 
das ruas, das praças, que ela esteja além dos meandros restritos da dimensão 
do poder político estatal, ou não seja apenas uma questão de negros, da mili-
tância negra, necessitando se expandir entre outros movimentos sociais.
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A equidade racial nas 
políticas de saúde

Deivison Mendes Faustino

Capítulo 4
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Introdução

Este artigo apresenta resumidamente os resultados da análise crítica 
As políticas e programas de atenção à saúde integral da população negra segundo 
objetivos do Planapir, encomendada pelo Fundo de Populações das Nações 
Unidas (UNFPA), em janeiro de 2010, no âmbito do Programa Interagencial de 
Promoção da Igualdade de Gênero, Raça e Etnia. 

O objetivo fixado para a análise foi identificar, sistematizar e analisar 
criticamente as políticas, programas e ações de promoção da equidade racial 
e étnica em saúde, numa perspectiva de gênero e faixa etária, oferecendo 
subsídios para o debate sobre a construção de uma matriz de indicadores e 
um modelo de monitoramento a serem utilizados pelo Comitê de Articulação 
e Monitoramento (CAM) na análise das políticas públicas de promoção da 
igualdade racial no Brasil.

O plano de trabalho aprovado para essa consultoria previa, além das 
ações dirigidas à população negra urbana, aquelas voltadas às comunidades 
remanescentes de quilombos, povos indígenas, comunidades tradicionais de 
terreiro e à juventude, bem como a elaboração de recomendações e indicado-
res para apoiar o CAM na composição de uma metodologia de monitoramen-
to do Plano Nacional de Promoção de Igualdade Racial (Planapir).

Nesse sentido, os dados obtidos serão apresentados a seguir, relacionan-
do a presença da temática Saúde da População Negra nas políticas de saúde e 
considerando os avanços e desafios em direção à equidade. Por fim, se discuti-
rá a importância de garantir a presença da temática racial em documentos es-
tratégicos de gestão da saúde, com vistas à pactuação de metas diferenciadas 
para a redução das iniquidades raciais em saúde.

Os indicadores de saúde

Os indicadores sociais são índices, números, percentuais ou informações 
quantitativas ou qualitativas, criados para observar e medir determinada re-
alidade ou fenômeno social. Esse instrumento permite que o Estado planeje 
as políticas e direcione recursos e esforços com base em detalhado conheci-
mento da realidade na qual se quer intervir. A observação sistemática desses 
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indicadores ao longo do tempo possibilita ao Estado (bem como à sociedade 
civil interessada) avaliar o impacto de suas políticas na realidade em questão.  

No caso da saúde, os indicadores se converteram em importantes 
instrumentos de gestão e controle social da situação sanitária do país, 
já que oferecem dados confiáveis para a tomada de decisão e gestão ba-
seada em evidências.

Em termos gerais, os indicadores são medidas-síntese que contêm in-
formação relevante sobre determinados atributos e dimensões do estado de 
saúde, bem como do desempenho do sistema de saúde. Vistos em conjunto, 
devem refletir a situação sanitária de uma população e servir para a vigilância 
das condições de saúde. A construção de um indicador é um processo cuja 
complexidade pode variar desde a simples contagem direta de casos de de-
terminada doença, até o cálculo de proporções, razões, taxas ou índices mais 
sofisticados, como a esperança de vida ao nascer (Ripsa, 2002).

O Sistema Único de Saúde (SUS) desenvolveu diversos indicadores que 
hoje são imprescindíveis para o planejamento e gestão da saúde. Agrupados 
em cinco subconjuntos temáticos – demográficos (A), socioeconômicos (B), 
mortalidade (C), morbidade e fatores de risco (D), recursos e cobertura (E)–, 
esses indicadores são alimentados periodicamente pelos serviços de saúde 
ao redor do país, e podem inclusive ser acompanhados publicamente aces-
sando-se os bancos de dados virtuais do Ministério da Saúde1.

É graças ao uso desses instrumentos de medição que muitos pesquisa-
dores (ligados ao movimento negro ou não) puderam apresentar evidências 
quantitativas das mais diversas disparidades raciais, oferecendo subsídios 
técnicos para a elaboração ou reorganização das políticas com vistas à redu-
ção das iniquidades raciais em saúde.

O racismo é uma poderosa ideologia que orienta comportamentos, 
atitudes e desigualdades de todo tipo. Seu impacto pode ser medido através 

1  Um dos bancos de dados mais utilizados para a organização das políticas de saúde é 

o Datasus, que pode ser acessado livremente no site <http://www2.datasus.gov.br/DATA-

SUS/index.php>.
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de vários indicadores sociais, desde que os sistemas de informação estejam 
adequados para mensurar e comparar as diferenças entre brancos e negros. 

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a 
população brasileira está estimada em 190,8 milhões de pessoas, e destas, 
96,8 milhões (50,7%) se autodeclaram pretas e pardas (sendo os pretos 14,5 
milhões; e os pardos, 82,3 milhões), e 91,1 milhões se autodeclaram brancas 
(47,7%). No entanto:

•	 o percentual de analfabetismo entre os negros é mais que o dobro que 
entre os brancos (13,6% contra 6,2%). Do total de 571 mil crianças de 7 
a 14 anos que não frequentavam a escola em 2008, 351 mil (62%) eram 
negras (PNAD/IBGE, 2008); 

•	 no Estado de São Paulo, a proporção de negros (14,6%) em situação de 
desemprego é, em média, 50% mais elevada que a de brancos (9,7%). 
Porém, constata-se que, nos setores em que as condições de trabalho 
são frequentemente precárias e a remuneração é baixa, a proporção de 
mulheres empregadas é de 15,0% entre as brancas e de 27,8% entre as 
negras; e de homens negros na construção civil é de 16,8% contra 9,5% 
de brancos (Seade, 2011); 

•	 em relação à violência e ao número de mortes causadas por assassi-
natos, o Mapa da Violência 2011 (Waiselfisz, 2011) evidencia tendên-
cia de queda de 24,1% no número de homicídios entre a população 
branca jovem, em contraste com significativo aumento de 12,2% nas 
mortes de jovens negros.

Muito além de medir determinada desigualdade, os indicadores pos-
sibilitam, quando existem disposição e condições políticas, econômicas e 
sociais para tal, planejar ações de enfrentamento dessas situações. A não 
adoção de medidas estatais de combate às desigualdades raciais contribui 
para a sua manutenção. 

A questão da mortalidade infantil é exemplar neste caso, pois, segundo 
Cunha (2005), de 1980 a 2000 houve louvável diminuição na taxa de mor-
talidade infantil no Brasil. O problema é que, ao observarmos os indicadores 
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desagregando (separando) os dados de crianças brancas (43%) e negras 
(25%), percebemos que a mortalidade não diminui igualmente entre os dois 
grupos, e que a diferença relativa entre eles vem, na verdade, aumentando.

É nesse sentido que o Ministério da Saúde, respondendo a uma deman-
da do movimento negro, instituiu, a partir de 1996, a coleta do quesito cor 
na captação de dados dos principais sistemas de informação da saúde. As 
informações advindas da inclusão desse quesito permitiram visualizar uma 
série de iniquidades raciais em saúde que há muito já eram denunciadas pelo 
movimento negro brasileiro. 

À medida que a coleta do quesito cor foi se aprimorando, ficou mais níti-
do quanto o racismo atua como promotor de iniquidades em saúde. Vejamos:

•	 segundo o Manual dos Comitês de Mortalidade Materna (Brasil, 2007), 
os óbitos de mulheres da população parda apresentaram maior partici-
pação entre os óbitos por causas maternas no período de 2000 e 2003. 
O percentual de óbitos maternos de mulheres pardas foi de 41,5%, para 
mulheres brancas foi de 12,3%;

•	 a taxa de mortalidade por Aids no Brasil, em 2000, foi de 10,61/100 
mil para mulheres brancas; 21,49/100 mil para as pretas; 22,77/100 
mil para os homens brancos; e 41,75/100 mil para os homens negros 
(Lopes, 2005);

•	 a diferença comparativa no total de óbitos em consequência de causas 
externas entre jovens de 15 a 25 anos é de 78,7% entre brancos contra 
82,2% entre negros (pretos e pardos). Entre os brancos, 38,1% foram as-
sassinados, e 25,8% o foram especificamente por armas de fogo; porém, 
52,1% dos negros foram mortos por homicídio, 37,4% deles por armas de 
fogo (Paixão et al., 2005);

•	 a esperança de vida ao nascer dos brancos é de 73,9 anos, enquanto a 
dos negros (pretos e pardos) é de 67,8 anos.

Os dados anteriores são exemplos de que o racismo impacta a 
saúde da população negra, mas, sobretudo, evidenciam que a ausên-
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cia de ações governamentais orientadas para o enfrentamento desse 
cenário – seja pela “cegueira institucional” (Lopes, 2005), seja pela 
reprodução do racismo no cotidiano do setor da saúde – contribui 
para a permanência e o agravamento das iniquidades, configurando o 
racismo institucional:

O racismo institucional pode ser definido como o fracasso coletivo 
das organizações e instituições em promover um serviço profissional e 
adequado às pessoas devido a sua cor, cultura, origem racial ou étnica. 
Ancorada em um esquema interpretativo que reconhece a existência de 
fenômenos sociais irredutíveis ao indivíduo, e apontando a reprodução 
de práticas discriminatórias que se assentam não apenas em atitudes 
inspiradas em preconceitos individuais, mas na própria operação das 
instituições e do sistema social, o enfoque do racismo institucional ofe-
rece uma nova abordagem analítica e uma nova proposta de ação públi-
ca (Jaccoud, 2008, p. 5).

Nesse cenário, a discussão sobre indicadores adquire importância fun-
damental, na medida em que as políticas de saúde são organizadas a partir 
do acompanhamento dos diversos dados produzidos pelos sistemas de infor-
mação em saúde. De acordo com a Rede Interagencial de Informações para a 
Saúde (Ripsa, 2002),

[...] os indicadores de saúde constituem ferramenta fundamental para 
a gestão e avaliação da situação de saúde, em todos os níveis. Um conjunto 
de indicadores de saúde tem como propósito produzir evidência sobre a 
situação sanitária e suas tendências, inclusive documentando as desigual-
dades em saúde. Essa evidência deve servir de base empírica para deter-
minar grupos humanos com maiores necessidades de saúde, estratificar o 
risco epidemiológico e identificar áreas críticas. Constitui, assim, insumo 
para o estabelecimento de políticas e prioridades melhor ajustadas às ne-
cessidades de saúde da população. 

A questão que nos cabe é: até que ponto o SUS tem utilizado os dados de 
saúde desagregados por raça/cor para criar ações, definir políticas e priorida-
des para a promoção da equidade?
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A equidade racial nas políticas de saúde: o Planapir e a PNSIPN

A I Conferência Nacional de Promoção da Igualdade Racial – Conapir 
(Brasil, 2005) objetivou mobilizar a sociedade no sentido de construir pro-
postas para a promoção da igualdade racial. Durante essa conferência2, foram 
aprovadas centenas de propostas de políticas públicas; destas, 87 se referiam 
à promoção da equidade em saúde.

Um paradoxo a ser considerado é que antes mesmo que o governo brasi-
leiro oferecesse respostas à sociedade em relação aos avanços, dificuldades e 
aprendizados da I Conapir, foi realizada, em 2007, a II Conapir, reunindo outro 
montante de proposições. Mas foi só em junho de 2009, após o Decreto nº 
6.872, da presidência da República, que se aprovou o Plano Nacional de Pro-
moção da Igualdade Racial (Planapir) e se instituiu o Comitê de Articulação 
e Monitoramento (CAM) no âmbito da Secretaria Especial de Políticas de 
Promoção da Igualdade Racial da Presidência da República: o CAM-Planapir.

O Planapir visa promover a redução das desigualdades sociais por meio 
do desenvolvimento sustentável, com distribuição de renda, educação e foco 
nos grupos raciais discriminados, criando condições para a pactuação de 
ações conjuntas de redução de iniquidades junto aos diversos ministérios 
federais. Esse documento apresenta doze eixos temáticos contendo os diver-
sos objetivos do plano. O Eixo 3 – Saúde contempla os doze objetivos abaixo 
relacionados 

I – ampliar a implementação da política nacional de saúde integral da po-
pulação negra;

II – promover a integralidade, com equidade, na atenção à saúde das popu-
lações negras, indígenas, ciganas e quilombolas;

III – fortalecer a dimensão étnico-racial no Sistema Único de Saúde (SUS), 
incorporando-a a elaboração, implementação, controle social e ava-
liação dos programas desenvolvidos pelo Ministério da Saúde;

2  Ver mais informações no site <http://www.planalto.gov.br/seppir/publicacoes/rela-

torio_final_conapir.pdf>.
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IV – aferir e combater o impacto biopsicossocial do racismo e da discri-
minação na constituição do perfil de morbimortalidade da popula-
ção negra;

V – promover ações que assegurem o aumento da expectativa de vida e a 
redução da mortalidade da população negra e indígena;

VI – ampliar o acesso das populações negra, indígena, cigana e quilom-
bola, com qualidade e humanização, a todos os níveis de atenção à 
saúde, priorizando a questão de gênero e idade;

VII – preservar o uso de bens materiais e imateriais do patrimônio cultural 
das comunidades quilombolas, indígenas, ciganas e de terreiro;

VIII – desenvolver medidas de promoção de saúde e implementar o Pro-
grama Saúde da Família, nas aldeias indígenas, acampamentos ciga-
nos e comunidades quilombolas;

IX – assegurar a implementação do programa nacional de atenção integral 
às pessoas com doença falciforme e outras hemoglobinopatias;

X – desenvolver ações específicas de combate à disseminação de HIV/
Aids e demais DST junto às populações negras, indígenas e ciganas;

XI – disseminar informações e conhecimento junto às populações negras, 
indígenas e demais grupos étnico-raciais discriminados sobre suas 
potencialidades e suscetibilidades em termos de saúde, e os conse-
quentes riscos de morbimortalidade; e

XII – ampliar as ações de planejamento familiar às comunidades de terrei-
ros, quilombolas e ciganas.

De acordo com o Decreto nº 6.872/2009, esses objetivos deveriam ser 
discutidos com o Ministério da Saúde, a fim de se criarem respostas às iniqui-
dades raciais em saúde, detectadas e apontadas por diversos estudos e pes-
quisas e reconhecidas pelo próprio Ministério. 
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Uma questão de interesse do presente estudo, que exploraremos adian-
te, foi a identificação de sinergias dos objetivos do Planapir com as políticas e 
os programas de saúde já existentes. 

É importante assinalar que o debate sobre as iniquidades raciais em 
saúde no Ministério da Saúde antecede a instituição do Planapir e con-
figura um intenso debate entre pesquisadores, ativistas, profissionais e 
gestores nos diversos espaços de pensar, gerir e produzir saúde, mediante 
a participação do movimento negro em conferências e conselhos de saúde, 
produção de estudos e grupos técnicos, bem como a participação de orga-
nismos multilaterais. 

Essa intensa caminhada de negociações e pressão política (Lopes, 
2008) teve como marco a instituição, em 2006, da Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra (PNSIPN). Essa política apresenta caráter trans-
versal e atribui responsabilidades às três esferas da gestão pública da saúde, 
reunindo um conjunto de objetivos, indicadores e metas de redução das ini-
quidades raciais no setor. 

Em defesa dos princípios do SUS, a PNSIPN afirma e referenda a equida-
de como condição para a efetivação da universalidade.

Seu propósito é garantir maior grau de equidade no que tange à 
efetivação do direito humano à saúde, em seus aspectos de promoção, 
prevenção, atenção, tratamento e recuperação de doenças e agravos 
transmissíveis e não transmissíveis, incluindo aqueles de maior preva-
lência nesse segmento populacional. Ela se insere na dinâmica do SUS, 
por meio de estratégias de gestão solidária e participativa, que incluem: 
utilização do quesito cor na produção de informações epidemiológicas 
para a definição de prioridades e tomada de decisão; ampliação e forta-
lecimento do controle social; desenvolvimento de ações e estratégias 
de identificação, abordagem, combate e prevenção do racismo institu-
cional no ambiente de trabalho, nos processos de formação e educação 
permanente de profissionais; implementação de ações afirmativas para 
alcançar a equidade em saúde e promover a igualdade racial (BRASIL, 
2007, p.14)
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As ações de promoção da equidade racial em saúde assumem, portanto, 
caráter transversal, com gestão e execução compartilhadas entre as três esfe-
ras de governo, que deverão atuar articuladas às demais políticas do Ministé-
rio da Saúde. 

Para garantir a implementação da PNSIPN, foi publicado em13 de maio de 
2009 um plano operativo que visa cumprir os seguintes objetivos:

•	 garantir e ampliar o acesso da população negra residente em áreas urba-
nas, no campo e na floresta às ações e aos serviços de saúde;

•	 incluir o tema étnico-racial nos processos de formação e educação per-
manentes dos trabalhadores da saúde e no exercício do controle social;

•	 identificar, combater e prevenir situações de abuso, exploração e 
violência;

•	 garantir a utilização do quesito cor na produção de informações epide-
miológicas para a definição de prioridades e tomada de decisão;

•	 identificar as necessidades de saúde da população negra e utilizá-las 
como critério de planejamento e definição de prioridades.

O referido plano foi organizado para ser implementado em duas fases, 
cada uma contendo um conjunto específico de ações, estratégias de operacio-
nalização, recursos financeiros, indicadores e metas. A fase 1 estava prevista 
para ser implementada entre os anos 2008-2009, e a fase 2, entre os anos 
2010-2011. Ambas as fases preveem a abordagem dos seguintes problemas: 
(1) raça negra e racismo como determinante social das condições de saúde: 
acesso, discriminação e exclusão social; e (2) morbidade e mortalidade na 
população negra. 

O presente estudo ocorreu durante a fase final de implementação do 
plano operativo da PNSIPN (em 2010), portanto, não dispôs de avaliações 
conclusivas ou estudos oficiais a respeito, mas elegeu-a como documento-
base para analisar o estado da arte da equidade racial nas políticas de saúde e 
as possíveis sinergias com o Planapir. 
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Descrição dos programas quanto aos objetivos do Planapir

Para os fins desta consultoria, foi realizado levantamento exploratório 
nos bancos de dados virtuais do Ministério da Saúde e solicitação formal de 
documentos para os representantes desse ministério no CAM-Planapir. Os 
seguintes bancos de dados foram acessados: 

•	 <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/default.cfm>;

•	 <http://www9.senado.gov.br/portal/page/portal/orcamento_senado>;

•	 <http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php>; e

•	 <http://bvsms.saude.gov.br/metaiah/search.php#>.

Foram consultados trinta e oito documentos oficiais do Ministério da 
Saúde e outros dezessete da Secretaria de Políticas para as Mulheres, da Se-
cretaria Especial da Juventude, do Ministério do Desenvolvimento Agrário, da 
Secretaria Especial de Direitos Humanos etc. Entre esses documentos oficiais, 
consultou-se: Política Nacional de Saúde Integral da População Negra; Plano 
Nacional de Saúde/PNS 2008/2009-2011; Política Nacional de Gestão Estra-
tégica e Participativa no SUS (ParticipaSUS); Política Nacional de Promoção à 
Saúde (Brasil, 2007); Política Nacional de Educação Permanente para o Con-
trole Social no Sistema Único de Saúde – SUS (Brasil, 2009); Agenda Nacional 
de Prioridades de Pesquisa em Saúde (2008); Mais Saúde: Direito de Todos; 
Saúde Integral de Adolescentes e Jovens: Orientações para a Organização de 
Serviços de Saúde (Brasil, 2007); Brasil AfroAtitude –: Programa Integrado 
de Ações Afirmativas para Negros; Programa de Enfrentamento à Violência 
Sexual contra Adolescentes; Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida, em 
Defesa do SUS e de Gestão (Brasil, 2006); Política de Atenção Integral à Saú-
de da Mulher (Paism); Política Nacional de Saúde do Homem (Brasil, 2008); 
Política Nacional de Atenção Básica (Brasil, 2007); Política Nacional de Aten-
ção Integral às Pessoas com Doença Falciforme e outras Hemoglobinopatias; 
Agenda de Compromissos para a Saúde Integral da Criança e Redução da 
Mortalidade Infantil (Brasil, 2005); Plano Integrado de Enfrentamento da 
Feminização da Epidemia de Aids e outras DST (2007); Programa Estratégico 
de Ações Afirmativas: População Negra e Aids; Programa Nacional de Direi-
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tos Humanos; Resoluções da Conferência Nacional de Juventude; Programa 
Proteção e Promoção dos Povos Indígenas (PPA 2008-2011); Programa Sa-
neamento Rural (PPA 2008-2011); Programa Brasil Quilombola (PPA 2008-
2011), entre outros. 

Destacando apenas os programas e as políticas identificados que preve-
em ações, metas ou objetivos direcionados à redução das iniquidades raciais 
(ver Quadro anexo ao final deste texto), observa-se que somente quatro das 
onze políticas e programas identificados apresentam indicadores desagre-
gados por população em situação de vulnerabilidade social, sendo que dois 
deles (Programa Saneamento Rural e Programa Proteção e Promoção dos Po-
vos Indígenas) referem-se a ações direcionadas à população indígena, e dois 
referem-se à mesma ação articulada entre o Programa Brasil Quilombola e a 
Política Nacional de Atenção Básica. 

No mesmo caminho foram identificadas oito políticas que não preveem 
ações, metas ou indicadores desagregados por raça, mas fazem menção à re-
dução das iniquidades em seus objetivos e diretrizes. São elas:

•	 Plano Nacional de Saúde/PNS 2008/2009-2011;

•	 Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de 
Gestão (Brasil, 2006);

•	 Política Nacional de Promoção à Saúde (Brasil, 2007);

•	 Política Nacional de Educação Permanente para o Controle Social no Sis-
tema Único de Saúde – SUS (Brasil, 2009);

•	 Agenda de Compromissos para a Saúde Integral da Criança e Redução da 
Mortalidade Infantil (Brasil, 2005);

•	 Plano Integrado de Enfrentamento da Feminização da Epidemia de Aids e 
outras DST (Brasil, 2007);

•	 Diretrizes de educação em Saúde visando à Promoção da Saúde: Docu-
mento-Base – Documento I (Brasil, 2007);
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•	 Saúde Integral de Adolescentes e Jovens: Orientações para a Organiza-
ção de Serviços de Saúde (Brasil, 2007).

Relacionam-se a seguir seis dos oito programas presentes no PPA 2008-
2011, eleitos pela Secretaria de Políticas de Promoção da Igualdade Racial 
(Seppir) como pontos de ação da política de promoção da igualdade racial no 
Poder Executivo:

•	 Programa de Aperfeiçoamento do Trabalho e da Educação na Saúde;

•	 Programa Assistência Ambulatorial e Hospitalar Especializada;

•	 Programa Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos;

•	 Programa Implementação da Política de Promoção da Saúde;

•	Programa Segurança Transfusional e Qualidade de Sangue e Hemo-
derivados;

•	 Programa Promoção da Capacidade Resolutiva e da Humanização na 
Atenção à Saúde.

Os programas Saneamento Rural e Atenção Básica em Saúde direcionam 
ações de redução das iniquidades raciais, respondendo a demandas de sanea-
mento básico e de atendimento de equipes da Estratégia Saúde da Família em 
Comunidades Indígenas e Quilombolas.

Essas políticas evidenciam o avanço do tema em áreas estratégicas do 
Ministério da Saúde, e configuram-se como importantes instrumentos de efe-
tivação do direito à saúde no SUS. 

No entanto, observou-se uma importante fragilidade em relação à ins-
titucionalização da PNSIPN, uma vez que muitas políticas e programas ma-
peados não apresentam metas específicas para a redução das iniquidades 
raciais e indicadores desagregados por raça/cor, como é o caso do Pacto 
pela Saúde (2008), que instituiu onze prioridades para as três esferas de 
gestão da saúde. 
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Outro fator identificado foi a dificuldade de acesso às informações refe-
rentes à implementação das ações anteriormente listadas. É sabido, princi-
palmente no caso brasileiro, que a pactuação dos tratados de intenções não 
garante a efetivação de ações concretas que contribuam para a redução das 
iniquidades raciais. Porém, não foi possível, no âmbito desta análise, obter 
informações sobre a implementação das políticas e programas acima listados.

Essa dificuldade impede de saber, no momento, o real poder de inci-
dência das ações de promoção da equidade previstas nas referidas políticas 
e programas, mas sugere uma fragilidade institucional no que tange ao mo-
nitoramento e avaliação desses esforços. Tal fragilidade configura-se como 
uma importante barreira ao controle social das políticas de saúde e dificulta, 
inclusive, o acompanhamento, por parte da Seppir, responsável por fomentar, 
monitorar e avaliar a implementação das políticas por parte dos respectivos 
ministérios, dos movimentos sociais interessados e da própria Seppir. 

Considerações preliminares 

A presente análise aponta para uma notória presença do tema Saúde da 
População Negra em momentos importantes do planejamento do SUS. No 
entanto, a dificuldade de acesso aos dados prejudicou a realização de uma 
análise detalhada sobre o real estágio de implementação da PNSIPN.

Ao perguntarmos sobre a existência de um sistema informatizado de 
monitoramento das políticas de equidade racial em saúde, o ponto focal de-
signado pelo Ministério da Saúde para acompanhar as reuniões do CAM-Pla-
napir revela que o monitoramento da PNSIPN é feito por contatos telefônicos 
com as secretarias estaduais: “Nosso monitoramento é o contato telefônico e 
formal com as Secretárias Estaduais [...] É esta estratégia de monitoramento 
do ministério com todas as Secretarias nas suas diversas políticas, nós não 
temos uma estratégia diferenciada [para a PNSIPN]” (Ponto Focal do MS, 
2010). Contudo, até o momento de finalização desta consultoria, não nos foi 
permitido acessar os dados supracitados.

Outra dificuldade encontrada foi o acesso aos técnicos e gestores do 
Ministério da Saúde com conhecimento mais detalhado acerca da transversa-
lidade da equidade racial nos diversos programas do Ministério.
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Essas dificuldades reforçam a necessidade de se pactuar e instituir sis-
temas de monitoramento acessíveis, que possibilitem visualizar o estágio de 
implementação das políticas públicas. Evidenciam também a necessidade de 
se refletir sobre o longo trajeto a ser percorrido para a consolidação e institu-
cionalização das políticas de equidade racial no Estado brasileiro, em especial 
no Ministério da Saúde. 

Avanços 

De acordo com Lopes e Werneck (2009), a luta pela melhoria das condi-
ções de saúde da população negra remonta ao enfrentamento da desumani-
zação e violência vivenciadas na forçada travessia transatlântica e na luta pela 
superação das condições degradantes do trabalho escravo. Assim, as diversas 
lutas sociais empreendidas pela população negra no Brasil influenciaram dire-
ta e indiretamente as suas condições de saúde.

No entanto, é importante enfatizar que a articulação e a pressão política 
de vários setores do movimento negro junto ao Estado e a sensibilização de 
atores importantes na produção de saúde possibilitaram o avanço e a insti-
tucionalização do tema no SUS. Esses avanços podem ser visualizados em 
importantes conquistas obtidas nos últimos anos:

•	 a introdução do quesito cor nas declarações de nascidos vivos e de óbito 
e nos sistemas nacionais de informação sobre mortalidade (SIM), nasci-
dos vivos (Sinasc) e a compreensão da doença falciforme como marca-
dor das respostas do SUS à saúde da população negra em 1996;

•	 a elaboração do Manual de doenças mais importantes por razões étnicas na 
população brasileira afrodescendente, do Ministério da Saúde;

•	 a elaboração, em 2001, do documento Política Nacional de Saúde da Popu-
lação Negra: uma questão de equidade; 

•	 a criação do Programa de Combate ao Racismo Institucional (PCRI), em 
2002/2003, uma iniciativa do Departamento do Governo Britânico 
para o Desenvolvimento Internacional (DFID), do Programa das Nações 
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), a Organização Panamericana 
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de Saúde (OPAS) e o governo brasileiro por meio do Ministério Público 
Federal e a Seppir;

•	  o estabelecimento do Plano Estratégico HIV/Aids e Racismo; as publica-
ções Saúde da população negra no Brasil: contribuições para a promoção da 
equidade e Atlas Saúde Brasil; 

•	 a realização do I Seminário Nacional de Saúde da População Negra em 
2004, a inserção do tema saúde da população negra no plano nacional 
de saúde e no PPA (2004-2007); e a realização, em 2005, do II Seminá-
rio Nacional de Saúde da População Negra e o reconhecimento, por parte 
do ministro da saúde, da existência de racismo institucional no SUS;a 
criação de uma vaga oficial para o movimento negro no Conselho Nacio-
nal de Saúde em 2006 e, no mesmo ano, a aprovação, deste  Conselho 
da Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), a  
instituição do dia 27 de outubro como o Dia Nacional de Mobilização Pró-
Saúde da População Negra e a  a criação da Política Nacional de Atenção 
Integral às Pessoas com Doença Falciforme foram fatos marcantes na 
historia da saúde da população negra no Brasil. 

Embora a PNSIPN só tenha sido publicada no Diário Oficial em 13 de maio 
de 2009, configurando um descompasso entre as duas fases do seu plano 
operativo (2008-2009 e 2010-2011) e o momento objetivo de sua publica-
ção, configura-se como importante marco na institucionalização de todas 
essas demandas históricas, abrindo precedente para a consolidação de ações 
efetivas de promoção da equidade racial em saúde.

No campo do controle social das políticas de saúde, é possível observar 
avanços significativos na qualidade da intervenção junto ao setor. Seja pela re-
sistência organizada para proteger a vida, seja pela manutenção da identidade 
e preservação de um conhecimento ancestral relacionado à arte da cura, ou 
mesmo pela intervenção política junto ao Estado ou opinião pública na denún-
cia do racismo, nota-se a influência positiva do movimento negro na saúde da 
população negra (Faustino e Spiassi, 2010). 

Esse cenário se qualifica ainda mais nos últimos anos, com o sur-
gimento de diversas redes sociais voltadas a temas relativos à saúde 
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da população negra ou de religiosidade afro-brasileira, tais como: Rede 
Nacional de Controle Social e Saúde da População Negra; Rede Nacional 
de Religiões Afro-brasileiras e Saúde; Rede Lai Lai Apejo: População Ne-
gra e Aids; Rede Sapatá: Rede Nacional de Promoção e Controle Social 
da Saúde das Lésbicas Negras; Federação Nacional de Anemia Falcifor-
me (Fenafal), entre outras.

A existência do tema equidade racial em saúde em documentos estraté-
gicos do Ministério da Saúde e a instituição da PNSIPN representam grandes 
avanços para o fortalecimento do SUS e o combate ao racismo institucional. 
Trata-se agora de saber até que ponto a existência formal desses tratados 
se converteu em ações concretas realizadas pelas três esferas de gestão e, 
principalmente, que impactos essas ações exerceram sobre as disparidades 
raciais de acesso à saúde. 

Outro ponto a ser considerado é que, embora não tenhamos conseguido 
acessar informações exatas referentes à implementação da PNSIPN, se pôde 
observar em alguns estados e municípios brasileiros a criação de órgãos espe-
cíficos voltados à redução das iniquidades raciais em saúde. 

Como exemplo relevante de intersetorialidade e transversalização da 
PNSIPN, destaca-se a articulação entre a Política Nacional de Atenção Básica 
e o Programa Brasil Quilombola na execução de ações de ampliação do acesso 
das populações quilombola e indígena a programas de saneamento e promo-
ção da saúde. 

Uma iniciativa interessante nesse processo é a destinação de um mon-
tante extra de recursos aos municípios que relatem acessar as comunidades 
quilombolas. Mas ainda existem enormes dificuldades relacionadas à manu-
tenção de profissionais (principalmente médicos) nas comunidades tradicio-
nais, geralmente distantes dos grandes centros urbanos. Para enfrentar essa 
lacuna, o governo federal lançou a Portaria nº 90/2008, que prevê aumentar 
o quantitativo profissional nas comunidades3.

3  Ver mais informações no site <ftp://ftp.saude.sp.gov.br/ftpsessp/bibliote/infor-

me_eletronico/2008/iels.jan.08/iels16/U_PT-MS-GM-90_170108.pdf>.
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Outro problema observado é que nem sempre os profissionais de saúde 
estão preparados para atuar nas comunidades tradicionais respeitando os 
valores locais e se disponibilizando a acessar as comunidades, além de muitas 
vezes os municípios pequenos carecerem de técnicos habilitados para plane-
jar projetos que atendam às exigências do programa.

Desafios

Um grande desafio a ser superado para a consolidação da PNSIPN como 
instrumento efetivo de produção de equidade racial em saúde se refere à sua 
institucionalização no âmbito do Ministério da Saúde. O sucesso de tal políti-
ca depende da capacidade de priorização desse tema e de sua incorporação 
nas três esferas de gestão, inclusive nos diversos programas e políticas do Mi-
nistério da Saúde relevantes à promoção da equidade racial em saúde. 

Outro grande desafio é que [a saúde da população negra] seja uma 
prioridade dos governos [...] na esfera federal, estadual e municipais com 
seus cinco mil e poucos municípios, porque, no caso da saúde, cada esfera é 
autônoma e tem comando único. Porque nós [Ministério da Saúde] atuamos 
com os Estados no convencimento, nós temos uma política, repassamos um 
incentivo e mesmo assim você tem que ter um diálogo de convencimento com 
o gestor, porque ele é autônomo, ele prioriza no seu território quais são suas 
principais ações. (Ponto Focal do MS, 2010)

A PNSIPN compreende a transversalidade como sua principal caracterís-
tica, de forma que as ações nela descritas devem se articular com as diversas 
políticas, tanto no âmbito do Ministério da Saúde como fora dele, com formu-
lação, gestão e operação compartilhadas entre as três esferas de gestão, de 
acordo com as diretrizes do SUS. 

No entanto, a invisibilidade reservada ao tema Saúde da População 
Negra na agenda do setor saúde configura-se como um grande obstáculo a 
ser superado para se avançar na consolidação do SUS e na implementação 
da PNSIPN.

Apesar das inúmeras evidências sobre as iniquidades raciais em saúde 
e as consequentes necessidades diferenciadas em saúde para a população 
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negra, ainda são poucos os programas que preveem ações e metas específicas 
para a redução das iniquidades raciais em saúde.

Entre as políticas e os programas que apresentam preocupação com a 
iniquidade racial em seus objetivos e diretrizes, sem designar indicadores 
desagregados por raça, coloca-se o desafio da mensuração (e qualificação) do 
empenho efetivo do sistema na redução das iniquidades raciais em busca da 
integralidade do direito humano à saúde. 

A baixa prevalência de indicadores de redução de iniquidade desagre-
gados por raça em importantes políticas e programas identificados revela a 
necessidade de maior institucionalização da PNSIPN no Ministério da Saúde.

Outro desafio apontado por Theodoro (2008) em sua análise sobre 
as políticas públicas de combate às desigualdades raciais no que tange aos 
recursos e esforços empreendidos é o caráter residual dessas políticas, já 
que a PNSIPN prevê uma dotação orçamentária atrelada ao PPA (2008-
2011). Como garantir recursos para uma política de caráter transversal? 
E como nos certificar de que esses recursos cumpram sua missão sem se 
perder pelo caminho? 

Também foi eleito como desafio a qualificação da disponibilização de 
recursos adicionais aos municípios que atendam às comunidades quilom-
bolas em seu território, já que a referência dessas prefeituras não garante 
que o serviço esteja sendo ofertado de maneira equânime às comunidades 
quilombolas. 

Outra preocupação levantada por essa consultoria é a dificuldade de direcio-
namento de recursos e esforços governamentais para o atendimento à população 
negra não quilombola. Essa é uma das marcas do não reconhecimento do racismo 
e do racismo institucional como determinantes das condições de saúde; ou seja, 
o que se apresenta como princípio/marca da PNSIPN sequer está sendo conside-
rado, tanto no planejamento e gestão das ações e programas, na organização dos 
serviços, como nas práticas de atenção à saúde. 

As dificuldades encontradas por esta consultoria para acessar 
os representantes do Ministério da Saúde, bem como as dificulda-
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des de acesso às informações existentes sobre a implementação da 
PNSIPN sugerem a existência de pouca preocupação institucional no 
que tange à qualificação do monitoramento das ações de saúde no 
âmbito do CAM-Planapir. E evidenciam, ao mesmo tempo, a necessi-
dade de construção, pactuação e consolidação de sistemas comuns 
de monitoramento que garantam efetivamente uma gestão democrá-
tica e participativa do SUS, como preconizado pela Lei n° 8.080 e Lei 
n° 8.142, ambas de 1990.

À guisa de conclusão 

A presente análise não pretendeu aprofundar de forma exausti-
va o estado da arte das políticas de promoção da equidade racial em 
saúde, mas buscar um olhar panorâmico que subsidiasse a propo-
sição de indicadores e a instituição de sistemas de monitoramento 
para o CAM-Planapir.

A existência da temática racial em documentos estratégicos de gestão 
da saúde e a instituição da Política Nacional de Saúde da População Negra, 
bem como a existência de redes sociais voltadas ao controle social das políti-
cas de equidade racial em saúde configuram-se como importantes avanços a 
serem considerados.

Foi observada uma baixa prevalência de indicadores de saúde desagre-
gados por raça, e, a partir daí, questionou-se o alcance das políticas e progra-
mas de saúde nos casos em que não se garantem a pactuação de metas de 
redução de iniquidade racial. 

A dificuldade de acesso a dados relativos à implementação da PNSIPN foi 
interpretada, por um lado, pela ausência de um sistema comum de monitora-
mento entre a Seppir e o Ministério da Saúde para viabilizar um fluxo de infor-
mações úteis ao aperfeiçoamento da gestão. Por outro, tal dificuldade sugere 
uma não priorização da PNSIPN no âmbito do Ministério da Saúde.

A ausência de ações concretas voltadas à população negra não quilom-
bola evidencia que prerrogativas importantes da PNSIPN não estão sendo 
consideradas. 
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As questões referentes à apropriação por parte dos movimentos sociais 
sobre o monitoramento das políticas governamentais (em especial no que 
tange à equidade racial em saúde) merecem ser mais bem debatidas. No 
entanto, é possível afirmar que o movimento negro, em geral, ainda está se 
aproximando dessa discussão. 

A existência de políticas avançadas no papel é um grande passo, mas não 
é suficiente para garantir avanços sociais de fato, tanto em relação aos impac-
tos das políticas como em relação ao direcionamento de recursos e esforços 
estatais. É importante socializar o debate sobre os indicadores sociais (em 
especial em relação à equidade racial em saúde), para que os movimentos 
sociais possam intervir na pactuação, no monitoramento e avaliação das polí-
ticas e programas governamentais. 
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al
 (a

ge
nd

a 
so

ci
al

);
– 

A
ba

st
ec

im
en

to
 d

e 
ág

ua
 e

 m
el

ho
ri

as
 s

an
itá

ri
as

 d
om

ic
ili

ar
es

;
– 

Pr
io

ri
za

r a
s 

aç
õe

s 
de

 p
re

ve
nç

ão
, p

ro
m

oç
ão

 e
 re

cu
pe

ra
çã

o 
da

 s
aú

de
 d

a 
po

pu
la

çã
o 

da
s 

co
m

un
id

ad
es

 d
e 

fo
rm

a 
in

te
gr

al
 e

 c
on

tín
ua

;
– 

A
te

nç
ão

 à
 s

aú
de

 d
as

 p
op

ul
aç

õe
s 

qu
ilo

m
bo

la
s
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Po
lít

ic
a 

de
 A

te
nç

ão
 In

-
te

gr
al

 à
 S

aú
de

 d
a 

M
u-

lh
er

 

Pr
om

ov
er

 a
 a

te
nç

ão
 à

 s
aú

de
 d

a 
m

ul
he

r n
eg

ra
:

– 
m

el
ho

ra
r o

 re
gi

st
ro

 e
 p

ro
du

çã
o 

de
 d

ad
os

;

– 
ca

pa
ci

ta
r p

ro
fis

si
on

ai
s 

de
 s

aú
de

;

– 
im

pl
an

ta
r o

 P
ro

gr
am

a 
de

 A
ne

m
ia

 F
al

ci
fo

rm
e 

(P
A

F/
M

S)
, d

an
do

 ê
nf

as
e 

às
 e

sp
ec

ifi
ci

da
de

s 
da

s 
m

ul
he

re
s 

em
 id

ad
e 

fé
rt

il 
e 

no
 c

ic
lo

 g
ra

ví
di

co
-p

ue
rp

er
al

;

– 
in

cl
ui

r e
 c

on
so

lid
ar

 o
 re

co
rt

e 
ra

ci
al

/é
tn

ic
o 

na
s 

aç
õe

s 
de

 s
aú

de
 d

a 
m

ul
he

r, 
no

 â
m

bi
to

 d
o 

SU
S;

 –
 e

st
im

ul
ar

 e
 fo

rt
al

ec
er

 a
 in

te
rl

oc
uç

ão
 d

as
 á

re
as

 d
e 

sa
úd

e 
da

 m
ul

he
r d

as
 S

ES
 e

 S
M

S 
(s

ec
re

ta
ri

a 
es

ta
du

ai
s 

e 
m

un
ic

ip
ai

s 
de

 s
aú

de
) c

om
 o

s 
m

ov
im

en
to

s 
e 

en
tid

ad
es

 re
la

ci
on

ad
os

 à
 s

aú
de

 d
a 

po
pu

la
çã

o 
ne

gr
a.

II
 P

la
n

o
 N

ac
io

n
al

 d
e 

Po
lí

ti
ca

s 
p

ar
a 

as
 M

u-
lh

er
es

 (
ap

re
se

nt
aç

ão
 

p
a

ra
 C

A
M

 –
 2

7
 j

a
n

. 
20

10
)

III
 –

 S
A

Ú
D

E 
D

A
S 

M
U

LH
ER

ES
, D

IR
EI

TO
S 

SE
X

U
A

IS
 E

 D
IR

EI
TO

S 
R

EP
RO

D
U

T
IV

O
S

– 
Pr

om
ov

er
 a

 a
ss

is
tê

nc
ia

 o
bs

té
tr

ic
a 

qu
al

ifi
ca

da
 e

 h
um

an
iz

ad
a,

 e
sp

ec
ia

lm
en

te
 e

nt
re

 a
s 

m
ul

he
re

s 
ne

gr
as

 e
 in

dí
ge

na
s,

 in
-

cl
ui

nd
o 

a 
at

en
çã

o 
ao

 a
bo

rt
am

en
to

 in
se

gu
ro

, d
e 

fo
rm

a 
a 

re
du

zi
r a

 m
or

bi
m

or
ta

lid
ad

e 
m

at
er

na
;

– 
Es

tim
ul

ar
 a

 im
pl

an
ta

çã
o 

da
 A

te
nç

ão
 In

te
gr

al
 à

 S
aú

de
 d

as
 M

ul
he

re
s,

 p
or

 m
ei

o 
do

 e
nf

re
nt

am
en

to
 d

as
 d

is
cr

im
in

aç
õe

s 
e 

do
 a

te
nd

im
en

to
 à

s 
es

pe
ci

fic
id

ad
es

 é
tn

ic
o-

ra
ci

ai
s,

 g
er

ac
io

na
is

, r
eg

io
na

is
, d

e 
or

ie
nt

aç
ão

 s
ex

ua
l, 

e 
da

s 
m

ul
he

re
s 

co
m

 d
efi

-

ci
ên

ci
a,

 d
o 

ca
m

po
 e

 d
a 

flo
re

st
a 

e 
em

 s
itu

aç
ão

 d
e 

ru
a;

 

– 
Pr

om
ov

er
 a

 im
pl

an
ta

çã
o 

de
 u

m
 m

od
el

o 
de

 a
te

nç
ão

 à
 s

aú
de

 m
en

ta
l d

as
 m

ul
he

re
s 

na
 p

er
sp

ec
tiv

a 
de

 g
ên

er
o,

 c
on

si
de

ra
n-

do
 a

s 
es

pe
ci

fic
id

ad
es

 é
tn

ic
o-

ra
ci

ai
s;

X
 –

 E
N

FR
EN

TA
M

EN
TO

 D
A

S 
D

ES
IG

U
A

LD
A

D
ES

 G
ER

A
C

IO
N

A
IS

 Q
U

E 
A

T
IN

G
EM

 A
S 

M
U

LH
ER

ES
, C

O
M

 E
SP

EC
IA

L 
A

T
EN

-

Ç
Ã

O
 À

S 
JO

V
EN

S 
E 

ID
O

SA
S

V
. F

or
ta

le
ce

r a
çõ

es
 d

e 
pr

ev
en

çã
o 

e 
as

si
st

ên
ci

a 
in

te
gr

al
 à

 s
aú

de
 d

e 
m

ul
he

re
s 

ad
ol

es
ce

nt
es

 e
 jo

ve
ns

;
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Sa
úd

e 
da

 P
op

ul
aç

ão
 N

eg
ra

A
 e

qu
id

ad
e 

ra
ci

al
 n

as
 p

ol
íti

ca
s 

de
 s

aú
de

R
e

so
lu

çõ
e

s 
d

a
 C

o
n

-
fe

rê
n

ci
a 

N
ac

io
n

al
 d

e 
Ju

ve
nt

ud
e

1.
 G

ar
an

tir
 a

 e
fe

tiv
aç

ão
 d

os
 d

ire
ito

s 
à 

sa
úd

e 
in

te
gr

al
 d

a 
po

pu
la

çã
o 

jo
ve

m
, q

ue
 c

on
te

m
pl

em
 a

s 
su

as
 n

ec
es

-
si

da
de

s 
e 

su
as

 d
iv

er
si

da
de

s 
de

 e
tn

ia
, d

e 
or

ie
nt

aç
ão

 s
ex

ua
l [

...
].

2.
 G

ar
an

tir
 e

 a
m

pl
ia

r a
 p

ar
tic

ip
aç

ão
 d

a 
ju

ve
nt

ud
e 

e 
a 

su
a 

di
ve

rs
id

ad
e 

no
s 

pr
oc

es
so

s 
de

 g
es

tã
o 

pa
rt

ic
ip

at
i-

va
 e

 n
os

 e
sp

aç
os

 d
e 

fo
rm

ul
aç

ão
 e

 c
on

tr
ol

e 
so

ci
al

 (
co

ns
el

ho
s 

e 
co

nf
er

ên
ci

as
),

 in
cl

ui
nd

o 
os

 e
sp

ec
ífi

co
s 

de
 

sa
úd

e 
in

dí
ge

na
 n

as
 p

ol
íti

ca
s 

pú
bl

ic
as

 d
e 

sa
úd

e.

P
o

lí
ti

ca
 N

ac
io

n
a

l 
d

e 
G

es
tã

o
 E

st
ra

té
g

ic
a 

e 
Pa

rt
ic

ip
at

iv
a 

no
 S

U
S 

– 
Pa

rt
ic

ip
aS

U
S

1.
 Im

pl
em

en
ta

çã
o 

da
 P

ol
íti

ca
 d

e 
Pr

om
oç

ão
 d

a 
Sa

úd
e 

co
m

 a
 P

ro
m

oç
ão

 d
a 

Eq
ui

da
de

 e
m

 S
aú

de
 d

e 
Po

pu
la

-
çõ

es
 e

m
 C

on
di

çõ
es

 d
e 

V
ul

ne
ra

bi
lid

ad
e 

e 
In

iq
ui

da
de

a)
 C

om
ba

te
 à

s 
in

iq
ui

da
de

s 
em

 s
aú

de
 q

ue
 a

tin
ge

m
 d

ife
re

nt
es

 g
ru

po
s 

so
ci

ai
s,

 c
om

o 
as

 p
op

ul
aç

õe
s 

ne
gr

a,
 

do
 c

am
po

 e
 d

a 
flo

re
st

a,
 G

LB
T

T
 –

 g
ay

s,
 lé

sb
ic

as
, b

is
se

xu
ai

s,
 t

ra
ns

ex
ua

is
, t

ra
ve

st
is

 e
 e

m
 s

itu
aç

ão
 d

e 
ru

a,
 

ci
ga

na
, e

nt
re

 o
ut

ra
s;

b)
 P

ro
m

oç
ão

 d
e 

es
pa

ço
s 

de
 d

is
cu

ss
ão

 e
 d

e 
fo

m
en

to
 a

o 
co

m
ba

te
 à

s 
in

iq
ui

da
de

s 
em

 s
aú

de
 n

os
 n

ív
ei

s 
lo

-
ca

is
/r

eg
io

na
is

;

c)
 S

en
si

bi
liz

aç
ão

 e
 c

ap
ac

ita
çã

o 
de

 d
ife

re
nt

es
 a

to
re

s 
pa

ra
 p

ro
m

oç
ão

 d
a 

eq
ui

da
de

 e
m

 s
aú

de
, p

ar
a 

o 
co

nt
ro

-
le

 s
oc

ia
l e

 p
ar

a 
a 

ed
uc

aç
ão

 e
m

 s
aú

de
;

d)
 A

m
pl

ia
çã

o 
do

 a
ce

ss
o 

às
 p

op
ul

aç
õe

s 
ne

gr
a,

 d
o 

ca
m

po
 e

 d
a 

flo
re

st
a,

 G
LB

T
T

 e
m

 s
itu

aç
ão

 d
e 

ru
a,

 c
ig

an
a,

 
en

tr
e 

ou
tr

as
, a

os
 s

er
vi

ço
s 

e 
aç

õe
s 

de
 s

aú
de

 e
m

 a
rt

ic
ul

aç
ão

 c
om

 o
s 

ge
st

or
es

;

e)
 P

ro
m

oç
ão

 d
e 

ed
uc

aç
ão

 e
m

 s
aú

de
 e

 c
on

tr
ol

e 
so

ci
al

.

2.
 B

ra
si

l Q
ui

lo
m

bo
la

a)
 P

ro
m

oç
ão

 d
a 

eq
ui

da
de

 n
a 

at
en

çã
o 

à 
sa

úd
e 

da
 p

op
ul

aç
ão

 q
ui

lo
m

bo
la

;

b)
 E

st
ab

el
ec

im
en

to
 d

o 
re

co
rt

e 
ra

ci
al

 n
a 

po
lít

ic
a 

da
 s

aú
de

, n
os

 a
sp

ec
to

s 
re

la
ci

on
ad

os
 à

 o
rg

an
iz

aç
ão

 e
 a

o 
de

se
nv

ol
vi

m
en

to
 in

st
itu

ci
on

al
 e

 s
ua

s 
va

ri
an

te
s 

no
s 

pr
og

ra
m

as
 d

o 
SU

S;

c)
 A

te
nç

ão
 à

 s
aú

de
 d

as
 p

op
ul

aç
õe

s 
qu

ilo
m

bo
la

s.
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A
g

en
d

a 
N

ac
io

n
al

 d
e 

Pr
io

ri
da

de
s 

de
 P

es
qu

i-
sa

 e
m

 S
aú

de
 (2

0
0

8
)

1.
 In

cl
us

ão
 d

os
 te

m
as

 re
la

ci
on

ad
os

 à
 s

aú
de

 in
dí

ge
na

1.1
 M

A
G

N
IT

U
D

E 
E 

D
IN

Â
M

IC
A

 D
O

S 
PR

O
BL

EM
A

S 
R

EL
A

C
IO

N
A

D
O

S 
À

 S
A

Ú
D

E 
IN

D
ÍG

EN
A

1.1
.2

 E
st

ud
os

 e
pi

de
m

io
ló

gi
co

s 
so

br
e 

os
 p

ri
nc

ip
ai

s 
gr

up
os

 d
e 

do
en

ça
s 

in
fe

cc
io

sa
s 

e 
pa

ra
si

tá
ri

as
 e

nd
êm

ic
as

 
na

s 
po

pu
la

çõ
es

 in
dí

ge
na

s.
1.1

.3
 Im

pa
ct

os
 d

e 
m

ud
an

ça
s 

am
bi

en
ta

is
 n

as
 c

on
di

çõ
es

 s
oc

io
ss

an
itá

ri
as

 d
os

 p
ov

os
 in

dí
ge

na
s.

1.1
.4

 In
ve

st
ig

aç
ão

 d
as

 p
rá

ti
ca

s 
so

ci
oc

ul
tu

ra
is

 r
el

ac
io

na
da

s 
ao

 a
ut

oc
ui

da
do

 e
m

 s
aú

de
 n

o 
se

nt
id

o 
la

to
 

(r
ep

ro
du

çã
o 

so
ci

al
 e

 fí
si

ca
 d

a 
co

m
un

id
ad

e)
 e

 n
o 

se
nt

id
o 

es
tr

ito
, e

 d
as

 p
rá

tic
as

 re
la

ci
on

ad
as

 a
o 

pr
oc

es
so

 
sa

úd
e-

do
en

ça
.

1.
2 

O
RG

A
N

IZ
A

Ç
Ã

O
 E

 A
V

A
LI

A
Ç

Ã
O

 D
A

S 
PO

LÍ
T

IC
A

S,
 P

RO
G

R
A

M
A

S 
E 

SE
RV

IÇ
O

S
1.

2.
1 

A
va

lia
çã

o 
do

 m
od

el
o 

de
 g

es
tã

o,
 p

la
ne

ja
m

en
to

, f
un

ci
on

am
en

to
 e

 im
pa

ct
os

 d
o 

su
bs

is
te

m
a 

de
 s

aú
de

 
in

dí
ge

na
.

4
. I

nc
lu

sã
o 

do
s 

te
m

as
 re

la
ci

on
ad

os
 à

 s
aú

de
 d

a 
po

pu
la

çã
o 

ne
gr

a

4
.1 

M
A

G
N

IT
U

D
E 

E 
D

IN
Â

M
IC

A
 D

O
S 

PR
O

BL
EM

A
S 

R
EL

A
C

IO
N

A
D

O
S 

À
 S

A
Ú

D
E 

D
A

 P
O

PU
LA

Ç
Ã

O
 N

EG
R

A

4
.1.

1 E
st

ud
o 

da
 q

ue
st

ão
 ra

ci
al

 n
o 

Br
as

il,
 s

eu
s 

im
pa

ct
os

 n
as

 re
la

çõ
es

 s
oc

ia
is

 e
 im

pl
ic

aç
õe

s 
so

br
e 

o 
pr

oc
es

so
 s

aú
de

-d
oe

nç
a 

da
 p

op
ul

aç
ão

 n
eg

ra
. 

4
.1.

2 
Si

tu
aç

ão
 d

e 
sa

úd
e 

da
s 

po
pu

la
çõ

es
 n

eg
ra

s 
vi

ve
nd

o 
em

 re
m

an
es

ce
nt

es
 d

os
 a

nt
ig

os
 q

ui
lo

m
bo

s 
(q

ui
lo

m
bo

la
s)

.

4
.1.

3 
D

es
en

vo
lv

im
en

to
 d

e 
si

st
em

a 
de

 in
di

ca
do

re
s 

de
 s

aú
de

 d
a 

po
pu

la
çã

o 
ne

gr
a.

4
.1.

4
 E

st
ud

os
 m

ul
tid

is
ci

pl
in

ar
es

 s
ob

re
 d

oe
nç

a 
fa

lc
ifo

rm
e.

4
.1.

5 
D

oe
nç

as
, a

gr
av

os
 e

 c
on

di
çõ

es
 d

a 
po

pu
la

çã
o 

ne
gr

a.

4
.1.

6
 P

es
qu

is
as

 q
ua

lit
at

iv
as

 e
 q

ua
nt

ita
tiv

as
 s

ob
re

 m
ed

ic
in

a 
po

pu
la

r d
e 

m
at

ri
z 

af
ri

ca
na

 e
 c

on
tr

ib
ui

çã
o 

da
s 

m
an

ife
st

aç
õe

s 

af
ro

-b
ra

si
le

ira
s 

na
 p

ro
m

oç
ão

 d
a 

sa
úd

e.

4
.2

 A
V

A
LI

A
Ç

Ã
O

 D
E 

PO
LÍ

T
IC

A
S,

 P
RO

G
R

A
M

A
S,

 S
ER

V
IÇ

O
S 

E 
T

EC
N

O
LO

G
IA

S.

4
.2

.1 
Es

tu
do

s 
so

br
e 

as
 p

ol
íti

ca
s 

go
ve

rn
am

en
ta

is
 a

fir
m

at
iv

as
 d

e 
di

sc
ri

m
in

aç
ão

 p
os

iti
va

 n
a 

ár
ea

 d
a 

sa
úd

e.
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Sa
úd

e 
da

 P
op

ul
aç

ão
 N

eg
ra

A
 e

qu
id

ad
e 

ra
ci

al
 n

as
 p

ol
íti

ca
s 

de
 s

aú
de

P
ro

g
ra

m
a 

N
ac

io
n

al
 d

e 
D

ir
ei

to
s 

H
um

an
os

 (
O

b-
je

ti
vo

 e
st

ra
té

g
ic

o
 I

V
: 

A
m

p
li

a
çã

o
 d

o
 a

ce
ss

o 
un

iv
er

sa
l a

o 
si

st
em

a 
de

 
sa

úd
e 

de
 q

ua
lid

ad
e)

a)
 E

xp
an

di
r 

e 
co

ns
ol

id
ar

 p
ro

gr
am

as
 d

e 
se

rv
iç

os
 b

ás
ic

os
 d

e 
sa

úd
e 

e 
de

 a
te

nd
im

en
to

 d
om

ic
ili

ar
 p

ar
a 

a 
po

pu
la

çã
o 

de
 b

ai
xa

 re
nd

a,
 c

om
 e

nf
oq

ue
 n

a 
pr

ev
en

çã
o 

e 
di

ag
nó

st
ic

o 
pr

év
io

 d
e 

do
en

ça
s 

e 
de

fic
iê

nc
ia

s,
 

co
m

 a
po

io
 d

ife
re

nc
ia

do
 a

 p
es

so
as

 id
os

as
, i

nd
íg

en
as

, n
eg

ro
s 

e 
co

m
un

id
ad

es
 q

ui
lo

m
bo

la
s,

 p
es

so
as

 c
om

 
de

fic
iê

nc
ia

, p
es

so
as

 e
m

 s
it

ua
çã

o 
de

 r
ua

, l
és

bi
ca

s,
 g

ay
s,

 b
is

se
xu

ai
s,

 t
ra

ve
st

is
, t

ra
ns

ex
ua

is
, c

ri
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Ubuntu: 

Denize de Almeida Ribeiro

o direito humano e a saúde  da população negra

Capítulo 5
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Uma civilização que se mostra incapaz de resolver os problemas que seu 

funcionamento suscita é uma civilização decadente. Uma civilização que 

decide fechar os olhos a seus problemas cruciais é uma civilização enferma. 

Uma civilização que escamoteia seus princípios é uma civilização moribun-

da. E acho que a civilização chamada “europeia” e a civilização ocidental, tal 

como se configura o seu regime burguês, resulta incapaz de resolver os dois 

maiores problemas a que sua existência mesma deu origem: o problema do 

proletariado e o problema colonial. E que chamada a comparecer ante um 

tribunal da razão ou da consciência, esta Europa se revela impotente para 

justificar-se, e que à medida que passa o tempo se refugia na hipocrisia 

tanto mais odiosa quanto menos possibilidades tem de enganar.

(Discurso sobre o colonialismo. Aimé Cesaire, 1913) 

Introdução

Trago através deste artigo algumas reflexões a partir do processo de 
implantação da Política de Saúde da População Negra em Salvador (Bahia). 
Faço isso por acreditar que tais ações também se inserem no conjunto de 
atividades desenvolvidas por integrantes dos movimentos negros, no sentido 
de contribuirmos com a promoção de articulações para o combate ao racismo 
nas mais variadas frentes, inclusive na Saúde Coletiva, área que tem a equida-
de como princípio imprescindível ao sistema de saúde brasileiro na defesa do 
direito humano à saúde. 

Nesse processo, vejo que as ações desenvolvidas pela população negra 
contra o racismo no Brasil se iniciaram desde que o primeiro africano pisou 
nestas terras, se percebendo como negro e na condição de pertencente a um 
povo escravizado. Essa, por si só, já foi uma condição bastante insalubre, e de 
lá para cá muitos foram os caminhos percorridos através da criação de varia-
das formas de organização de uma luta pacífica, na grande maioria das vezes, 
bastante coerente e significativa nos seus resultados, mas que sem dúvida 
tem sido uma luta que conta ainda com poucos aliados. 

Boa parte desse enfrentamento consiste em um processo de autorre-
conhecimento das diversidades do ser negro no Brasil por parte dos próprios 
negros, de desenvolver formas de respeito às diferenças internas e de tornar 
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tais diferenças algo que fortaleça a população negra. Pois aqui, no Brasil, mui-
tos pensam sobre os negros e seus movimentos do mesmo modo que pensam 
sobre o continente africano, de forma essencialista, como a pátria dos negros, 
como se o fato de ter a pele preta lhes conferisse uma unidade, ou mesmo 
dos negros como um único povo, com uma mesma visão de mundo e com um 
mesmo repertório de demandas. Certamente não fazem ideia nem desen-
volveram algum tipo de interesse pelas dimensões das diversidades dessas 
complexidades. 

Isso tem se tornado uma questão para os movimentos negros no Brasil, 
que, ao longo do processo de lutas políticas pela garantia de direitos negados, 
têm se deparado com inúmeros grupos de maioria negra e com demandas 
específicas que extrapolam as pautas pensadas pelos segmentos de muitos 
movimentos. Assim é que hoje temos um número cada vez maior de expres-
sões de negritude representadas através: dos quilombos rurais e urbanos, dos 
grupos de hip hop, dos favelados, das inúmeras religiões de matriz africana, 
dos intelectuais negros(as), dos quilombos educacionais, dos capoeiristas, 
dos grupos culturais, dos afoxés, das marisqueiras, dos pescadores, dos sem-
teto, dos sem-terra, dos grupos de mulheres negras etc.

Posso afirmar que segmentos da população negra, ao se unir para de-
fender outras formas de organização social, outros modelos de saúde, outras 
maneiras de promover equidade, de reduzir desigualdades, de promover o 
respeito religioso, de reduzir a violência, ou mesmo de acabar com a fome, 
fazem isso por acreditar que é possível. Fazem porque sonham e vislumbram 
outras possibilidades de sociedade; e também porque viveram no passado 
e trazem consigo experiências de outras formas de convívio social, dos qui-
lombos rurais e urbanos, dos terreiros de candomblé, e mesmo de sociedades 
africanas miticamente reconstruídas em suas memórias. Tais experiências 
nos apresentam visões de mundo nas quais relações desequilibradas geradas 
pela desigualdade e pelo desrespeito não devem prevalecer. Seguindo esse 
raciocínio é que Carlos Moore nos diz que:

Durante muito tempo, as diásporas africanas escravizadas no exterior ti-

veram de forjar uma visão idílica desse continente para existir, resistir e se 

manter. Por razões evidentes – que têm a ver com a brutalidade com a qual 

a África viva foi arrancada dos africanos escravizados no exterior da África 
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– a imagem que se tem desse continente, elaborada carinhosamente pelo 

imaginário dos deportados, via de regra, foi uma idealização. Para preser-

var o rico legado ancestral que nos permitiu atravessar o horror de viver 

em estado de escravidão racial nas Américas por mais de quatro séculos, 

foi necessário idealizar essa África da qual tínhamos sido arrancados para 

sempre. A África aparece, nessa visão, como um lugar sem tensões internas 

ou contradições inerentes à sua própria existência (Moore, 2008, p.11-12).

Dito isso, sem dúvida, a diáspora nos fez enfrentar nossas contradições 
internas e nos fez olhar, a partir dos olhos do racismo, não só para os desafios 
externos pautados por outros grupos étnicos, mas também nos fez repensar 
nosso ser no mundo, nos fez entender que precisávamos construir alianças 
internas não mais pautadas em características culturais próximas, mas na 
situação de discriminação comum imposta pela cor de nossos corpos, ou seja, 
por nossas características fenotípicas, uma marca com a qual nos rotularam.

Nesse movimento, invariavelmente temos de nos voltar para nosso pas-
sado histórico a fim de reconhecer os caminhos pelos quais se perpetuaram 
essa relação desigual, ao mesmo tempo em que temos de olhar para outros 
países da diáspora sem perder de vista a realidade atual de toda a África e 
tirarmos disso algum aprendizado. Nosso exercício, nesse caso, é o mesmo 
do pássaro Sankofa:1 ter os pés voltados para  frente e o olhar, para o passado. 
Sankofa é, assim, uma realização do eu, individual e coletivo. O que quer que 
seja que tenha sido perdido, esquecido, renunciado ou privado pode ser recla-
mado, reavivado, preservado ou perpetuado. Ele representa os conceitos de 
autoidentidade e de redefinição. Simboliza uma compreensão do destino in-
dividual e da identidade coletiva do grupo cultural. Faz parte do conhecimento 
dos povos africanos, expressando a busca de sabedoria em aprender com o 
passado para entender o presente e moldar o futuro. 

1  O conceito de Sankofa (Sank = voltar; fa = buscar, trazer) origina-se de um provérbio 

tradicional entre os povos da África Ocidental de língua Akan, ou seja, Gana, Togo e Costa do 

Marfim. Como um símbolo Adinkra, Sankofa pode ser representado como um pássaro mítico 

que voa para  frente tendo a cabeça voltada para trás e carregando no seu bico um ovo, o fu-

turo. Também se apresenta como um desenho similar ao coração ocidental. Os Ashantes de 

Gana usam os símbolos Adinkra para representar provérbios ou ideias filosóficas. Sankofa 

ensinaria a possibilidade de voltar atrás, às nossas raízes, para poder realizar nosso poten-

cial para avançar (Nascimento, 2008, p. 31). <inserir na biblio>
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Do mesmo modo, devemos atentar para a identificação da continuidade 
da própria mentalidade surgida de práticas baseadas numa relação desigual, 
estabelecidas pelo racismo, comprometidas com interesses exógenos e a des-
peito dos interesses dos próprios negros. Um exemplo dessa reflexão, segun-
do Carlos Moore (2008), pode ser observado na história de Amadou Ham-
pâté Bá, descrita no livro Amkoullel, o menino Fula (2003), no qual narra como 
a colonização francesa criou artificialmente as novas elites subservientes 
africanas de hoje. Para Moore, enquanto Hampâté Bá narra a própria história 
sobre a colonização – como cresceu dentro de uma família africana tradicional 
e como se converteu, progressivamente, em funcionário público a serviço do 
ocupante colonial –, ele nos dá uma ideia precisa de como se deu esse proces-
so em que potências europeias criaram uma nova elite de traidores natos, elite 
à qual entregariam o poder em 1960, a raiz de um processo bem orquestrado 
chamado de descolonização. 

Mas, nesse ano, a maioria dos países do continente africano “recebeu” 
sua independência política, sendo o controle de suas sociedades repassado 
pelo antigo colonizador para as elites africanas, que, na sua grande maioria, 
surgiram das escolas coloniais. Esse processo é muito parecido com o da 
nossa “independência”. Retrata uma prática que também é fruto do racismo 
e sobre a qual precisamos refletir quanto aos riscos que os espaços de poder 
no Brasil, majoritariamente ocupado pelos brancos, nos impõem quando esta-
mos diante do exercício dos ritos desse poder.

Ou seja, precisamos estar atentos diante da tarefa que temos de construir 
juntos, com diversos segmentos da sociedade brasileira, outro modelo de so-
ciedade. Mas não podemos nos perder nesse caminho, e para isso temos de 
buscar referenciais que nos façam acreditar e afirmar, ideais humanizadores em 
harmonia com todos os elementos da natureza, enquanto seres integrantes dessa 
mesma natureza, como preconizam as religiões de matriz africana, ideais que se 
pautem em direitos humanos compartilhados por todos (Ubuntu). No processo 
de construção da Política de Saúde da População Negra, por exemplo, muitas são 
as situações em que precisamos invocar tais ideais para acreditarmos simples-
mente que será possível continuar a lutar sem nos perder. 

O presente artigo tem o objetivo de contribuir com as reflexões obtidas a 
partir do processo de implantação da Política de Saúde da População Negra de 
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Salvador, quando nos questionamos muitas vezes acerca do papel dos técni-
cos do setor da saúde e o papel dos movimentos sociais frente a tais políticas. 

Breve panorama das políticas de saúde da população negra em Salvador

As discussões em torno das políticas de promoção da igualdade racial 
no Brasil se reacenderam a partir da participação de representantes dos mo-
vimentos negros e do governo brasileiro na III Conferência Mundial contra o 
Racismo, a Discriminação Racial, a Xenofobia e Intolerâncias Correlatas que 
aconteceu em Durban, na África do Sul, em 2001. Dessa Conferência saíram 
algumas deliberações que passaram a fazer parte do Plano de Ação da Con-
ferência Regional das Américas contra o Racismo, no qual os governos dos 
países da América do Sul propuseram “que a Opas promovesse ações para 
o reconhecimento da raça/grupo étnico/gênero como variáveis significantes 
para a saúde e que desenvolvesse projetos específicos para prevenção, diag-
nóstico e tratamento de pessoas de ascendência africana” (Opas, 2001, p. 5).

Assim, atendendo a essa decisão dos governos, a Divisão de Saúde 
e Desenvolvimento Humano da Opas (Organização Pan-Americana de 
Saúde), em Washington (DC), propôs um Plano de Ação para reduzir as 
iniquidades em saúde que atingem a população afrodescendente. Ainda 
em 2001, especialistas brasileiros, a convite das Nações Unidas no Brasil, 
elaboraram um documento com propostas para uma política nacional de 
saúde para a população negra brasileira. Tais propostas chegaram à XII 
Conferência Nacional de Saúde e passaram a integrar o Plano Nacional de 
Saúde do governo. Já em 13 de agosto de 2004, o Ministério da Saúde as-
sinou a portaria n° 1.056, criando o Comitê Técnico de Saúde da População 
Negra, com a atribuição de assessorar o Ministério na promoção de ações 
para o alcance da equidade racial em saúde no Brasil.

Em Salvador, esse processo deslanchou a partir de 2003, quando alguns 
fatos se apresentaram de forma bastante favorável, pois era aniversário de 25 
anos de fundação do Movimento Negro Unificado (MNU/CDR), Havia uma 
experiência em São Paulo com a realização da I Conferência Municipal de Saú-
de da População Negra, e o Grupo Hermes de Cultura e Promoção Social, uma 
organização não governamental que promovia debates, seminários e confe-
rências, pensou em realizar um seminário com esse tema.
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Para essa empreitada uniram-se o Movimento Negro Unificado, o Grupo 
Hermes de Cultura e Promoção Social, e o Terreiro da Casa Branca, pois mui-
tos integrantes do Hermes eram membros do Terreiro e contaram com o apoio 
financeiro do DFID (Department for International Development), órgão do 
governo britânico presente no Brasil e que, à época, apoiava iniciativas de pro-
moção da igualdade racial por meio do Programa de Combate ao Racismo Ins-
titucional. E, como parte também da programação do seminário, foi inserida a 
realização da I Feira de Saúde do Terreiro da Casa Branca, na qual culminaria o 
referido evento.

A realização do I Seminário foi um sucesso, pois trouxe a Salvador os prin-
cipais especialistas que estavam se debruçando sobre esse tema e na luta pela 
construção dessa área, militantes de diversos segmentos dos movimentos ne-
gros, representantes das religiões de matriz africana, estudantes e pesquisadores 
da área da saúde, profissionais e técnicos das Secretarias Municipais e Estadual, 
como também do Ministério da Saúde, diversas organizações não governamen-
tais e a população em geral, pois foi um seminário aberto ao público.

Nesse mesmo período, a discussão em torno da saúde da população negra 
começou a se dar também dentro da Secretaria Municipal de Saúde de Salvador 
em torno da necessidade de implantação do Programa de Anemia Falciforme. No 
ano de 2004, a Secretaria Municipal participou do I Seminário Nacional de Saúde 
da População Negra em Brasília. Nesse seminário, muitos foram os temas deba-
tidos e muitas propostas foram retiradas no sentido de garantir a implantação de 
uma Política Nacional voltada para a saúde da população negra brasileira.

Em Salvador, esse debate ganhou corpo nos programas de governo dos 
candidatos municipais ainda em 2004, e foi assumido pela gestão municipal da 
saúde através da criação do Grupo de Trabalho de Saúde da População Negra 
(GTSPN) dentro da Secretaria Municipal de Saúde (SMS), em parceria com a 
Secretaria Municipal da Reparação (Semur), através da Portaria de nº 18, de 11 de 
fevereiro de 2005, publicada no Diário Oficial do Município com as atribuições de:

•	 elaborar o Diagnóstico de Saúde da População Negra de Salvador;

•	 implantar o Programa de Anemia Falciforme;
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•	 colaborar para a elaboração de uma proposta de política de saúde que 
contemplasse as especificidades da população negra de Salvador;

•	 articular intra e intersetorialmente ações para o desenvolvimento dessa 
política no município.

A metodologia de construção de um diagnóstico foi o pontapé inicial que 
revelou tecnicamente os caminhos possíveis para a implantação da Política 
Municipal de Saúde da População Negra no município.

Elaboração do Diagnóstico de Saúde da População Negra de Salvador

O trabalho se iniciou partindo da necessidade premente, diante dos da-
dos existentes, de levantar também a real situação da população negra no mu-
nicípio. A cidade de Salvador encontrava-se em um cenário de desigualdades 
e marginalização social, no qual grande parte da população era expropriada do 
seu direito de acesso a bens e serviços, bem como do seu direito político. 

Essa desigualdade estava expressa em diversos indicadores oficiais que 
avaliavam o grau de desenvolvimento social. Um desses indicadores era o 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), que representa uma medida do 
desenvolvimento em uma perspectiva mais humana, social e sustentável, pois 
mede a qualidade de vida através da avaliação do rendimento, da educação e 
da longevidade de países, regiões ou agrupamentos populacionais. Verificou-
se que, em 2000, o IDH do município de Salvador era de 0,805, estando, 
portanto, na 467ª posição entre os 5.507 municípios do Brasil, e ocupando a 1ª 
posição no estado (IBGE, 2002).

O IDH elevado de Salvador demonstrava que esta era uma cidade com 
um nível de desenvolvimento satisfatório. No entanto, ao se verificar o Índice 
de Gini2 (0,66), que avalia a desigualdade social via análise da distribuição 
de renda, percebia-se que esse desenvolvimento não beneficiava todos os 
segmentos da população, pois o município possuía uma alta concentração 
de renda, os 20% mais ricos detinham 70% da renda, enquanto os 20% mais 

2  O Índice de Gini, indicador da desigualdade social, varia de 0 a 1. Quanto mais próximo do 1 

esse indicador se situa, mais concentrada é a renda na sociedade avaliada. (IBGE, 2002).
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pobres apropriavam-se apenas de 1,6% do que era produzido no município 
(IBGE, 2002).

Outros indicadores, medidos também em 2000, faziam referência às 
condições de vida e vulnerabilidade da população soteropolitana: a mortalida-
de infantil era de 36,4/1.000 nascidos vivos; a esperança de vida ao nascer – 
69,6 anos; a taxa de fecundidade – 1,7 filho/mulher; e a razão entre as pessoas 
não ocupadas pelas ocupadas (razão de dependência) era de 44,3% nesse 
mesmo ano. O percentual de mulheres de 10 a 14 anos com filhos era de 0,6; 
e de 15 a 17 anos, de 6,5. Havia 43,4% de crianças vivendo em famílias que 
dispunham de uma renda menor que o salário mínimo. Entre as famílias, 7,5% 
eram chefiadas por mulheres sem cônjuge e com filhos menores.

No que se refere à desigualdade racial, esta também é expressa pela 
desigualdade na distribuição de renda. No Estado da Bahia, o Índice de Gini 
para brancos é de 0,71, e para os negros, 0,62. Os brancos concentram a maior 
parte da renda do estado. No município de Salvador, a situação não é muito 
diferente: entre os 1% mais ricos, 76,9% da renda está concentrada nas mãos 
dos brancos (ver Tabela 1).

Tabela 1
Distribuição do rendimento dos 10% mais pobre e do 1% mais rico 
em relação ao total de pessoas, por cor ou raça, no Estado da Bahia 

e na Região Metropolitana de Salvador, 2001

Local 

10% mais pobres 1% mais rico

Branca Preta Parda Branca Preta Parda

Bahia 17,4 14,3 68,3 73,2 7,5 19,3

RMS 7,8 30,1 62,1 76,9 5,8 17,3

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (IBGE, 2002).
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Em 2001, a taxa de analfabetismo para pessoas de 15 anos ou mais era 
de 6,7% na Região Metropolitana de Salvador. Desse percentual, 16,6% eram 
negros, e 3,3% não negros3. Os analfabetos funcionais, ou seja, aqueles que 
sabem ler e escrever, mas que não têm habilidades em outros conhecimentos, 
era de 42,6% dos negros e de 10,2% dos não negros (Figura 1). Os indivíduos 
negros com 10 anos ou mais apresentavam média de 6,5 anos de estudo, e os 
não negros, 9 anos de estudo (IBGE, 2002).

Os negros, além de representarem a maioria entre os analfabetos, tinham 
menor escolaridade, o que signifi cava menor oportunidade de ocupação labo-
ral, como pode ser observado na Figura 1.

Fonte: PNAD 2001, microdados (IBGE, 2002).

O Diagnóstico revelou também que em 2001, 57,3% da população negra 
ocupada em Salvador possuía 4 anos ou menos de estudo. Para os não negros, 
a maioria ocupada (71%) possuía 9 anos de estudo ou mais (Figura 2). Esses 
dados refl etiam não só a difi culdade de inserção no mercado de trabalho, mas 

3  Negros = pretos + pardos / Não negros = brancos + amarelos + índios.
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Analfabetismo Analfabetismo funcional

Não Negros Total

18,2

42,6

10,2
6,7

16,6

3,3

Figura 1. Taxa de analfabetismo e analfabetismo funcional, por raça/
cor, aos 15 anos ou mais, na Região Metropolitana de Salvador-2001
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também a condição dessa ocupação. A baixa escolaridade não permitia o 
exercício de atividades que exigissem uma melhor qualificação. Nesse sentido, 
mantém-se um círculo vicioso: as pessoas negras e com baixa escolaridade 
sobrevivem de subempregos, tendo poucas oportunidades de ascensão social.

Fonte: PNAD 2001, microdados (IBGE, 2002).

Segundo o Diagnóstico, na Região Metropolitana de Salvador, em 2001, 
a população negra ocupada tinha média de 14,4 anos de estudo e renda de 
4,8 salários mínimos, 33,3% menor que a dos não negros com menos anos de 
estudo (Figura 3). No mesmo ano, 16,5% dos jovens negros, de 10 a 17 anos de 
idade, participavam do mercado de trabalho. Entre os não negros, o percentual 
era de 10,7% (IBGE, 2002). Isso evidenciava uma desigualdade social, visto 
que, mesmo os negros e negras que conseguissem atingir uma escolaridade 
melhor e que possuíssem as mesmas habilidades específicas que os não ne-
gros recebiam menos pelo seu trabalho. 

menor ou 
igual a 4

5 - 8 9 - 11 maior ou 
igual a 12

Não negros 11,4 17,2 37,7 33,3

Negros 57,3 61,5 67,4 12,9
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Figura 2. Percentual de população ocupada por grupos de anos de 
estudo e por raça/cor na Região Metropolitana de Salvador-2001
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Além disso, os jovens negros, de 10 a 15 anos de idade, estavam exercendo 
atividade laboral numa idade considerada ilegal pelo Estatuto da Criança e do 
Adolescente, em consequência das precárias condições de vida de suas famílias.

Fonte: PNAD 2001, microdados (IBGE, 2002).

Em 2004, a taxa de desemprego entre os negros foi de 26,9%. Para os 
não negros, essa taxa ficou em 21,1%. Ao se avaliar por gênero e raça, essa 
taxa encontrava-se mais elevada entre as mulheres negras (29,3%), eviden-
ciando uma desigualdade não só racial, mas também de gênero (Figura 4). 
Uma pessoa negra levava em média 16 meses à procura de emprego, e um não 
negro levava 14 meses, segundo dados do Departamento Intersindical de Es-
tatística e Estudos Socioeconômicos (Dieese) desse mesmo ano.
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Renda mensal média em salários mínimos

Negro

Figura 3. Média de anos de estudo e rendimento médio mensal 
em salários mínimos de população ocupada, por raça/cor, na 

Região Metropolitana de Salvador-2001
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Fonte: Convênio Dieese/Seade, MTE/FAT e convênios regionais. 
Pesquisa de Emprego e Desemprego (PED), 2004.

* Dados de janeiro a setembro.

No período de 2003-2004, entre os desempregados da Região Metro-
politana de Salvador, a maioria tinha Ensino Médio incompleto (41,1% entre os 
negros e 35,9% entre os não negros). Dos que tinham Ensino Superior, 14,2% 
eram negros e 12% não negros, o que sugere que, apesar de apresentarem 
melhor escolaridade, ainda assim o acesso ao mercado de trabalho é mais 
difícil para esse grupo. Do total de negros desempregados, 22% eram analfa-
betos, não havendo essa informação referente aos não negros.

Entre os ocupados negros, 43,5% estavam em situação vulnerável de 
trabalho, ou seja, eram assalariados sem carteira assinada, empregados 
domésticos, autônomos que trabalhavam para o público e trabalhadores fa-
miliares mal remunerados. Entre os não negros, 29,8% trabalhavam nessas 

2000 2001 2002 2003 2004*

Homem negro 25,4 26,3 26,2 27,3 24,6

Mulher negra 30,8 31,3 31,3 31,1 29,3

Homem não negro 15,7 15,1 16,8 18,5 15,9

Mulher não negra 20,6 22,4 22 23,4 21,1
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Figura 4. Taxa de desemprego total das populções negra e não negra, 
segundo sexo, na Região Metropolitana de Salvador- 2000 a 2004
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condições. Para as mulheres, a situação era mais crítica, principalmente para a 
mulher negra: 53,1% estavam nessa condição de vulnerabilidade. Para as não 
negras, a proporção era de 32,4%. 

O rendimento médio mensal dos não negros era 49,9% maior que o da 
população negra, sendo a diferença maior entre os homens, se analisássemos 
por gênero. O homem não negro recebia um salário 50,4% maior do que o do 
homem negro. Em relação à população total, as mulheres negras eram as que 
ganhavam menos (Figura 5). Se analisássemos por escolaridade, em todas 
as categorias, o não negro ganhava mais do que o negro, e a mulher negra era 
quem apresentava menor rendimento (Dieese, 2004).

Homem Mulher Total

Não negro 1368 914 1148

Negro 679 464 575

0
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1400

Figura 5. Rendimento médio mensal em reais da população ocupada, 
por raça e sexo, na Região metropolitana de Salvador-2004*

Fonte: Convênio Dieese/Seade, MTE/FAT e convênios regionais. 
Pesquisa de Emprego e Desemprego (PED), 2004.

* Dados de janeiro a setembro.

Todas essas informações se refletiam na qualidade de vida da maioria da 
população de Salvador, que é 83% composta de negros e negras. Esse prejuízo 
educacional, de inserção no mercado de trabalho e de renda, traz como conse-
quência reflexos na saúde.
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Partindo dos dados desse Diagnóstico, fundamentou-se um planeja-
mento no sentido de implementar ações que estivessem inseridas na Política 
Municipal de Saúde de Salvador em todas as áreas e que se fundamentassem 
no Combate ao Racismo, pois entendia-se que a discriminação racial era o 
principal determinante social diante desse quadro que vem se perpetuando há 
tantos anos na Bahia.

Graças a um convênio firmado entre a Prefeitura Municipal de Salvador 
(PMS) e o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), 
em 2005 iniciou-se a implementação do Programa de Combate ao Racismo 
Institucional (PCRI) no setor da saúde. Dessa forma, as ações previstas no 
campo da saúde da população negra ganharam maior impacto institucional, 
visibilidade e uma metodologia voltada para a conscientização de todos os 
setores envolvidos no sentido de identificar e desenvolver estratégias de 
enfrentamento do racismo presente no cotidiano dos serviços municipais de 
saúde. Entretanto, o setor público não dispunha de capacidade técnica para 
o desenvolvimento de ações de combate ao racismo, recorrendo para tanto 
a uma parceria com especialistas dos movimentos negros, que contribuíram 
como consultores em todo o processo de implantação do PCRI na Secretaria 
Municipal de Saúde de Salvador.

Síndrome da Princesa Isabel

Todo esse processo não se deu de forma tranquila: muitos foram os con-
flitos, avanços e retrocessos, mas sem dúvida essa experiência possibilitou 
contribuir com a implantação da Política Nacional de Saúde Integral da Popu-
lação Negra a partir de 2007, quando essa política foi aprovada. O Ministério 
da Saúde passou a ser o órgão responsável por sua implementação, sendo 
louvável o reconhecimento do combate ao racismo como a principal marca, 
e a busca de promover ações para o seu enfrentamento no Sistema Único de 
Saúde (SUS), a estratégia priorizada. 

Entretanto, é importante registrar que depois de todas essas lutas, cami-
nhos e descaminhos prevalecem a necessidade de continuarmos pautando 
esse tema, uma vez que temos muito a fazer para reverter um quadro que ex-
pressa quinhentos anos de opressão e negação das necessidades e demandas 
de um seguimento populacional de grande magnitude em nosso país. 
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Porém, ao acompanhar atualmente a criação de instâncias governa-
mentais dentro do setor da saúde, incumbidas de implementar tais políticas, 
é surpreendente ver que à frente de tais setores, coordenando a implantação, 
encontram-se muitas pessoas que não participaram dessas lutas, que não são 
negras e que muitas vezes sequer acreditam que exista racismo no Brasil.

Essas pessoas prestam um desserviço e um desrespeito à luta histórica 
dos movimentos sociais não só por não serem negras, mas por demonstrar 
que ocupam esses lugares por considerarem que o lugar de comando é delas e 
que não existem negros e negras capazes de fazê-lo – como pensam também, 
da mesma forma, em outros setores, não só na área da saúde. 

Ou seja, para comandar ainda são os não negros que são colocados e que 
se creditam como capazes, representando dessa forma seu racismo endóge-
no, pois para estes(as), mesmo nas questões resultantes de uma luta histó-
rica, o lugar reservado aos negros e negras permanece sendo o lugar subal-
ternizado, ou de eternos lutadores. Como também, através dessa realidade, 
nos fazem ver que são poucos os investimentos em quadros dos movimentos 
negros para a ocupação desses espaços de gestão.

Costumo me referir a essas situações como “Síndrome da Princesa Isa-
bel”, que se caracteriza por um súbito processo de conscientização das pesso-
as não negras: estas se mostram tão sensibilizadas com as desigualdades que 
se entregam quase “voluntariamente” à causa. Embora confessem, algumas 
vezes, que não conhecem o tema ou que estão se apropriando dele agora; ou 
ainda que não estão certas de que seja necessária uma política para tal nem 
que exista racismo no Brasil, senão partindo do próprio negro. Mas essas 
pessoas têm certeza de que podem estar à frente dessas ações melhor do que 
qualquer outra, pois querem contribuir com a causa desse lugar como dirigen-
tes das demandas de negros e negras. 

Quando questionadas quanto à sua participação em outro lugar que não 
seja nos espaços de comando, afirmam que isso talvez seja racismo ao con-
trário, pois não compreendem por que elas deveriam ocupar um lugar que não 
fosse o de protagonistas, ajudando os negros a sair da sua condição, uma vez 
que nos consideram “incapazes e inexperientes”.
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Todas certamente são admiradoras da Princesa Isabel e acham o 13 de 
maio um dia histórico, não entendendo por que o Movimento Negro não pen-
sa exatamente assim. Afirmam não ter culpa da condição atual do negro – e 
precisamos lembrá-las de que existem muitos brancos também nessa situa-
ção –, e, para finalizar, que o Movimento Negro é muito radical no seu pensa-
mento, além de ser muito “mal-humorado”.

Enfim, se negar a reconhecer e não se dar ao trabalho de respeitar uma 
luta histórica é uma violência característica do racismo brasileiro, que tem 
permitido aos indivíduos não negros violar direitos, agredir e transitar impu-
nemente, e com muita tranquilidade, em nossa sociedade. Bem como assediar 
moralmente, discriminar e olhar uns nos olhos dos outros sem nenhum cons-
trangimento ou culpa, omitindo-se muitas vezes, quando pensam que podem 
pôr em risco alguns dos seus privilégios – privilégios estes acumulados a par-
tir da manutenção das desigualdades.

Ou seja, para tais pessoas, a experiência de organizar e comandar 
comunidades quilombolas, terreiros de candomblé, organizações da socie-
dade civil, pequenas empresas, ocupações, invasões etc., todas as nossas 
experiências de resistência e de luta contra um sistema hegemonicamente 
racista não nos credencia, do ponto de vista delas, para nada além de co-
mandar suas cozinhas.

Quais seriam, então, as perspectivas para as políticas de promoção 
da igualdade racial no Brasil? Qual o lugar dos não negros nessas políticas? 
Como outras visões de mundo poderão ser incorporadas aos modelos de 
política e gestão atuais? Teriam negros e negras espaço para que suas expe-
riências e jeitos de fazer deixassem de ser invisibilizados e negados? Quando 
negros e negras estarão habilitados a comandar setores com demandas so-
ciais que os afetam profundamente? Por quanto tempo devemos agradecer 
às Princesas Isabel do Brasil por sua infinita benevolência em nos permitir a 
liberdade de suas cozinhas e de termos nossos sonhos?

É imprescindível afirmar que esse processo de implementação de polí-
ticas de promoção da igualdade racial nos diversos setores se deu principal-
mente pela atuação fundamental dos movimentos sociais organizados, ou 
seja, não foram os intelectuais orgânicos, ou os eternos gestores das políticas 
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de governo – estes nunca incluíram a dimensão racial em suas agendas. Foram 
os movimentos sociais, particularmente os movimentos negros, que sempre 
denunciaram as iniquidades raciais e que estiveram presentes em todas as 
Conferências Municipais, Estaduais e Nacionais por acreditarem nesse mo-
delo de participação democrática. Isso tanto nas Conferências de Saúde como 
também nas de Educação, Igualdade Racial, de Segurança Alimentar e Nutri-
cional, entre outras. Vale ressaltar que também essa participação teve de ser 
bastante disputada com outros setores.

Dentre os diversos segmentos dos movimentos sociais organizados, des-
taco aqui o papel fundamental das organizações de representantes das religiões 
de matriz africana, que através de suas lideranças se fizeram presente em todos 
os momentos em que foram chamados(as). Pontuaram os documentos retirados 
dessas atividades com suas contribuições e visões de mundo. Discutiram, trouxe-
ram suas experiências e se tornaram sujeitos de poder nesse processo de luta por 
direitos humanos, civilizando-nos e ensinando-nos como se exerce a democracia 
e a cidadania num país multicultural como o nosso.

Dessa mesma forma se deu no campo das políticas de Segurança Ali-
mentar e Nutricional (SAN), pois os terreiros de candomblé sempre desen-
volveram ações de combate à fome em suas comunidades muito antes de o 
conceito de SAN ser pensado. Os terreiros sempre foram esse espaço, esse 
território onde a fome não encontra lugar, sendo esse um setor em que tam-
bém nunca tiveram uma atuação reconhecida, nem suas experiências visibili-
zadas e incorporadas às práticas oficiais. 

Mas ao serem chamados, os terreiros compreenderam que tinham como 
contribuir, apesar da negação de suas vivências. Nesse ponto, é importante 
salientar que uma das principais formas de atuação do racismo como deter-
minante social é através da negação ou apropriação das experiências exitosas 
dos grupos não hegemônicos. 

Por isso, os não negros não conseguem nem acreditam que tenham algo 
a aprender com os indígenas ou com os negros. Por isso, só conseguem se ver 
no comando, inclusive de nossas demandas mais específicas, uma vez que 
não saberiam como lidar numa situação inversa, por reconhecerem que se tra-
ta de ocupar espaços de poder. 
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Assim, diante das situações de iniquidade, geralmente se omitem, exceto 
quando afeta alguém da sua família, ou pior, não se escandalizam diante dos 
dados da saúde, da justiça, da violência, da fome, pois para eles, esse sim é o 
lugar dos negros e não há nada que possam fazer; pensam que cabe exclusi-
vamente aos negros e negras se organizar para reverter tal situação, mas caso 
consigamos algum avanço, nessa hora eles estarão prontos para nos coman-
dar, pois aprenderam que esse é o lugar que sempre ocuparam ao longo da 
história racista deste país. 

Por esse motivo, a luta política por equidade racial é uma luta por espaços 
de poder e por poder político, não podemos ignorar isso. Pois se o racismo 
é uma estratégia de poder, de manutenção de um modelo de poder, se qui-
sermos desconstruí-lo, teremos de propor outras formas de exercício desse 
poder, e isso começa pelo compartilhamento desses espaços com os sujeitos 
que vivenciaram e vivenciam as diversas facetas de tais iniquidades, não pela 
manutenção nesses lugares dos representantes não autorizados destes. Pre-
cisamos, então, exercer o poder como um direito humano que pode ser usu-
fruído por todos, aplicando aqui também o conceito de Ubuntu.

Considerações finais

Diante do exposto, lembro-me das considerações de Du Bois (1868)� 
quando refletia sobre a situação dos negros no século XIX nos Estados Unidos. 
Ele dizia que entre ele e o mundo pairava sempre uma pergunta que nunca era 
feita: por alguns, por delicadeza; por outros, pela dificuldade de equacioná-
la corretamente. Todos, no entanto, aproximam-se de nós, olham-nos com 
compaixão e então, em vez de perguntarem diretamente, “Como é a sensação 
de ser um problema?”, dizem: “Na minha cidade, na minha escola, no meu tra-
balho conheço um excelente negro”; “Tenho amigos negros”; “Lutei contra as 
desigualdades desde criança”; ou, ainda: “Você não fica irritada diante de uma 
situação de discriminação?”. Quanto à pergunta real, geralmente se esquivam 
de fazer. No entanto, a sensação de ser um problema é uma experiência estra-
nha – até mesmo para alguém que jamais foi considerado outra coisa nesta 
sociedade desde a infância: um problema para os outros.

Sem dúvida, esta é uma situação complexa: estar num mundo que não 
lhe concede uma verdadeira consciência de si, mas que apenas lhe permite 
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ver-se por meio da revelação do outro. Isso nos traz uma dupla consciência, 
uma sensação de estar sempre a se olhar com os olhos de outros e com os 
seus, de medir a própria alma pela medida de um mundo que continua a mirá-
lo com divertido desprezo e piedade. E sempre sentir essa multiplicidade, essa 
diversidade, essa interseccionalidade de inúmeros rótulos batendo na sua 
cara – brasileira, nordestina, negra, mulher, de candomblé... Vários papéis que 
competem em um mesmo corpo; múltiplos papéis socialmente subalterniza-
dos por sucessivas discriminações e negação de direitos. 

Para Du Bois, a história do Negro é a história dessa luta. No passado, 
segundo ele, nos dias de cativeiro, pensávamos antever um acontecimento 
divino pelo qual ardentemente lutamos e desejamos: a liberdade. E ninguém 
desejou a liberdade com metade da fé que nós, negros da diáspora, pois 
acreditávamos que a libertação seria a chave para uma terra prometida, sem 
violências. Mas a liberdade pela qual imploramos aos deuses finalmente che-
gou como um sonho, como um carnaval, e desde então anos se passaram e o 
liberto ainda não encontrou a verdadeira liberdade, a sua terra prometida, por 
isso continuamos a rogar aos deuses e a fazer oferendas. 

Portanto, paira sobre o povo negro da diáspora um desapontamento, um 
cansaço, um lugar ainda mais amargo, pois percebemos que o ideal alcançado 
é irrealizável. A solução parece ser tornarmo-nos brancos... E embora alguns 
acreditem que encontraram essa saída, sem dúvida, esse também é um ideal 
impossível de ser alcançado e vivenciado com liberdade. Nessa procura, louco 
pela liberdade, essa bênção parecia esquivar-se do seu alcance, e o povo ne-
gro diaspórico assistiu, sofreu e soltou seu grito que ninguém ouviu diante do 
holocausto das guerras, dos terrores da Ku Klux Klan, das mentiras das cons-
tituições, da desorganização dos setores trabalhistas que não absorveram 
adequadamente sua mão de obra, das propagandas que nunca o incluíram 
como consumidor, da sociedade que sempre o rotulou como um problema e 
nada mais restou ao antigo servo senão a contínua luta pela liberdade, solita-
riamente, como negro da diáspora. 

Mas à medida que o tempo passou, ele agarrou-se a uma nova ideia: de 
que talvez a liberdade pudesse ser alcançada através do voto, assim poderia 
aperfeiçoar a tão sonhada liberdade de ser. Posterior a essa ideia, uma nova 
visão começou gradualmente a substituir o sonho de poder político, um mo-
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vimento forte, a ascensão de outro ideal a orientar os desnorteados: o ideal 
da “sabedoria dos livros”; a curiosidade, nascida da ignorância compulsória, 
de conhecer e testar o poder das letras cabalísticas dos homens brancos, 
o anseio de saber. Nesse caminho, a frieza dos dados estatísticos registrou 
seus avanços polegada por polegada, mas o negro da diáspora lutou sozinho 
também pelas políticas afirmativas na educação, na saúde, no acesso à terra, à 
alimentação, tudo isso no seu anseio de inclusão para alcançar a liberdade de 
ser um ser no mundo forjado pelos brancos. 

De repente, o negro da diáspora começou a ter um vago sentimento de 
que para conseguir seu lugar ao sol teria de ser ele mesmo, e que jamais al-
cançaria a imagem projetada pelo outro. Pela primeira vez, procurou analisar 
o fardo que trazia às costas, sentiu sua pobreza, sem um centavo, sem lar, sem 
terra, sem ferramentas ou economias. Assim, entrou nessa luta por direitos e 
cidadania totalmente desarmado, sem recursos e só. 

Para Du Bois, a um povo assim tão prejudicado não se deveria pedir que 
competisse com o mundo, mas permitir-lhe que dispusesse de todo o tempo 
e energia mental para tratar dos seus problemas sociais, para se reconstituir 
como povo e depois poder se dizer perante o outro. 

Du Bois acreditava que todos esses ideais deveriam ser derretidos e fun-
didos em um só. Da instrução das escolas, do treinamento das mãos aptas, 
de olhos e ouvidos mais apurados e, sobretudo, da cultura mais ampla, mais 
profunda. Quanto ao poder do voto, ele dizia que necessitávamos dele somen-
te por uma questão de autodefesa – de outro modo, o que nos salvaria de uma 
segunda escravidão?

Mas para ele essa capacidade de reunir tais ideais poderia ser unificada 
pelo ideal da “raça”. No meu entender, não pelo que a ideia de “raça” traz de 
diferenças biológicas, mas pelo ideário unificador imposto por esse rótulo e a 
nós imputado pelos racistas, mas que os movimentos negros reinterpretaram 
afirmativamente, tratando-o como algo positivo. Pertencer à “raça negra” 
tornou-se a releitura de um lugar, uma postura política, que afirma as especifi-
cidades de um povo diverso, ao mesmo tempo que busca devolver-nos a liber-
dade de sermos o que quisermos ser diante das nossas diferenças humanas e 
do direito humano de sermos negros e negras. 
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Nesse sentido, creio que será preciso recuperar também Paulo Freire 
(1997) e pedir a ajuda da sua Pedagogia da Autonomia para nos fazer refletir 
que as relações precisam ser dialógicas e horizontais quando se deseja des-
construir a opressão, do contrário, estaremos sempre reproduzindo o mesmo 
modelo que tanto prejuízo já causou e ainda causa à nossa sociedade, ou sim-
plesmente colaborando para a manutenção das mesmas relações desiguais 
com suas iniquidades e a manutenção dos privilégios dos mesmos grupos, 
podendo inclusive mudar o tom da pele, mas não as práticas opressivas.

Podemos buscar ajuda também no conceito de justiça universal, Ubuntu, 
termo utilizado na África do Sul no pós-apartheid para representar um outro 
olhar sobre os direitos humanos. Ubuntu significa justiça restaurativa que não 
traz como objetivo simplesmente a identificação do outro, nem mesmo perceber o 
outro como semelhante, mas dar-lhe o respeito na diferença, admitir que a minha 
vida é igual à sua e que eu preciso que você vivencie a sua diferença como um direi-
to; radicalizar no repertório dos direitos humanos compartilhados. 

Trata-se do reconhecimento do seu ser diverso, da sua existência, da 
sua identidade, do seu lugar numa sociedade comum e de que a minha paz, a 
minha saúde, o meu equilíbrio depende de que o outro também compartilhe e 
vivencie esses direitos. Isso se torna impossível sem redistribuição de renda, 
sem repartição dos espaços de poder, e sem combater o racismo e outras for-
mas de discriminação em todas as esferas onde estas se apresentem. 

Para Severino Ngoenha, filósofo moçambicano, sem dúvida Salvador, 
mundo em miniatura onde uma minoria branca detém os meios de produção, 
os meios econômicos, e a maioria negra é miserável, pode ser um laboratório 
onde se experimentem as soluções propostas pelo conceito de Ubuntu, de 
justiça susceptível de ser globalizável; ou pode ser uma simples extensão do 
sistema mundial baseado na desigualdade, no qual negros e negras como 
nos Estados Unidos, Jamaica ou na África do Sul, para dar alguns exemplos, 
passaram pura e simplesmente de escravizados a semicidadãos, tributários 
unicamente de deveres servis (Ngoenha, 2006, p. 5). 

Salvador, sem dúvida, precisa se ver no espelho e entender suas poten-
cialidades para servir de referência para um mundo que clama pela igualdade, 
pelo respeito ao conhecimento técnico, aos saberes ancestrais e ao conhe-
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cimento dos movimentos sociais, que também representam importantes 
saberes acumulados, para, através desse caminho, construir a liberdade tão 
sonhada e alcançar a justiça e a ocupação dos espaços de poder como direito 
humano de todos e todas: Ubuntu, talvez quem sabe um dia, possa se dar aqui.
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Introdução

Há quem considere esse assunto “batido” – inclusão da temática étnico-
racial nas ações de educação permanente –, se não com essas palavras, que 
seja com outras parecidas. Talvez porque se possa relacionar uma série de 
documentos em que se repete esse refrão nos últimos dez anos; no entanto, 
quem trabalha com gestão de pessoas pouco sabe sobre educação perma-
nente e menos ainda sobre as questões étnico-raciais. Esses dois temas por 
si só valem muita reflexão. Esta é uma questão séria, pois a Política Nacional 
de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN) destaca essa dupla no enun-
ciado da primeira diretriz: “Inclusão dos temas Racismo e Saúde da População 
Negra nos processos de formação e educação permanente dos trabalhadores 
da saúde e no exercício do controle social na saúde” (Brasil, 2009, p. 31). O 
Sistema Único de Saúde (SUS) está cumprindo essa diretriz? Vale lembrar 
que, com a aprovação da Lei nº 12.288, em julho de 2010, que institui o Estatu-
to da Igualdade Racial, a PNSIPN passa a ter status de lei.

Chegamos em 2010 com uma lei que estabelece que o SUS deve cumprir 
várias diretrizes, entre elas enfrentamento do racismo, mas o caminho percor-
rido para chegar nesse ponto foi longo. 

A construção dessa política 
teve seu início em 2001, com a 
publicação de um documento 
histórico: Política Nacional de Saú-
de da População Negra: uma ques-
tão de equidade (Brasil, 2001). 
Esse documento foi resultado do 
Seminário Interagencial Saúde da 
População Negra, realizado nos 
dias 6 e 7 de dezembro de 2001 
em Brasília, por iniciativa do Pro-
grama das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento (PNUD) e da 

Organização Pan-Americana da Saúde (Opas). Ali estavam lançadas as bases 
para a formulação de uma política nacional de saúde integral da população 
negra; o texto destaca a importância de romper com o racismo que reforça a 
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persistência das desigualdades em saúde. Apresenta dados que evidenciam 
que homens e mulheres negros morrem precocemente por causas evitáveis, e 
que as taxas de mortalidade nesse grupo são mais altas quando comparadas 
aos brancos, em razão das desvantagens psicológicas, sociais e econômicas 
geradas pelo racismo a que são expostos. Explicita que a implementação 
dessa política reafirmaria a universalidade, a integralidade e a equidade como 
princípios do SUS. O documento reforça a necessidade da dimensão étnico-
racial ser parte de uma agenda nacional de políticas públicas orientada para a 
não discriminação e o respeito à diversidade da sociedade brasileira e aponta 
as bases dessa ação que devem ser fundamentadas em quatro componentes 
interdependentes, interligados e complementares: produção do conhecimen-
to científico, capacitação dos profissionais de saúde, informação da popula-
ção e atenção à saúde.

No item Capacitação (subitens 3.1 a 3.5), são apontadas cinco importan-
tes ações que foram incorporadas em diversos outros documentos:

1. Promover treinamentos de profissionais visando à melhoria da qua-
lidade dos sistemas de informação do SUS que possuem o quesito 
cor e outras variáveis importantes no monitoramento da equidade 
em saúde: atestado de óbito, nascidos vivos, prontuários médicos e 
fichas de notificação de doenças, entre outras.

2. Promover a realização de seminários e eventos similares para discu-
tir e divulgar os temas da saúde da população negra em serviços de 
saúde, escolas, universidades e organizações não governamentais. 

3. Elaborar material instrucional com base no conhecimento disponível 
sobre saúde da população negra para utilização em treinamentos e 
em cursos de ensino médio e superior da área de saúde.

4. Introduzir matérias sobre etiologia, diagnóstico e tratamento das 
doenças prevalentes na população negra, assim como aspectos da 
medicina de matriz africana, nos cursos de treinamento de profis-
sionais do SUS, em especial as equipes dos Programas de Saúde da 
Família, Agentes Comunitários de Saúde, Saúde da Mulher, Interiori-
zação do Trabalho em Saúde e Triagem Neonatal.
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5. Propor ao Ministério da Educação a introdução da saúde da popula-
ção negra como tema transversal nos currículos dos cursos de ensi-
no médio e superior.

Esse documento serviu de parâmetro para atuação do movimento negro 
durante a 12° Conferência Nacional de Saúde (CNS) em 2003, quando se 
conseguiu a deliberação de ações pertinentes à questão étnico-racial nos dez 
eixos temáticos discutidos nessa Conferência. Destaca-se o eixo Trabalho na 
Saúde (Brasil, 2004) que aponta importantes definições no tratamento do 
que se refere a Gestão da Educação em Saúde, Formação dos Profissionais de 
Saúde e da Educação Permanente, Educação em Serviço.

EIXO TEMÁTICO VII – O TRABALHO NA SAÚDE

Gestão da Educação em Saúde

Item 73  – Garantir a in-

corporação, nos currícu-

los escolares em todos 

os níveis de ensino, de 

conteúdos didáticos que 

garantam o conhecimento 

sobre o SUS, a seguridade 

social, a educação em saúde, 

alimentação e nutrição, a preven-

ção de acidentes de trânsito, a sexuali-

dade, o acesso e uso de preservativos e os direitos reprodutivos, a edu-

cação ambiental, a saúde individual e coletiva das populações indígenas, 

dos grupos étnicos e raciais, as terapias naturais complementares e os 

demais temas relativos à saúde da população (p. 126).

Formação dos Profissionais de Saúde 

Item 81 – Modificar o modelo de formação dos profissionais de saúde, 

hoje centrado na atenção à doença, reformulando o currículo dos cur-

sos dos profissionais de saúde, considerando temas teóricos e práti-
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cos relacionados com a promoção, a vigilância e a atenção integral à 

saúde, o controle social e o caráter multiprofissional e interdisciplinar 

das práticas de saúde. Incluir conteúdos disciplinares em informação 

e comunicação social sobre a diversidade étnica, cultural e racial do 

povo brasileiro, aspectos da subjetividade relacionados com a aten-

ção e a educação em saúde, redução de danos, atenção básica e orga-

nização e funcionamento do SUS (p. 125).

Educação Permanente e Educação em Serviço 

Item 93 – Melhorar a qualidade das práticas educativas realizadas pelos 

profissionais de saúde que atuam diretamente com a população e, em es-

pecial, com os ACS e agentes de controle de endemias, considerando as es-

pecificidades de gênero, orientação sexual, raça e etnia, contribuindo para 

ampliação do saber sobre saúde e o autocuidado (p. 128).

Item 94 – Promover e implantar educação permanente para qualificar tra-

balhadores de todas as categorias profissionais envolvidas com a área da 

saúde, em todos os níveis de formação, englobando conteúdos gerais e as 

especificidades locais, orientados pelos princípios do SUS, da ética profis-

sional e com ênfase na humanização das relações e do atendimento e desta-

cando os seguintes conteúdos:

I – ações humanizadas e solidárias, abolindo todas as formas de discrimi-

nação por identidade de gênero, orientação sexual, etnia, diferença entre 

gerações, classe social e religião (p. 129).

Foi a primeira vez que o relatório final da Conferência Nacional de 
Saúde menciona com esse grau de amplitude a questão étnico-racial nesse 
eixo destacado, referindo-se explicitamente à necessidade de mudança 
do modelo educacional para formação dos profissionais da saúde e refor-
mulação dos currículos para incorporação de temas ligados à diversidade 
racial e étnica do povo brasileiro, apontando-se novamente a educação 
permanente sem deixar margem de dúvida, pois destaca os conteúdos que 
devem ser incluídos e como primeiro item enfatiza as ações humanizadas 
no combate a todo tipo de discriminação.
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A partir da 12° CNS, foi possível viabilizar a assinatura de um termo de 
compromisso entre o Ministério da Saúde e a Secretaria de Promoção de 
Políticas de Igualdade Racial (Seppir) que abarcava: realizar o I Seminário 
Nacional de Saúde da População Negra; incluir objetivos e metas no Plano 
Nacional de Saúde e criar um Comitê Técnico Nacional para construir e 
acompanhar a implantação e implementação da política.

A inclusão da temática no Plano Nacional de Saúde (PNS) de 
2004-2007 representou um passo gigantesco rumo à construção da 
PNSIPN. O primeiro grande objetivo desse plano foi a “Inclusão social 
e redução das desigualdades sociais”. Define como um dos objetivos 
a “Promoção da equidade na atenção à saúde da população negra” e 
como primeira meta “Capacitar, em 50% dos municípios, os profissio-
nais de saúde no atendimento adequado da população negra” (Brasil, 
2005, p. 13). Essa meta foi cumprida?

Nesse mesmo momento histórico, de 2003 a 2005, também foi 
definida a implantação da Política Nacional de Educação Permanente 
(PNEPS) na 12° CNS; e no PNS 2004-2007 definiram-se objetivos e 
metas relacionados a PNEPS. Desde 2001, documentos oficiais expli-
citam a necessidade da inclusão da temática étnico-racial na formação 
e capacitação dos trabalhadores da saúde. Dez anos se passaram, hoje 
temos uma política com status de lei. O SUS está preparado para cum-
prir esta determinação?

A PNEPS pode fazer diferença para discussão do racismo?

Atualmente, temos em todo o território nacional implantado a 
PNEPSS, os papéis das instâncias federal, estadual e municipal estão es-
tabelecidos, os fluxos de informação e o financiamento também já vêm de 
longa data sendo aperfeiçoados. 

A Educação Permanente em Saúde compreende as dimensões de ensino, 
gestão, atenção à saúde e controle/participação social; é uma ferramenta que 
permite a transformação necessária nas práticas de saúde para tornar possí-
vel lidar com a temática racial. 
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Segundo Ricardo Ceccim, a interação entre os segmentos ensino/apren-
dizagem, atenção à saúde, gestão e participação social em saúde permite 
trazer dignidade ao processo de trabalho e sua relação com a comunidade, 
valoriza e potencializa a realidade local. Permite desenvolver a aprendizagem 
significativa, a capacidade criativa e de crítica, bem como produzir sentidos, 
autoanálise e autogestão. Isso é a Educação Permanente e seus componentes 
são o Quadrilátero. Para tanto, ele propõe a mudança da concepção hegemô-
nica e tradicional da educação para uma concepção que considere as intera-
ções e problematize as práticas e saberes; mudar a lógica de se criar centros 
de excelência elitista e tecnicista para uma lógica de incentivo à produção de 
conhecimento dos serviços em todo o lugar onde se faça saúde. Analisar as 
práticas de atenção à saúde: “construir novas práticas de saúde, tendo em vis-
ta os desafios da integralidade e da humanização e da inclusão da participa-
ção dos usuários no planejamento terapêutico”. A gestão deve configurar-se 
de modo criativo e original, assegurar redes de atenção às necessidades em 
saúde e considerar na avaliação a satisfação dos usuários. Por fim, a organiza-
ção e participação social, garantir a presença dos movimentos sociais, acolher 
à visão ampliada das lutas por saúde e atender às necessidades sociais por 
saúde. O papel das práticas educativas deve ser crítica e incisivamente revis-
to, pois são os atores do cotidiano que devem ser protagonistas da mudança 
de realidade desejada (Ceccim, 2005, p. 166).

A PNEPS, por ter essa posição de reconstruir paradigmas, sofre resistên-
cias em todos os aspectos; boa parte dos técnicos nem sequer entendem a 
diferença entre educação permanente e educação continuada. Ainda assim, 

 

Quadrilátero da Edu-

cação Permanente  em Saúde
Gestão

 

Participação Social

 

Ensino/ Aprendizagem

 

Atenção a Saúde
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ela tem as ferramentas que podem fazer a diferença. Portanto, é perfeita para 
temas complexos como o racismo.

Temas como: vulnerabilidade e risco, diversidade social e necessidades de 
saúde, acolhimento e escuta qualificada, já vêm sendo tratados nas ações educa-
tivas, porém o racismo e sua forma de operar sobre as relações e sobre o processo 
de trabalho não é objeto de análise nem de discussão sistemática. O quesito cor 
no sistema de informação em saúde e o recorte racial como categoria de análise 
epidemiológica têm estado mais presente nas ações educativas, porém, longe de 
alcançar o mínimo. Em que pese a produção de trabalhos de alguns pesquisado-
res, notoriamente os negros, que podem subsidiar estas discussões, as institui-
ções continuam ignorando e negligenciando essa temática.

Na perspectiva da transversalidade, é preciso preparar os técnicos que 
atuam na área de Educação Permanente em Saúde, para subsidiá-los na in-
clusão da temática étnico-racial e na elaboração e planejamento das ações de 
educação permanente em saúde. É preciso reconhecer que a pouca presença 
da temática étnico-racial nas ações educativas também se deve a dificuldade 
concreta de se realizar tal tarefa, por falta de conhecimento do assunto por 
parte dos técnicos que planejam as ações educativas. Isso é o racismo insti-
tucional operando a todo vapor. Na revisão dos textos oficiais sobre a PNSIPN, 
vimos a importância que é dada à formação dos profissionais, no entanto, a 
equipe responsável por realizar essa ação não o faz porque não sabe fazer; eis 
mais uma faceta perversa do racismo. A indiferença com que a Secretaria de 
Educação para o Trabalho em Saúde do Ministério da Saúde tem tratado as 
questões raciais e o impacto do racismo no exercício das atribuições da força 
de trabalho em saúde pública é explícita seja considerando ausência de pau-
tas sobre esse assunto nas rodas de educação permanente,  nos projetos de 
pesquisa, no material didático, nas ações realizadas, no discurso oficial.

Sugestões para preparar técnicos de Educação Permanente em Saúde 
para tratar a temática racial

Fornecer vasto material bibliográfico, vídeos e links que poderiam ser 
utilizados pelos profissionais para aprofundar o tema e para subsidiar os 
cursos é absolutamente necessário. Por outro lado, sabendo que por baixo 
da “falta de conhecimento do assunto” esconde-se também a resistência 
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em falar sobre a questão, a capacitação teria de tocar também nas ques-
tões subjetivas e aprofundar conceitos complexos subjacentes à temática 
racial, ou seja, ir além de dados epidemiológicos e consulta bibliográfica. 
Portanto, é preciso pensar numa experiência educativa profundamente 
vivencial que provoque mudança.

As estratégias escolhidas para desenvolver a capacitação devem levar 
em conta também o tempo que as pessoas podem se ausentar do seu local 
de trabalho e a pouca aproximação com a linguagem sócio-antropológica 
por parte dos profissionais da saúde. Atualmente, é interessante utilizar 
o recurso de aula presencial mesclado com o ensino a distância; dessa 
forma, será possível disponibilizar ampla bibliografia, como também possi-
bilitar a interação virtual e oferecer acompanhamento individual a cada um 
dos participantes por meio de tarefas e fóruns e uma experiência vivencial 
através dos momentos presenciais.

Os objetivos do curso podem ser descritos da seguinte forma:

1. Compreender os principais conceitos que envolvem a questão das 
relações étnico-raciais e a legislação da área da saúde e da área da 
educação que subsidiam os planos de saúde no que diz respeito à in-
clusão da temática étnico-racial nas ações de Educação Permanente 
em Saúde.

2. Oferecer subsídios para os técnicos da área de desenvolvimento 
profissional para inclusão dos temas Racismo e Saúde da População 
Negra nos processos de Formação e Educação Permanente dos tra-
balhadores do setor Saúde.

3. Identificar as facilidades e dificuldades da inclusão da temática étni-
co-racial nas ações de Educação Permanente em Saúde nos diversos 
níveis da gestão de desenvolvimento profissional. 

4. Reconhecer o papel dos técnicos da área de desenvolvimento profis-
sional na interação com as áreas promotoras dos cursos, promoven-
do a inserção dos temas alinhados com os princípios do SUS e com a 
Política Nacional de Educação Permanente em Saúde.
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Descrição do conteúdo

PARTE 1 – Trabalhar o conhecimento técnico do assunto, os conceitos e 
valores que interferem na prática, procurando atender aos dois primeiros ob-
jetivos do curso. Carga horária: mínimo de 16 horas – presencial.

Para integração dos participantes com base na temática proposta, pode 
ser utilizada uma dinâmica de apresentação; é bastante positivo trabalhar 
com música de tema afro e solicitar aos participantes que relatem o que senti-
ram ao ouvir a música. Mesmo que seja uma música cantada em língua desco-
nhecida por todos, quase sempre provoca sensação de alegria e otimismo. No 
momento da apresentação, pedir que cada um fale um pouco de si: nome, lo-
cal de trabalho, o que conhece sobre o assunto do curso, se já trabalhou com o 
tema. Ao se referirem ao conhecimento do tema, surgem as histórias pessoais 
de vivência com preconceito e discriminação. Nesse momento, introduzem-se 
as questões sobre pertencimento étnico-racial, a identidade, e os aspectos 
históricos e sociais que forjaram o racismo no Brasil. Essa dinâmica pode 
ajudar na quebra da resistência e possibilitar os passos seguintes e aprofunda-
mento do tema. Conteúdos sugeridos:

•	 Aspectos históricos e sociais do racismo no Brasil e seu impacto na saúde. 

•	 Introdução conceitual: racismo, discriminação, preconceito, estereóti-
pos, imaginário e representações sociais, racismo institucional. 

•	 Legislação da Educação para as relações étnico-raciais e a Política Nacio-
nal de Saúde Integral da População Negra. 

•	 Os temas da saúde e o recorte racial: vulnerabilidade e risco, diversidade 
social e necessidades de saúde, acolhimento e a escuta qualificada, o 
quesito cor no sistema de informação em saúde e o estudo do recorte 
racial na análise epidemiológica. 

Propor a realização de tarefas a distância através de alguma plataforma de am-
biente virtual de aprendizagem. Essas atividades podem ser participação em fórum 
para debater um assunto; é preferível usar um vídeo. Uma sugestão bastante eficaz 
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é “O perigo de uma única história”, de Chimamanda Adichie1; é motivador para de-
sencadear o debate e favorece a compreensão conceitual proposta no curso. Outra 
atividade importante que pode gerar muita discussão na aula presencial é solicitar 
que colham a informação sobre quesito cor entre as pessoas que trabalham no seu 
setor, verificar os formulários e trazer a informação, enviar para o tutor e preparar para 
apresentar na aula presencial. 

PARTE II – Caso seja possível, propor um período mais longo a distância 
que possibilite uma vivência como trabalho de campo, utilizando o ambiente 
virtual para acompanhamento. A carga horária mínima sugerida é de 20 ho-
ras, em um intervalo de 2 a 3 semanas.  Sugestões de tarefas:

1. Escolher um dos vídeos disponibilizados e fazer uma discussão com 
sua equipe de trabalho, discutir a experiência no fórum de vivência.

2. Identificar nas atividades educativas em planejamento a possibilida-
de de introduzir a temática étnico-racial.

3. Orientar para a inclusão da temática utilizando os subsídios recebidos.

4. Elaborar relatório da vivência. 

PARTE III – Reflexão da prática vivida e encaminhamentos: neste módulo, 
os participantes apresentam o resultado do trabalho descrevendo aspectos 
relacionais ao abordar o tema. A carga horária sugerida é de 8 a 12 horas.

Nesse momento, após um período maior de atividades a distância, os alunos ne-
cessitam compartilhar as experiências que tiveram ao tentar abordar o assunto sobre 
racismo no seu ambiente de trabalho; certamente, muitos terão de encarar a resistên-
cia e a dificuldade de argumentação com os colegas que são contrários à política. É o 
momento de se repassar conceitos, agora sob outra ótica. Também é o momento de 
introduzir o tema sobre a abordagem psicossocial nas relações étnico-raciais.

Finalizar com a identificação das facilidades e dificuldades de trabalhar 
com o tema, sugestões e encaminhamentos dos problemas identificados e 

1  Disponível em <http://www.youtube.com/watch?v=O6mbjTEsD58>. Acesso em: 26 jun. 11.
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definição de monitoramento e indicadores para auxiliar na execução dos pla-
nos elaborados na Parte II do curso. É importante fazer uma avaliação final do 
curso para subsidiar os próximos.

A avaliação deve ser diária. Além disso, durante o período a distância, o 
ambiente virtual permite avaliar cada aluno e seu processo de aprendizagem e 
envolvimento com o tema. Ao final do curso, uma avaliação geral pode ser in-
teressante. A avaliação final pode ser tabulada e constar do relatório do curso 
que deve ser disponibilizado para os alunos no ambiente virtual. 

Conclusão

A Educação Permanente em Saúde parte das necessidades detecta-
das no processo de trabalho e valoriza os saberes produzidos nas relações 
de trabalho e reconhece que esse é um dos aspectos centrais para a efetiva 
mudança nas práticas em saúde. No entanto, ignora as relações étnico-
raciais que constituem a sociedade e, portanto, estão intrinsecamente 
forjando as relações no processo de trabalho, ou seja, desconhece que o 
racismo se produz e reproduz no interior do fazer saúde. Urge a necessida-
de dos núcleos e grupos técnicos de Educação Permanente se configurar 
como espaço coletivo que permitam ampliar as discussões sobre as re-
lações raciais, racismo institucional, preconceito, estigma, estereótipos, 
violação de direitos, discriminação... Estamos dizendo, então, que é muito 
mais que inclusão da temática étnico-racial, trata-se de trabalhar estrutu-
ralmente. Passa por recompor conceitualmente o processo saúde/doença, 
traçar outro paradigma na maneira de pensar e produzir saúde, construir 
rodas de conversa com atores até então ausentes. Significa pensar política 
afirmativa na gestão da saúde e radicalizar, assumir firmemente a postura 
de superação do racismo institucional. Tudo isso parece distante, então 
trabalhamos com o conceito da transversalidade no processo educativo, 
mas é preciso ter consciência de que o tema transversal por si só não muda 
a prática, no máximo pode informar, incomodar, levantar o véu, mas está 
longe de atender o que precisamos.

A PNSIPN precisa da PNEPS, e vice-versa, para que se efetivem e se 
constituam enquanto locus de transformação e qualificação das práticas de 
saúde, mas é o próprio racismo institucional, na expressão de sua perversida-
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de, que inviabiliza a realização de ambas as políticas. Os técnicos que atuam 
nas ações de educação permanente em sáude, os apoiadores e gestores de 
pessoas precisam assumir sua responsabilidade no enfrentamento das iniqu-
idades em saúde. Para tanto, precisam se preparar e desenvolver ações locais 
para subsidiar os profissionais que atuam na área de Gestão de Pessoas/
Desenvolvimento, na orientação aos profissionais das áreas técnicas, na in-
trodução da discussão sobre as Relações Étnico-Raciais e nas atividades de 
Educação Permanente em Saúde.
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Introdução

A Atenção Primária é a porta de entrada para o Sistema Único de 
Saúde (SUS) e difere dos outros níveis de atenção principalmente pelas 
tecnologias utilizadas no cuidado, porque tem como características não 
ser segmentada em especialidades, considerar os contextos sociossani-
tários dos indivíduos e estar interessada nos aspectos não apenas físicos, 
mas também psicoemocionais dos processos saúde-doença (Schraiber e 
Mendes-Gonçalves, 2000). 

Essas especificidades dão à Atenção Primária condições para desenvolver 
tecnologias capazes de lidar com as necessidades ampliadas de saúde relaciona-
das com as condições de vida das pessoas. Pois, ao trabalhar com uma comunida-
de adstrita, tem informações não só sobre os indicadores de saúde do território, 
mas também sobre as condições sociais em que vivem seus habitantes. 

A Atenção Primária à Saúde foi reorganizada, em 1994, com o Programa 
Saúde da Família (PSF), que intensifica sua potencialidade, buscando um 
maior envolvimento da equipe de saúde com a comunidade e desta com os 
serviços de saúde.

O PSF traz no enunciado de seus objetivos: atuar no território; cadastrar 
as famílias; diagnosticar a situação da população adstrita; agir juntamente 
com a comunidade; ter como foco sempre a família e a comunidade; buscar 
integração com as instituições e organizações sociais do território; e ser um 
espaço de construção de cidadania (PNAB, 2006).

No cotidiano, tal proposta, muitas vezes, é desvirtuada quando o trabalho 
dos profissionais se pauta mais pela busca do exercício do controle moral sobre a 
vida dos usuários, dentro dos cânones da biomedicina, e menos pelo estabeleci-
mento de projetos compartilhados de cuidados com caráter emancipatório. 

Há que se recuperar a Atenção Primária em suas diversas programações 
e estratégias como um espaço privilegiado para o desenvolvimento e esta-
belecimento do direito e da cidadania no espaço da saúde, organizando suas 
ações pela lógica da equidade.
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Muito ainda é necessário percorrer para a apreensão do caráter sócio-histó-
rico presente na vulnerabilidade de grupos e populações aos agravos e distúrbios 
das condições de saúde, situação que se manifesta nas desigualdades dos índices 
de morbimortalidade entre diferentes populações na sociedade brasileira. 

Situação que fica mais explícita quando analisamos a diversidade a partir 
do critério cor da pele, assim, populações de pele preta ou parda (negros) vi-
vem em piores condições de vida e saúde quando comparadas às populações 
de cor branca (Paixão e Carvano, 2008).

Um princípio que vem sendo a bandeira de luta dos que propõem uma 
reforma sanitária para o país é a construção da integralidade nas ações e 
práticas da política de consolidação do SUS, a partir da articulação entre a as-
sistência e a prevenção, otimizando o impacto epidemiológico, e da busca da 
apreensão ampliada das necessidades de saúde (Mattos, 2004).

Autores preocupados com a organização dos cuidados como práticas integrais 
e igualitárias destacam o aspecto das relações intersubjetivas, estabelecidas no inte-
rior das equipes de saúde e destas com a população usuária, como fundamentais no 
estabelecimento das necessidades ampliadas de saúde, na organização das ações e 
no compartilhamento dos cuidados (Ayres, 2009; Campos e Guerreiro, 2008). 

No entanto, ao enfocar a possibilidade de elaboração de cuidados inscrita 
no encontro, não é ressaltado que o contexto desse encontro está imerso em 
relações racializadas. Internalizadas nas nossas raízes sociais e negadas através 
do mito da democracia racial, as relações racializadas permanecem tratadas de 
maneira ambígua e, se não evidenciadas, impedirão a possibilidade do estabeleci-
mento da equidade e, consequentemente, da integralidade nas práticas de saúde.

As relações racializadas e seu produto – o tratamento discriminatório – 
obstaculizam o desenvolvimento emancipatório para negros e pardos e são 
um dos maiores determinantes das diferenças sócio-históricas em suas reper-
cussões nas condições de vida e saúde dos cidadãos brasileiros.

A estratégia Saúde da Família ao inicialmente buscar intervir em popu-
lações de condições sanitárias precárias tem suas equipes trabalhando com 
comunidades constituídas por usuários pretos e pardos, no entanto, não evi-
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dencia esse aspecto seja por não introduzir a coleta do quesito cor nos seus 
registros, seja por não buscar conhecer o contexto social da produção dos 
sujeitos e suas vulnerabilidades. 

A pobreza é naturalizada, as condições precárias de vida e saúde de ne-
gros (pretos e pardos) e a representação que adquirem na vida desses usuá-
rios poucas vezes são objeto de indagação ou reflexão pelas equipes de saúde, 
impossibilitando a percepção ampliada de necessidades – entre os danos rele-
gados, estão os advindos das situações de violência.

Na década de 1980, a violência se tornou um tema de interesse para os 
estudos da área da saúde, sendo de início uma abordagem restrita à mortali-
dade por causas externas e a violência de gênero. 

Até pouco tempo atrás, esses estudos se concentravam nos efeitos 
físicos da violência: traumas e lesões físicas, principalmente nos serviços de 
emergência e na atenção especializada. Hoje já são abordados, em relação a 
alguns tipos de violência como contra a criança e a mulher, os aspectos psi-
cossociais relativos às vitimas e aos agressores (Minayo, 1994). 

A experiência diária no trabalho com equipes de saúde da família de-
monstra a grande frequência de agravos advindos de situações de violência, 
fenômeno na maioria das vezes silenciado ou rechaçado por ser considerado 
por muitos profissionais como algo externo ao âmbito das práticas de saúde.

É estabelecido assim mais um aspecto da violência – a institucional –, 
que, ao silenciar vozes, impede que projetos de vida, necessidades e cuidados 
de saúde sejam compartilhados.

Diante da relevância e preponderância do tema violência no cotidiano e 
das diversas formas que ela apresenta, é pertinente entender suas possibilida-
des de expressão, buscando introduzir essa questão na elaboração de tecno-
logias de abordagem em Atenção Primária.

Como primeiro passo, realizamos um estudo descritivo com coleta de 
dados primários, com o objetivo de descrever como a violência urbana vem se 
constituindo em demanda de saúde em um serviço de Atenção Primária.



164

O estudo foi realizado, em 2007, no Centro de Saúde Escola – Samuel 
B. Pessoa (CSEB), uma unidade de Atenção Primária vinculada à Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo, com tradição na reflexão crítica, 
no desenvolvimento de tecnologias e na formação de pessoal para a área da 
Saúde Coletiva. O CSEB localizado na região oeste do município de São Paulo é 
responsável por uma área adstrita de 40 mil habitantes. 

Uma parte da população, cerca de 9 mil habitantes, concentra-se na co-
munidade Jardim São Remo, situada ao lado do campus da Universidade de São 
Paulo, para a qual a abordagem em Atenção Primária conta com duas equipes de 
Saúde da Família, totalizando doze Agentes Comunitários de Saúde1.

A partir de 2001, foi elaborado para esta comunidade um projeto visando o 
desenvolvimento de novas tecnologias em Atenção Primária, denominado Proje-
to São Remo. Este tem como características ser organizado em base territorial e 
buscar a integração entre os programas de atenção, as ações de saúde e a equipe 
de trabalho, incorporando o Agente Comunitário de Saúde (ACS). 

No momento do estudo, os agentes comunitários estavam vinculados ao 
programa de Saúde da Criança e ao Programa de Saúde Mental, nas ações de 
vigilância à saúde. 

Os Agentes Comunitários de Saúde são selecionados através de uma 
prova, têm como pré-requisito serem moradores da comunidade Jardim São 
Remo e possuírem o ensino fundamental completo. Na seleção, além das pro-
vas de português, matemática e noções básicas de computação, é realizado 
um exercício que avalia a capacidade dos candidatos para o trabalho em grupo 
e sua disponibilidade para indagar e propor transformações. Após a seleção, 
esses profissionais participam de um processo de educação continuada, de-
senvolvida com metodologia de grupos operativos. Os agentes selecionados 
formavam um grupo composto em sua maioria por pretos e pardos.

1  A população do Jardim São Remo compõe um total de 2.298 famílias, tem um predo-

mínio de 54% do sexo feminino, concentração etária (50,2% dos habitantes) entre 20 e 49 

anos. Quanto à cor da pele, é composta por 36,8% de brancos, 8,0% de pretos e 54,1% de 

pardos. Dessa população majoritariamente afrodescendente, 89,9% das pessoas utilizam 

os serviços de atenção à saúde do SUS.
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Dentre as atividades desenvolvidas por agentes comunitários destacam-se: 
levantamento de informações (cadastro de domicílios, famílias e pessoas); ações 
de promoção da saúde e qualidade de vida (oficinas com grupos e eventos na 
comunidade; ações intersetoriais) e ações de apoio social em visitas domiciliares.

No cadastro de domicílios, foram incluídas questões mais amplas a 
respeito da vida pessoal e social: características dos domicílios; tempo de 
moradia na comunidade São Remo; utilização do serviço de saúde, partici-
pação comunitária; prática religiosa; membro da família institucionalizado; 
percepção de situação de risco para a saúde e percepção de situação de 
violência (questão 35 do cadastro geral). Além das questões de identifica-
ção de cada usuário: sexo, idade, cor da pele autodeclarada; frequência na 
escola/creche; média de anos de estudo; situação conjugal, situação fami-
liar; ocupação; renda do domicílio; condições específicas de saúde como 
dependência, deficiência, problema mental, abuso de álcool; utilização de 
serviços de saúde; adolescentes na escola. 

A partir do trabalho comunitário, da observação de usuários, dos conta-
tos com as famílias e seus pedidos de ajuda e/ou de seus vizinhos, os agentes 
se reuniam e reconheciam situações complicadas de vida e de alta vulnerabi-
lidade. Essas famílias ou pessoas eram indicadas para um acompanhamento 
mais próximo do serviço, para que fosse mais bem compreendida a comple-
xidade de suas necessidades, sendo esses usuários acompanhados pelo sub-
projeto Ser e Conviver, no qual estavam cadastrados 42 famílias consideradas 
mais vulneráveis pelos Agentes Comunitários de Saúde.

Utilizamos como fonte de dados o cadastro geral (caracterização sociode-
mográfica e resposta à pergunta 35), o relato de visitas domiciliares (situações de 
violência informadas), o registro de reuniões de equipe e de prontuários individu-
ais (práticas e estratégias de cuidados), tendo como objetivo descrever as situa-
ções de violência que se constituíram como necessidades de saúde.

Caracterização das famílias

As famílias consideradas mais vulneráveis do serviço de saúde es-
tudado eram chefiadas por homens e mulheres, não havendo uma predo-
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Raça/etnia

Ocupação Nº Brancos % Negros (pretos e pardos) %

Aposentado 3 2 18,2 1 3,4

Desempregado 8 2 18,2 6 20,7

<o que entra aqui?> 14 3 27,3 11 37,9

Autônomo 6 1 9,1 5 17,2

Do lar 8 3 27,3 5 17,2

Dado não preenchido 1 0,0 1 3,4

Total 40 11 29

Soma das porcentagens = 100,0 100,0

minância de gênero, sendo 48% dos chefes de família do sexo feminino e 
52% do sexo masculino2.

Com idade entre 30-50 anos, caracterizando 45% da amostra, os chefes 
de família se concentravam entre os adultos, considerados economicamente 
ativos; os idosos representavam 19% da amostra e os jovens adultos (20-30 
anos) caracterizaram 17%.

Os negros (pretos e pardos) representaram 72,5% dos chefes de famí-
lia. A instrução dos chefes de família era o ensino fundamental incompleto 
(94%), sendo que 28% desses nunca estudaram, 36% estudaram cerca de 
quatro anos e 30% estudaram até oito anos. Mais de oito anos de estudo, cur-
so técnico e/ou superior não apareceram na amostra3.

Quando cotejada raça/etnia, os brancos apresentaram maior represen-
tatividade com até oito anos de estudo (36,4%) e a população negra teve sua 
concentração maior, isto é, 37,9% até quatro anos de estudo4.

Tabela 1
Escolaridade e raça/cor/etnia das famílias. 

Raça/etnia

Escolaridade Nº Brancos % Negros (pretos e pardos) %

Sem estudo 11 3 27,3 8 27,6

Até 4 anos 14 3 27,3 11 37,9

Até 8 anos 12 4 36,4 8 27,6

Dado não preenchido 3 1 9,1 2 6,9

Total 40 11 29

Soma das porcentagens = 100,0 100,0

2  Na área da subprefeitura do Butantã, segundo Censo Demográfico 2000, 59% das 

famílias são chefiadas por homens e 20,5% por mulheres. Fonte: IBGE – Fundação Seade.

3  Na região metropolitana de São Paulo, segundo Censo Demográfico 2000, 47,3% da 

população possui o ensino fundamental incompleto, incluindo aqueles sem instrução. Fonte: 

IBGE – Fundação Seade.

4  Na região metropolitana de São Paulo, segundo Censo Demográfico de 2000, 41,8% 

da população com ensino fundamental incompleto é branca e 59% é negra. Fonte: IBGE – 

Fundação Seade.
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A ocupação dos chefes de família foi organizada em quatro categorias: 
os aposentados representaram um número pequeno de chefes de família na 
amostra (7,5%); os desempregados representaram 20% dos chefes de famí-
lia; os empregados/autônomos representaram metade da amostra (50%); e a 
categoria do lar representou 23% da amostra, e essa categoria é caracterizada 
por pessoas que trabalham em casa com atividades domésticas, sendo, em 
sua totalidade, do sexo feminino5.

Em relação à ocupação e raça/etnia temos correlações interessantes: 
uma delas é que comparando as ocupações entre brancos e negros/par-
dos, há um número maior de mulheres com a ocupação do lar e de aposen-
tados de etnia branca, e um número maior de negros/pardos desenvolven-
do a ocupação autônomo6.

Tabela 2
Ocupação e raça/cor/etnia das famílias.

Raça/etnia

Ocupação Nº Brancos % Negros (pretos e pardos) %

Aposentado 3 2 18,2 1 3,4

Desempregado 8 2 18,2 6 20,7

Empregado 14 3 27,3 11 37,9

Autônomo 6 1 9,1 5 17,2

Do lar 8 3 27,3 5 17,2

Dado não preenchido 1 0,0 1 3,4

Total 40 11 29

Soma das porcentagens = 100,0 100,0

Em relação ao número de membros por domicílio, encontramos 45% da 
amostra com 5 a 7 membros no domicílio; 31% da amostra com 2 a 4 mem-
bros; e 16% da amostra com mais de 8 membros. Os domicílios formados por 

5  No município de São Paulo, no ano de 2004 (janeiro a maio), 22,9% da população es-

tava desempregada. Os autônomos eram 55,6% da população. Fonte: SEP. Convênio Seade-

Dieese. Pesquisa de Emprego e Desemprego – PED. 

6  No município de São Paulo, em 2004 (janeiro a maio), dos 22,9% dos desemprega-

dos, em relação à raça/cor, 17,5% eram brancos e 23,6% eram negros. Fonte: SEP. Convênio 

Seade-Dieese. Pesquisa de Emprego e Desemprego – PED.
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apenas um membro totalizaram 7% da amostra e, nesse caso, em sua tota-
lidade, são formados por pessoas idosas, sendo que duas são aposentadas e 
outra não tem renda. 

A respeito da renda familiar, utilizamos como base o salário mínimo, cujo 
valor na época da coleta de dados era de R$ 380,00. Sobreviviam com menos 
de um salário mínimo por mês 23% das famílias, sendo que dessas (14%) 
não possuíam renda; já os que recebiam acima de um salário mínimo até dois 
salários mínimos representavam 45% das famílias; e acima de dois salários 
apenas 9% das famílias7.

Quanto ao tipo de habitação, em sua maioria, as famílias moravam em 
casas de alvenaria e próprias (68%).

Observa-se em relação à cor da pele autorreferida que os membros 
dos domicílios, em sua maioria, são afrodescendentes (63,5%) e se de-
claram negros, pardos, morenos e morenos claros. Já os que se autode-
clararam brancos representam 35,9% da amostra8.

Tabela 3
Cor da pele dos membros do domicílio

Cor da pele Nº %

Branca 78 35,9

Preta 24 11,1

Parda 97 44,7

Morena 16 7,4

Moreno claro 1 0,5

Não preenchido 1 0,5

Total 217 100,0

7  No distrito do Butantã, apenas 4,93% da população tem renda familiar inferior a dois 

salários mínimos. Fonte: IBGE – Fundação Seade, 2000.

8  Na região da subprefeitura do Butantã, segundo Censo Demográfico 2000, 81,5% da 

população é branca e 11,4% é negra. Fonte: IBGE – Fundação Seade.
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Preocupação com a violência – primeira aproximação

A pergunta 35 era feita a um membro da família (informante) no preen-
chimento do cadastro geral na primeira visita do agente comunitário ao domi-
cílio. Pergunta: A questão da violência é uma preocupação para a sua família? 

Nas respostas das famílias, a maioria (81%) se preocupava com a vio-
lência; apenas 14% não se preocupavam; uma família não soube responder e 
outra não quis falar sobre o assunto. 

As famílias que afirmaram não ter preocupação com a violência referem-
se à violência urbana do bairro, principalmente em relação a assaltos e roubos 
como exemplifica os seguintes relatos: “Acha o lugar que mora tranquilo e não vê 
nenhuma violência”; “Não, acha que o local onde mora não tem muita violência, já 
chegou a dormir com a porta aberta – Aqui é lugar muito bom para se morar.”

Entre as famílias que se preocupam com a violência, também aparece o 
medo da violência urbana:

1. Violência da rua e medo de sair de noite: “Sim, mas a violência na 
rua.”; “Sim, porque tem muita violência na rua e em todos os lugares.”; 
“Bastante, tem preocupação com a violência nas escolas e na rua.”; 
“Medo de sair de noite”; “Tenho medo de noite.”. 

2. Comunidade e cidade violenta: “Temo a violência por causa de vizi-
nha.”; “Todo lugar é violento.”; “porque a violência aqui em São Paulo está 
muito grande”; “Acha o lugar onde mora muito violento, por isso tem mui-
ta preocupação com os filhos.”; “Porque a gente não tem segurança em lu-
gar nenhum, até dentro de casa você corre o risco de levar um tiro.”; “Acha 
que o mundo está muito violento e na comunidade fica preocupada com 
os tiros que acontecem de vez em quando.”; “Violência na comunidade”.

3. Medo de tiroteios e assassinatos: “É muito perigoso, passa correndo 
com arma na mão.”; “Hoje em dia as pessoas estão se matando sem razão 
nenhuma.”; “Muita morte”; “medo de tiroteio”; “Tem muita preocupação 
com os tiroteios na região: uma vez mataram um homem atrás da minha 
casa, foi um barulho terrível depois desse dia peguei muito medo daqui.”.
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4. Violência policial: “Principalmente a praticada pela polícia”.

5. Segurança e futuro dos filhos: “Deixa os filhos em casa até 12h sozinhos 
e não sabe o que pode acontecer com eles nesse horário.”; “Porque tem fi-
lhos pequenos.”; “Se preocupa com os filhos.”; “Por causa dos filhos que são 
adolescentes.”; “Tem medo que futuramente o filho se envolva no mundo 
do crime.”.

A primeira aproximação confirma que o tema violência urbana pre-
ocupa as pessoas. O tema foi trazido em conformidade ao descrito por 
Adorno (2002, p. 88), que divide a violência urbana em quatro tendências 
na sociedade atual: 

a. o crescimento da delinquência urbana, em especial dos crimes 
contra o patrimônio (roubo, extorsão mediante sequestro) e de 
homicídios dolosos (voluntários); b) a emergência da criminalida-
de organizada, em particular em torno do tráfico internacional de 
drogas, que modifica os modelos e perfis convencionais da delinqu-
ência urbana e propõe problemas novos para o direito penal e para 
o funcionamento da justiça criminal; c) graves violações de direitos 
humanos que comprometem a consolidação da ordem política de-
mocrática; d) a explosão de conflitos nas relações intersubjetivas, 
mais propriamente conflitos de vizinhança que tendem a convergir 
para desfechos fatais. 

Preocupação com a violência – aprofundando a questão

A violência é um fenômeno que abrange muitos elementos, cuja expres-
são varia na história e nas culturas. Em sentido próprio, o termo latino violentia 
significa “força”; no sentido moral, significa “arrebatamento e ferocidade”. O 
exercício da violência tem no seu radical latino violo o sentido de violentar, pro-
fanar, lesar, ferir e prejudicar.

Nessa perspectiva, a violência é percebida como um ato de excesso no 
exercício de poder presente nas relações sociais, e esse excesso tem a ideia de 
força ou de coerção, que supõe e produz um dano em outro indivíduo ou grupo 
social (Tavares dos Santos, 2004).
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Dano e prejuízo com múltiplas expressões referidas por diversos autores 
e sistematizadas por Zaluar (2001, p. 147-148): 

A violência como o não reconhecimento do outro, a anulação ou a cisão 

do outro (Adorno, 1993 e 1995; Oliveira, 1995; Paixão, 1991; Tavares dos 

Santos et al., 1998; Zaluar, 1994); a violência como negação da dignidade 

humana (Brant, 1989; Caldeira, 1991; Kowarick e Ant, 1981); a violência 

como a ausência de compaixão (Zaluar, 1994); a violência como palavra 

emparedada ou o excesso de poder (Tavares dos Santos et al, 1998). Em to-

das elas ressalta-se explicitamente ou não, o pouco espaço existente para o 

aparecimento do sujeito da argumentação, da negociação ou da demanda, 

enclausurado que fica na exibição da força física pelo seu oponente ou es-

magado pela arbitrariedade dos poderosos que se negam ao diálogo.

O acompanhamento continuado efetuado pelos agentes comunitários 
às famílias do projeto Ser e Conviver desvendou outros aspectos que as situa-
ções de violência adquiriam na vida dessas pessoas.

As visitas de apoio – registros de violências

Nos registros das visitas domiciliares novos relatos surgiram:

1. Envolvimento com o tráfico de drogas: “M, seu namorado, que é envolvi-
do com o tráfico de drogas.”; “M relata ao ACS que seus problemas são as drogas, os 
cigarros e o estresse, é usuário e trabalha no tráfico”.

2. Violência doméstica: “às vezes ele a agride.”; “N agride a sogra fisicamen-
te.”; “NA volta para casa, é agredida por MC com um ‘pau’.”; “Filha mais velha que 
não morava na residência sofre agressão do marido.”; “é agredida por ele fisicamen-
te”; “agride os filhos”; “Mãe da criança é alcoólatra e agride A.”; “O filho mais velho 
parte para agressão.”.

3. Roubo/furto/assalto: “Diz também que os amigos estão partindo para 
roubar com a ilusão de ter roupas caras e tênis.”; “MC volta depois de ter roubado 
uma televisão.”; “M tenta roubar a USP.”; “seu filho de 10 anos pratica alguns furtos 
com outros meninos da comunidade.”; “Esse mesmo filho tenta roubar uma bicicleta 
na USP”.
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4. Assassinato e homicídios: “amigo assassinado pela polícia”; “morte de 
seu companheiro que foi assassinado”; “assassinato de seu irmão há mais ou menos 
dois anos”.

5. Cárcere: “Seu companheiro está privado de sua liberdade há três 
anos.”; “Conta de uma filha sua S que passou a maior parte da vida presa.”; 
“Seu filho R é usuário de drogas e está preso.”; “Marido está preso.”; “O pai 
da criança está preso.”.

A exibição da expressão delinquencial da violência pode obscurecer 
a violência estrutural, a qual é “sinônimo da desigualdade, da exploração, 
da dominação e da exclusão de algumas classes da população geralmente 
associadas ao poder econômico, ou à discriminação de cor e de gênero” 
(Zaluar, 1999, p. 11).

A questão da violência estrutural se estende em suas formas e estas se 
situam entre transformações e desestruturações sociais, políticas e culturais. 
Duas são as dimensões da violência estrutural: uma de caráter instrumental, 
advinda da desestruturação do sistema de ordem é a luta de todos contra 
todos; e outra advinda da impossibilidade dos indivíduos estruturarem suas 
práticas em uma relação de troca conflitiva é a subjetividade negada, oriunda 
da defasagem entre a demanda de grupos ou pessoas e a distante ou ausen-
te oferta política, econômica, institucional e/ou simbólica da modernidade 
(Wieviorka, 1997, 2007).

Violência estrutural

A partir da caracterização da amostra foi possível identificar que os che-
fes de família são, em sua maioria, afrodescendentes, adultos na faixa etária 
dos 30 a 50 anos, com baixa escolaridade (até quatro anos de estudo), que 
chefiavam um domicílio habitado de cinco a sete membros, tendo uma renda 
familiar em torno de um a dois salários mínimos. 

O perfil das famílias da amostra difere do perfil populacional da região do 
Butantã, principalmente em relação ao poder aquisitivo e à cor da pele, reafir-
mando a iniquidade advinda das relações racializadas no Brasil. 
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Apresenta também diferenças quanto ao grau de instrução dos chefes 
das famílias em relação aos dados encontrados no município de São Paulo, 
acentuando o não acesso aos bens de consumo, à escolaridade, ao mer-
cado de trabalho e a condições dignas de vida. Essas famílias estão mais 
propícias a cometerem e a sofrerem a violência da delinquência, conforme 
observado nos resultados da pergunta 35, quando a essa violência foi a 
mais evidenciada. 

A violência da delinquência acaba por ser uma possível saída da falta de 
acesso e das carências vividas por essa população excluída pelo sistema, po-
rém, uma saída que não modifica as condições de vida de forma emancipado-
ra, ao contrário, institui o medo e a possibilidade de ser penalizado, seja pelo 
poder legal ou ilegal (Minayo, 1994).

Os grupos de traficantes e quadrilhas constituem outro “habitus, que não 
está baseado no ethos guerreiro, pois modifica a maneira de viver dos destina-
dos a ocupar as posições subalternas, porém não a modifica de forma liberta-
dora, pelo contrário institui o medo, a insegurança e o poder do mais forte ou 
do mais armado”9 (Nobert Elias apud Zaluar, 2001, p. 149).

Esse estado traz novas regras e novas estratégias de vida que impactam 
condições de saúde, ampliando as necessidades e os cuidados, questões ex-
pressas nos registros analisados como demonstradas a seguir.

O uso de drogas, muitas vezes, leva os sujeitos a praticarem roubos, fur-
tos e/ou venderem coisas de dentro de casa para pagar seu consumo, como 
exemplifica os seguintes relatos: “Filho de 14 anos é usuário de drogas e rouba o 
padrasto, tenta roubar a USP, e mesmo depois de ter sido pego continua roubando 
para comprar drogas”; “MC volta para a casa da mãe depois de ter roubado uma 
televisão da casa e sua esposa o ter denunciado para uns caras”.

9  Conceito de habitus por Bourdier: o habitus resulta da relação entre condições objetivas 

e a história incorporada, capaz de gerar disposições duráveis de grupos e classes. O con-

ceito oferece uma base possível para uma aproximação cultural da desigualdade estrutural e 

permite um foco sobre as agências de socialização. Desse modo, pode sugerir a indistinção 

entre os mecanismos de dominação (ou de negação do outro como sujeito).
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Os familiares, ao se encontrarem em tais situações, demonstram de-
sespero e impotência diante do uso e do tráfico de drogas, bem representado 
pelos relatos das mães: “Prefiro ver meu filho com um tiro na cabeça do que nessa 
vida que está levando”; “Mãe pede ajuda para ACS, pois sua filha de 14 anos está 
envolvida com drogas de todos os tipos e isso a deixa muito nervosa”.

As regras impostas, quando não são cumpridas, são cobradas por ame-
aças de morte e perseguição, representadas nos seguintes relatos: “Algumas 
pessoas quiseram pegar meu filho em casa por causa de dívida, mas não conse-
guiram e o pai dele pagou 6 mil reais de dívida.”; “Estou endividado e estou sendo 
ameaçado.”. Muitas vezes, as ameaças acarretam a troca de endereço ou a 
morte, por exemplo: “Meu neto adolescente já ficou internado três vezes em clínica 
de recuperação, morava em Osasco e precisou sair de lá, pois foram mais de vinte 
homens para matá-lo.”; “Meu neto de 18 anos foi assassinado em 2000.”.

Os assassinatos trazem grande sofrimento aos familiares e às pessoas 
próximas, que afeta vários aspectos da vida – emocional, social e familiar –, re-
percutindo como problemas de saúde: “Adolescente está muito triste pela morte 
de seu companheiro que foi assassinado, estava envolvido com questões ilícitas. 
Teve parto prematuro, estava de seis meses de gestação, bebê continua internado 
na UTI e respira com ajuda de aparelhos.”; “M diz sentir muito nervosismo e até já 
pensou em se matar. Disse que esta ansiedade e angústia foram por causa do assas-
sinato de seu irmão há mais ou menos dois anos.”; “M pergunta se é normal ouvir 
vozes e ver vultos, relata que ficou assim depois que perdeu um amigo assassinado 
pela polícia.”; “Mãe de M comenta com ACS um fato do passado que a deixa muito 
triste: a morte de um outro filho que também era usuário de drogas.”

Neste emaranhado, emerge também a violência doméstica. Esta é recor-
rente na vida de muitas famílias da amostra, e só aparece ao longo das visitas 
por ser um tema de difícil verbalização e envolver laços afetivos, delicado para 
ser abordado no momento do cadastro,

Os seguintes relatos confirmam a associação uso abusivo de álcool e/ou 
drogas com violência doméstica: “Diz rejeitar a gravidez pela situação que vive 
com o marido, que é alcoólatra e usuário de drogas e bate nela mesmo assim.”; “Pai 
começa a chegar bêbado em casa e agride os filhos.”
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Geralmente as vítimas são mulheres e/ou crianças, o que corrobora o 
fato de que a violência contra as mulheres, geralmente, é perpetrada por par-
ceiros ou ex-parceiros íntimos (Schraiber, 2007).

Como nos relatos: “Filha mais velha que não morava na residência sofre 
agressão do marido.”; “M e seu namorado, que é envolvido com o tráfico de drogas, 
brigam muito, às vezes ele a agride.”; “NA volta para casa e é agredida por MC (seu 
companheiro) com um ‘pau’.”; “E é agredida por seu companheiro fisicamente.”; 
“Mãe apanha do marido.”

A violência doméstica se amplia para outras relações, sendo cometida 
por diversos agentes: “O filho mais velho parte para a agressão (agride a mãe).”; 
“Mãe da criança é alcoólatra e agride A (A é um senhor de 72 anos companheiro de 
sua mãe).”; “Mãe relata que o filho a trata com desprezo, agressão verbal e a intimi-
da.”; “N agride a sogra fisicamente – relação conflituosa entre elas.”

Em suma, fica patente que as famílias selecionadas pelos agentes comu-
nitários como merecedoras de maior apoio traziam na raiz de seus problemas 
a questão da violência. O serviço contava com uma atividade específica para 
a abordagem de violência de gênero, mas à época esta não estava integrada 
ao trabalho dos agentes comunitários, assim não havia no arsenal tecnológico 
desses profissionais ações reconhecidas para lidar com a questão, que não o 
envio para a equipe especializada.

Também é perceptível que as famílias do projeto, apesar de sofrerem com dife-
rentes formas de violência cotidianamente dentro de seus lares, envolvendo vários 
membros da família, quando questionadas sobre a violência, só relatavam a violência 
de delinquência, a violência cometida nas ruas, fora dos muros do domicílio. 

Analisemos duas situações: 

a. Na pergunta 35, a família responde “Não, acha que a violência só 
atinge quem a procura.” Porém, logo no início do prontuário, O 
ACS identifica que a família tem muitas dificuldades financeiras, 
somente amenizadas com a ajuda de vizinhos e amigos que le-
vam alguns mantimentos a família, a chefe da casa está desem-
pregada e seu companheiro está privado de sua liberdade há três 
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anos, as dificuldades são tantas que ela já chegou a trabalhar de 
pedreira e diz que as crianças às vezes precisam de um chinelo 
e ela não tem dinheiro para comprar. Ao longo do acompanha-
mento, seu companheiro é solto, ela sofre agressão física, ele é 
usuário de drogas e, desde que saiu da cadeia, não trabalha. Sua 
filha mais velha engravida, tem o bebê, que não tem registro e 
não é reconhecido pelo pai.

b. Na pergunta 35, a resposta é “Não”. O ACS detecta que a família 
tem diversos problemas, que uma das filhas morreu de aids, mas 
eles não tocaram no assunto. Ao longo das visitas, aparece que 
a única renda da família vem do filho de 15 anos que faz bicos 
na comunidade e parou de estudar. A avó conta para o ACS que 
está muito preocupada com seu neto, que está envolvido com o 
tráfico de drogas e que algum tempo atrás estava mexendo em 
uma arma de fogo e acertou o próprio braço. Seu outro neto de 12 
anos também passa as noites nas ruas usando drogas. Ao contar 
sobre seus filhos, relata que uma de suas filhas passou a maior 
parte da vida presa, teve um marido traficante que também foi 
preso. Essa mesma filha teve uma discussão com um rapaz e ter-
minou por matá-lo. Outros filhos são usuários de drogas e álcool 
e um está encarcerado. Seu outro neto já ficou internado várias 
vezes em clínicas de recuperação, morava em Osasco e precisou 
sair de lá para não ser assassinado. 

Pelos relatos, essa família sempre esteve muito envolvida com a vio-
lência, sofrendo da violência estrutural, dificuldades financeiras, à violência 
de delinquência como forma de defesa ou até mesmo de saída possível para 
outro tipo de vida. Percebe-se que todos os indivíduos se tornaram agentes da 
violência de delinquência, e mesmo assim a questão da violência não pode ser 
referida como preocupação.

E aqui outra mordaça, a violência delinquencial é representada no medo 
dos crimes e assaltos da cidade e dos bairros violentos, é a mais veiculada pela 
mídia nos noticiários, sendo incorporada no cotidiano de forma reducionista. 
Assim, sob esta ótica, as pessoas são divididas em duas categorias estanques: 
bandidos e trabalhadores, e as famílias imersas na violência delinquencial são 
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vistas pela opinião pública como ameaças, sofrem o isolamento da “sociedade 
do bem”, a intimidação do aparato policial e o assédio do narcotráfico, o que 
mascara a violência maior, a violência estrutural (Silva, 2008).

A discussão, corroborada por vários autores, enfoca a relação entre os 
sujeitos e a violência afirmando como hipótese geral: que a não estruturação 
dos espaços sociais para o estabelecimento de conflitos, produzindo um tra-
tamento às demandas dos atores sociais, cede lugar para a violência, trazendo 
para os indivíduos tanto a negação do outro como a de sua própria subjetivi-
dade (Wieviorka, 1997; Minayo, 2010).

Potencialidade tecnológica – Registro de estratégias de cuidado

Os relatos descritos anteriormente apontam a forma dramática que as 
situações de violência assumem na Atenção Primária à Saúde, agravando as 
condições de vida e de morbimortalidade de saúde principalmente da popu-
lação negra. Ressaltam também a possibilidade deste nível de atenção para 
entrar em contato e desnudar tal situação. Mostram o emprego dos Agentes 
Comunitários de Saúde devidamente formados para desenvolver conheci-
mento e sensibilidade para lidar com essa questão.

A prática do cuidado dos Agentes Comunitários de Saúde observada nos 
registros em prontuários-família evidenciou ser mais integral e preocupada 
com os contextos de vida dos indivíduos, considerando as relações interpes-
soais e o ambiente onde vivem.

Os vários aspectos do processo saúde-doença são considerados, e há 
uma busca de aproximação com espaços institucionais para ampliar o arsenal 
tecnológico de respostas às necessidades trazidas, a ser aplicado nas visitas 
de apoio. Além de marcação de consultas, exames e entrega de remédios, 
procuram recorrer a outros serviços como creches, escolas e Conselho Tutelar 
para crianças e adolescentes; ao apoio de outras redes como doações de cesta 
básica, apoio jurídico; e aos direitos previdenciários “Conversa com Conselho 
Tutelar sobre a situação do menino na escola.”; “Sugerir creche para as crianças.”; 
“Pensar esporte e escola para as crianças.”; “Pensar LOAS.”; “Possibilidade de ins-
crever a família no bolsa alimentação.”; “ACS discute caso e procura uma fonte de 
doações de cesta básica.”
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Os registros também evidenciaram que esses profissionais trabalharam 
no sentido de fortalecer o protagonismo dos usuários, o que foi confirmado 
pelas seguintes ações: “Conversa com C sobre paternidade e apoio.”; “ACS con-
versa bastante com a família, principalmente a respeito da doação do filho.”; “ACS 
ajuda N explicando as medicações.”; “ACS vista S para levar remédios e dar orienta-
ções.”; “ACS tenta se aproximar da mãe do bebê e fala da importância do seguimen-
to do CSE e de tirar a documentação do bebê.”; “ACS dá orientações para paciente e 
familiares para melhorar o ambiente e melhorar a alergia a pó.”

Transpareceram ações intersetoriais promovendo saúde e cidadania.

À guisa de conclusão

Violência e construção de subjetividades, em suas repercussões nas 
condições de saúde, são temas de fundamental importância na abordagem à 
saúde da população negra. Entendemos que as relações racializadas no país 
trazem como marca histórica a negação da subjetividade aos negros; assim, 
não há como buscar ações integrais de saúde emancipatórias para essa popu-
lação sem enfocarmos a violência e seus agravos. A violência estrutural deve 
ser desvelada e combatida. 

Um de seus braços ocorre no cotidiano do nosso trabalho, como profis-
sionais da saúde, quando nos eximimos de abrir espaço para as necessidades 
das famílias imersas na violência delinquêncial. A divisão maniqueísta entre 
os trabalhadores e os bandidos obscurece a produção social da violência, ne-
gamos a possibilidade de que a extensão de nossas práticas seja tensionada 
por essas questões.

O local da vida do usuário é visto como outro mundo, e somente aqueles 
que podem responder ao modelo de vida por nós considerado adequado são 
dignos de ser alvo de cuidados. Um primeiro passo é não negar a existência 
das relações violentas como objeto também das ações de saúde para poder-
mos dialogar com outras instâncias sociais, que também se empenhem em 
reduzir sua existência. 

Cabe a todos os profissionais envolvidos com a execução da integralida-
de nas práticas de saúde uma parcela nessa transformação.
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O compromisso com a implantação e a utilização do registro da cor da 
pele é ponto fundamental para a percepção das desigualdades. Neste artigo, 
ressaltamos a possibilidade da integração do trabalho de Agentes Comunitá-
rios de Saúde nas equipes de saúde como um passo importante na construção 
da equidade e da integralidade nas práticas. 

Essa tarefa merece ser intensificada, pois as equipes de saúde, mui-
tas vezes, resistem a essa transformação, e os agentes comunitários por 
serem oriundos do mesmo espaço geográfico dos usuários, serem negros 
e submetidos a condições idênticas de vida, sofrem as mesmas discrimi-
nações, a construção de um saber e de uma tecnologia emanada deste 
segmento profissional é negada, e a tendência é absorvê-los dentro do 
discurso normatizador.

A prática dos ACS é então moldada para a extensão de atividades de 
controle de doenças, como uma ampliação de ações da biomedicina. Assim, 
as atividades desses profissionais ficam amputadas em promover o diálogo 
entre os sujeitos da saúde e a renovação nos processos de cuidado para as 
necessidades ampliadas de saúde, impedimento que perpetua o ciclo vicioso 
advindo da violência estrutural.
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Introdução

A inclusão de uma política específica de saúde dirigida à população negra 
na agenda setorial brasileira constitui um processo relativamente recente, mas 
que resultou de larga trajetória de lutas e reivindicações de lideranças do movi-
mento negro e de outros atores sociais. Desde a década de 1980, destacava-se a 
importância do uso da variável raça em estudos sobre condições de saúde e suas 
relações com a desigualdade ou iniquidades sociossanitárias no Brasil. 

O reconhecimento dos processos de exclusão e estigmatização social a que 
esteve submetida a população negra brasileira constituiu um dos argumentos 
centrais na defesa de implantação da Política Nacional de Saúde Integral da Popu-
lação Negra (PNSIPN). Foi enfatizado o fato de que a organização socioeconômi-
ca do país foi capaz de gerar uma estrutura social marcada por desigualdades, as-
simetrias de poder e racismo que geram diferenças inferiorizantes e excludentes 
em todo o território nacional (Araújo, 2007; Lopes, 2005). 

O acesso diferenciado a bens e serviços públicos e os limites no uso desses 
serviços pela população negra no país, especialmente nos âmbitos da educação e 
da saúde, revela-se um dos reflexos da exclusão social acima referida. O racismo 
persiste, inclusive nos espaços institucionais, gerando dificuldades na busca por 
atendimento e acolhimento no Sistema Único de Saúde (SUS) e desigualdades 
em saúde apontadas nos indicadores de morbimortalidade da população negra 
brasileira (Paixão e Carvano, 2008; Cunha, 2005; Oliveira, 2003). 

Nesse contexto, as políticas públicas que priorizam o segmento da 
população negra no Brasil são apontadas como dispositivos de reparação 
e reconhecimento pelos danos causados aos africanos escravizados e seus 
descendentes. Mas, vale notar que, a despeito da força dos argumentos apre-
sentados, no bojo do processo de formulação e implantação da PNSIPN, a qual 
integra o rol das políticas de ações afirmativas no Brasil, são observados ten-
sionamentos em torno de algumas questões, especialmente polêmicas. 

Interessa destacar aqui, em especial, duas questões que reverberam tanto 
na esfera acadêmica como na arena político-governamental. A saber: a sinaliza-
ção de que as políticas afirmativas colocam em evidência as contradições e os de-
safios inerentes à articulação entre universalidade e equidade, princípios básicos 
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do SUS; a tese de que a população negra brasileira se encontra em um contexto de 
marcada vulnerabilidade social, que se reflete em indicadores de morbimortalida-
de e de acesso ou acessibilidade aos serviços de saúde. 

No desenvolvimento deste texto, ambas as questões serão discutidas. 
Em um primeiro momento, enfocaremos alguns fundamentos e estratégias 
operacionais da PNSIPN, problematizando em que medida se expressam os 
princípios da igualdade e da equidade. Em seguida, trazemos à tona dados 
produzidos em um estudo qualitativo que investiga as condições de acessibi-
lidade à rede básica de saúde pela população negra, particularmente aos por-
tadores de anemia falciforme e diabetes. Esses dois agravos apresentam alta 
prevalência entre a população negra, e os afetados enfrentam dificuldades de 
diagnóstico e tratamento nos serviços de saúde. 

A pesquisa vem sendo feita no Distrito Sanitário da Liberdade (DSL) em 
Salvador, desde 2010, através de observação direta, grupos focais e entrevistas 
semiestruturadas com profissionais de saúde, usuários da rede local de saúde, in-
cluindo portadores e familiares de ambos os agravos destacados, e representan-
tes de instituições sociais do bairro. O DSL, cuja população estimada é de 170.700 
habitantes (IBGE, 2007), tem a maior concentração populacional de negros e 
pardos no município de Salvador. O trabalho de campo circunscreve-se à área de 
abrangência do 3º Centro de Saúde, unidade de referência do Programa Nacional 
de Atenção às Pessoas com Doença Falciforme no DSL e que também conta o Hi-
perdia, programa dirigido a hipertensos e diabéticos. 

No escopo deste capítulo nos deteremos, principalmente, nos dados ge-
rados pela realização de quatro grupos focais com os respectivos grupos: (1) 
profissionais de nível superior do 3º Centro de Saúde; (2) Agentes Comunitá-
rios de Saúde da referida unidade; (3) jovens negros frequentadores do Centro 
Social Urbano (CSU) no bairro da Liberdade; e (4) integrantes de um grupo 
de terceira idade deste CSU, majoritariamente negros e usuários de serviços 
públicos de saúde1. Foi adotado um roteiro comum em todos os Grupos Focais 

1  Ao longo deste artigo os referidos informantes serão identificados de acordo com a 

seguinte legenda: profissionais de nível superior do 3º Centro de Saúde (PS); Agentes Comunitá-

rios de Saúde do 3º Centro de Saúde (ACS); jovens negros frequentadores do CSU da Liberdade 

(JV); integrantes de um grupo de terceira idade do CSU da Liberdade e outros usuários (US).
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(GFs), que teve como questão geral a percepção sobre a pertinência da Políti-
ca de Saúde da População Negra no Brasil. 

Em todos os GFs feitos, percebemos que o debate em torno dessa política 
reacende velhos dilemas: há racismo no Brasil? O racismo brasileiro é de cor 
ou de classe? Afinal, somos todos iguais? Mas vivemos em condições desi-
guais. Que papel desempenha a política pública nesse processo? 

A PNSIPN e os princípios do SUS: igualdade ou equidade?

A PNSIPN foi formulada sob a égide do princípio universal da igualda-
de de direitos. Detém, como princípios constitucionais: saúde como direito 
social, de cidadania e dignidade da pessoa humana, repúdio ao racismo e 
princípio da igualdade. Ela reafirma os princípios do SUS, quais sejam: uni-
versalidade do acesso, integralidade da atenção e descentralização político-
administrativa. Além de firmar compromissos com o princípio da participação 
popular, do controle social e do princípio ético da equidade – este último 
adotado como base para as propostas de promoção da igualdade a partir do 
reconhecimento das desigualdades e da necessidade de condução de ações 
estratégicas para superá-las.

Constata-se ainda que o plano operativo da PNSIPN define estratégias 
e metas a serem atingidas para reorientação do SUS em seu enfoque étnico-
racial. Tais ações e metas coadunam-se com o Programa de Aceleração do 
Crescimento (PAC) – Mais Saúde: Direito de Todos e os Pactos pela Saúde. 
Os principais objetivos do plano operativo dizem respeito à: (1) garantia e am-
pliação do acesso da população negra residente em áreas urbanas, do campo 
e da floresta às ações e aos serviços de saúde; (2) inclusão da temática étnico-
racial na formação e na educação permanente dos trabalhadores da saúde e 
no exercício do controle social; (3) identificação, combate e prevenção das 
situações de abuso, exploração e violência; (4) garantia de adoção do quesito 
cor na produção de informações epidemiológicas; e (5) identificação das ne-
cessidades em saúde da população negra.

Do ponto de vista das estratégias e prioridades da PNSIPN, observamos 
que houve separação – que parece estar mais relacionada à divisão entre os 
atores e as prioridades assumidas por eles – entre a PNSIPN e o Programa 
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Nacional de Atenção às Pessoas com Doença Falciforme. A anemia falciforme 
foi a principal bandeira levantada pelo movimento negro nos primórdios das 
discussões sobre a saúde da população negra. Porém, depois da elaboração 
de um programa e um caminho mais consolidado para a anemia falciforme, 
observamos um descolamento de ações entre as duas políticas. 

De acordo com Paim (2006) e Paim e Silva (2010), os principais do-
cumentos técnicos e doutrinários da área da saúde são responsáveis pelo 
reconhecimento e pela inclusão dos conceitos de universalidade, equidade e 
integralidade. Os autores interpretam que, diante de um cenário de desigual-
dades, os organismos internacionais recorreram à noção de equidade como 
uma tentativa de explicação e de resolução dos problemas das desigualdades 
étnico-raciais em saúde.

O conceito de equidade, ainda bastante controverso, relaciona-se a 
duas grandes dimensões: a primeira, voltada às noções de justiça e igual-
dade e a segunda, na qual as especificidades de cada sujeito ou pessoa, 
entendida como cidadão de direitos, impõem o julgamento de seus contex-
tos singulares (Campos, 2006). A noção de equidade, trazida ao país por 
organismos internacionais, passa a ser o carro-chefe das proposições em 
saúde e direitos humanos. Inicialmente discutida sob os conceitos de igual-
dade e justiça, a equidade implica melhores condições de saúde, diminuição 
das diferenças evitáveis e injustas ao mínimo possível e serviços de saúde 
que garantam a atenção em razão da necessidade e em razão da capacida-
de de pagamento (Organização Panamericana de Saúde 1997 apud Paim, 
2006). Paim (2006) faz severas críticas a esse modelo de elaboração de 
ações em saúde que leva em conta um conceito amplamente controverso 
e impreciso. Tal conceito adquire grande permeabilidade nos documentos 
da saúde a partir das Normas Operacionais Básicas (NOBs) no Brasil e em 
documentos em prol da saúde da população negra, fomentado principal-
mente por essas agências internacionais que definem o termo e, no caso da 
saúde, que são os defensores de políticas de saúde focalizadas.

A PNSIPN justifica-se pela necessidade de repensar a igualdade de ações 
e serviços, seguindo a lógica de que a igualdade não pode ser justa. A equidade 
se detém sobre as contradições cotidianas e pode ser entendida como um 
instrumento da justiça concreta, concebida para resolver as antinomias ou as 
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contradições entre as diversas fórmulas da justiça formal. Ela implica a inter-
venção de agentes sociais e, no espaço específico da saúde, se aplica à formu-
lação das políticas de saúde e políticas públicas intersetoriais. A equidade en-
fatiza a participação e a governança determinada pela cidadania plena, em um 
contexto de liberdade e democracia (Vieira-da-Silva e Almeida-Filho, 2009). 

O fato primordial é que a noção de equidade requer pensar a dimen-
são do indivíduo ou grupos específicos de indivíduos que, historicamente, 
foram subjugados, negligenciados e se tornaram grupos mais vulneráveis e 
necessitados. Essa visão focada no indivíduo foi fomentada por organismos 
internacionais desde a concepção dos direitos do homem e da recuperação 
do indivíduo detentor de direitos civis e sociopolíticos. Esta determina ideo-
logicamente um caminho a ser percorrido pelas políticas sociais, que vai ao 
encontro das propostas de políticas universais, responsáveis por críticas mais 
severas aos modelos macroeconômicos e busca mudanças mais estruturais 
nas sociedades de capitalismo contemporâneo. 

Além do aspecto acima apontado, Pinheiro et al. (2005) consideram 
mais uma questão-desafio para a inclusão da equidade no âmbito das polí-
ticas públicas brasileiras. Para os autores, a política brasileira é marcada por 
relações sociais, com forte ênfase no personalismo e na hierarquização da 
sociedade. Desse modo, perguntam-se: como conjugar essa realidade política 
com a proposta da equidade que demanda uma perspectiva de justiça social 
e impessoalidade? Para os autores, há um avanço do uso do termo equidade 
no país e, na visão deles, tal fato advém das transformações em tecnologia da 
comunicação e características do processo de globalização os quais permitem 
visibilidade às desigualdades (ibidem, p. 452).

Com o avanço das discussões raciais no país, promovidas pela Secretaria 
Especial de Políticas de Promoção da Igualdade Racial (Seppir), observamos 
a elaboração de uma noção de equidade mais relacionada às iniquidades ra-
ciais. O distinto princípio da igualdade e da justiça é complementado com a 
perspectiva das desigualdades injustas. A PNSIPN assim define a equidade: 

Igualmente importante é o princípio ético da equidade. A iniquidade racial, 

como fenômeno social amplo, vem sendo combatida pelas políticas de pro-

moção da igualdade racial, impulsionadas pela Seppir. Coerente com isso, 
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o princípio da igualdade, associado ao objetivo fundamental de conquistar 

uma sociedade livre de preconceitos onde a diversidade seja um valor, deve 

desdobrar-se no princípio ético da equidade, que embasa a promoção da 

igualdade a partir do reconhecimento das desigualdades e da ação estra-

tégica para superá-las. Em saúde, estas ações devem priorizar situações de 

risco e condições de vida e saúde de determinados indivíduos e grupos de 

população em situação de iniquidade (Brasil, 2010).

Como princípio organizativo, da PNSIPN adota a transversalidade, entendi-
da como um conjunto de estratégias que recuperam a visão integral do sujeito, 
considerando sua participação no processo de construção das respostas para 
suas necessidades; vista como complementaridade, confluência e reforço recí-
proco de diferentes políticas de saúde (Brasil, 2010). Nesses moldes, apresenta-
se como modelo inovador de política transversal, compondo o SUS, numa tentati-
va de relacionar as suas ações às questões da população negra brasileira.

As diretrizes da política abordam a necessidade de incluir a temática do 
racismo e da saúde da população negra na formação dos profissionais de saúde e 
no exercício do controle social, na ampliação do movimento negro nas instâncias 
de controle social do SUS, em incentivos à produção de conhecimentos no campo, 
em reconhecimento de saberes populares, destacando-se aqueles das religiões 
de matriz africana, monitoramento e avaliação das ações de combate ao racismo 
e redução das desigualdades raciais em saúde e desenvolvimento de processos 
de informação, comunicação e educação que fortaleçam a identidade negra posi-
tiva e contribua para a redução das vulnerabilidades. Seu objetivo geral comporta: 
“Promover a saúde integral da população negra, priorizando a redução das desi-
gualdades étnico-raciais, o combate ao racismo e à discriminação nas instituições 
e serviços do SUS” (Brasil, 2010).

Interrogando sobre a pertinência da PNSIPN: vozes do campo

Em todos os grupos focais, as discussões em torno da interface raça e 
saúde foram intensas e, de modo geral, com presença de posições polariza-
das. As resistências à PNSIPN foram verbalizadas tanto por profissionais de 
saúde quanto por usuários, quase sempre amparada no princípio da igualda-
de. O depoimento a seguir, extraído do primeiro grupo focal, expressa uma 
posição veementemente contra a Política.
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Eu não concordo, eu não concordo porque no Brasil temos muitas variedades, de 

acordo com o clima, cultura, educação, entendeu? Que não só focar o negro. Tem 

negro em todos os estados, tá entendendo? Então, nós temos que ver a saúde 

como todo, entendeu? Pra branco, pra preto, pra amarelo, e não só específico para 

negro, porque tuberculose tem pra branco e pra preto, entendeu? [...] Todos pre-

cisam de uma orientação, todos precisam de uma educação, todos precisam de 

uma preservação de saúde, dada pelo governo (PS).

A diversidade cultural, étnica ou mesmo climática do Brasil é evocada no 
discurso acima para justificar a oposição à implantação de uma política dirigi-
da especificamente à população negra. Sobretudo, prevalece a ideia de “direi-
tos iguais para todos”, independentemente de cor e raça. Em outro momento, 
a mesma informante ratifica sua posição, enfatizando as críticas a princípios 
de diferenciação na esfera da saúde pública:

[...] eu acho erradíssimo quando a gente começa fazer um programa que há dife-

renciação, nosso programa tem que ser enfocado para a saúde, a saúde da popu-

lação, entendeu? Todos nós temos que ter uma saúde preparada, e orientada, 

educada e com... Nós orientamos como fazer a preservação e não o tratamento. 

Vamos planejar a nossa saúde para a população e não vamos planejar a saúde 

para o negro, que se não tínhamos que planejar a saúde para o branco, entendeu? 

Então eu discordo completamente dessa diferenciação, nós temos... Todo povo 

brasileiro precisa de uma saúde integral (PS).

No relato de outro profissional de saúde, a oposição a políticas com re-
corte racial se baseia no argumento de que o grande problema a ser enfrenta-
do é a pobreza.

Eu trabalho muito em bairros pobres, entendeu? [...] então eu vejo todos 

quase idênticos, tem raça negra em todo lugar, tem a parte cultural de can-

domblé em todo lugar, tem a parte da cultura em todos os lugares, então pra 

mim o que predomina mesmo ali, o que é: educação, é que muitos não têm, é 

saúde que pra todos esses bairros, falta orientação de saúde [...] eles têm que 

ser orientados é o que falta; é o preto, é o branco, é o mulato, todos têm que 

ser orientados, em todos os bairros pobres que eu trabalho vejo todo mundo 

preto aí do mesmo jeito (PS).
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Em seguida, outra enfermeira reforça o argumento, narrando sua rotina 
de trabalho que, segundo ela, comprova a ideia de que as condições precárias 
de saúde independem de raça/cor. 

Agora eu recebo pacientes, crianças de zero até idoso, crianças brancas com 

sobrepeso, crianças negras com sobrepeso, crianças brancas com baixo peso, 

crianças negras, de todo... não tem coloração você está entendendo? Parte de um 

modo geral, eu recebo paciente [...] E muitas até negras com peso normal (PS).

No grupo focal realizado com idosos frequentadores do Centro Social 
Urbano (CSU) também foi discutida a existência do racismo. Entretanto, 
quando indagados sobre a pertinência da política de saúde da população ne-
gra, alguns se mostraram reticentes, afirmando: “a raça é uma só”, ou “os seres 
humanos são todos [...], todos têm que morrer vai pro mesmo lugar”.

O mesmo argumento de crítica à Política esteve presente no GF compos-
to por Agentes Comunitários de Saúde (ACS). 

Nós somos um povo mestiço, então hoje não tem mais você dizer; branco, preto, 

não. Eu sou uma pele mais clara, minha mãe é mais clara... Minha mãe é hip-

ertensa, é uma doença de negro? Não, é de mestiço também, de mistura, tem 

pessoas brancas de olhos azuis, como teve a mistura, tem hipertensão, têm traços 

falcêmicos (ACS).

Nessa fala, percebemos que a noção de mestiçagem é usada para inva-
lidar políticas específicas voltadas à população negra, o que acaba repercu-
tindo no setor saúde. Nesse sentido, argumenta-se que uma política de ação 
afirmativa contribui para reforçar o racismo, já que segrega as pessoas em 
grupos diferentes. Tal argumento esteve presente no mesmo GF em outra fala: 

[...] tem que parar com essa coisa também de dizer que é uma doença que vem 

do negro, tem que dá uma descansada e generalizar. Eu acho que também é por 

aí, tem que parar de dizer que a doença é focada para o negro, eu acho que daí 

já começa uma coisinha meio... Porque nossa a população... A Bahia é negra, 

independente, a Bahia tem pouquíssimos brancos... Aqui não é o Rio Grande do 

Sul, então tem que parar com essa coisa da saúde da população negra, a Bahia é 

negra (ACS).
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No relato acima, a ideia de mestiçagem mistura-se à ideia de negritude, 
que acaba por reforçar um ideal de igualdade. Argumenta-se que, se somos 
todos iguais – “somos todos negros” ou “somos todos mestiços” – não pode-
mos ser tratados como diferentes pelas políticas públicas. Dentre outros as-
pectos, a referida fala revela uma representação recorrente no grupo estudado 
de que somos um estado composto por indivíduos iguais, onde as relações 
raciais são, por consequência, cordiais.

Uma usuária, mãe de uma menina com anemia falciforme, justificou sua 
discordância diante da existência de uma política de saúde da população ne-
gra nos seguintes termos: “eu queria que o mesmo tratamento que fosse para os 
brancos, fosse para os negros”. Entretanto, na mesma fala, ela reconhece a exis-
tência do racismo no Brasil: “mas tem o racismo ainda no mundo, não acabou, por 
mais que tenha... que vai preso, que vai isso que vai aquilo, mas não acabou ainda, 
ainda existe”.

É importante ressaltar que muitos usuários abordados não tinham 
qualquer tipo de informação sobre a existência da PNSIPN. Ainda assim, 
mesmo que não tenha sido unânime, diferentemente dos profissionais de 
saúde abordados, a maioria se posicionou a favor da existência de políticas 
com o propósito de garantir igualdade. Podemos verificar a presença des-
sa ideia na fala de uma usuária do 3º Centro, com diabetes: “Eu não tenho 
conhecimento de algum [da política de saúde da população negra], mas [...] eu 
penso que seja bom. [...] porque eu acho que não devia ter essa [...] divisão [...] 
Todos são ser humano” (US).

Políticas afirmativas em outras áreas, como na educação, também foram 
alvo de debates nos GFs, a exemplo das cotas nas universidades. Também 
nesse caso, as posições se polarizavam. Quando uma das enfermeiras afirmou 
ser “terminantemente contra as cotas”, logo outra replicou: “mas existe uma dívi-
da social do governo com a população carente que tem que ser paga”. Mas o argu-
mento não sensibilizou sua colega, que respondeu: “eu não sei nem o que é isso”. 
No GF com jovens, o debate também emergiu quando um deles indagou: “Por 
que tudo é sempre para os negros? Não sei o quê para os negros... Por que não para 
os brancos? Por que não pra todos?”. Indignada, outra jovem respondeu: “Enten-
da, porque aqui no Brasil a população é negra, a população é maior então tem que 
fazer, porque se não fizer vai ser discriminado”.
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No GF com jovens, encontramos algumas falas que consideravam as 
cotas para negros nas universidades públicas como “uma forma de racismo”.

Acontece racismo também em questão de faculdade, as escolas públicas, que 

têm uma cota para quem é negro isso já é, mesmo sem querer, já é uma forma de 

racismo, porque para quem não é uma forma livre mas pra quem é negro é aquela 

cota, uma parte limitada. [...] De certa forma discrimina os negros. Aí não é uma 

coisa livre pra todos (JV).

As cotas são percebidas como discriminatórias e opostas à ideia de mé-
rito individual, o que contribuiria para a inferiorização do grupo beneficiado, 
nesse caso os estudantes negros, que seriam, equivocadamente, percebidos 
como incapazes. Em outra direção, encontramos a defesa do sistema de cotas, 
tendo em vista a competição desigual que se manifesta no vestibular:

[...] se for um negro que estudou em escola pública e um negro que estudou em 

escola particular aí que é quem ganha essa vaga? Particular. Não é lutar pelos 

direitos não, se tivesse uma melhora na educação pública, para um aluno da 

escola pública, mesmo que fosse branco, fosse negro, amarelo, tivesse uma escola 

pública descente de qualidade [...] aí sim, acabaria com isso daí (ACS).

Entre aqueles que defendiam a pertinência de uma política específica 
para negros, os argumentos circulavam em torno de três pressupostos princi-
pais: a existência do racismo no Brasil; os indicadores sociais que ainda manti-
nham o negro numa condição de vulnerabilidade; e a necessidade de defender 
a equidade como um princípio importante no SUS. Entre as ideias esboçadas, 
ecoavam reações contrárias à tese de que “somos todos iguais”, ilustrada an-
teriormente em alguns relatos destacados. Para fundamentar as críticas a dita 
visão, alguns depoimentos remetiam aos indicadores de saúde.

Eu acredito muito nos indicadores e hoje você vê que os indicadores acometem 

mais os negros, se você pagar 100 pacientes hipertensos aqui na Liberdade a 

grande maioria, ou em qualquer outro lugar, são negros [...] Não, vamos colocar 

em Salvador, na Bahia. Se você pegar quantas pessoas morrem, em todo tipo de 

agravo, são os negros, desde a violência, desde a hipertensão, da tuberculose a 

maioria... Eu acredito nisso [...] a equidade dá mais a quem precisa mais, os ne-

gros precisam mais (PS).
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Corroborando os argumentos acima, dados referentes à renda, ao em-
prego, à saúde e à escolaridade mostram que a realidade social do negro no 
Brasil ainda é precária. Há grande quantidade de estudos com base em dados 
estatísticos que comprovam que os brasileiros “pretos” (de acordo com a clas-
sificação do IBGE) vivem em condições piores do que aqueles considerados 
“brancos” (Hofbauer, 2003). 

As diferenças em relação à situação de saúde, ao acesso a bens e ser-
viços e às interações sociais existentes no interior das instituições de saúde 
têm sido expressas através do conceito de vulnerabilidade. Segundo Lopes 
(2004), esse conceito enfoca o “conjunto de aspectos individuais e coletivos 
relacionados ao grau e modo de exposição a uma dada situação e, de modo in-
dissociável, ao maior ou menor acesso a recursos adequados para se proteger 
das consequências indesejáveis daquela situação” (Lopes, 2004, p. 6). 

Na percepção dos profissionais de saúde, a vulnerabilidade da popu-
lação negra está fortemente relacionada à violência. A população do bairro, 
segundo os entrevistados, vive constantes situações de risco, medo e estresse 
emocional e, por consequência, sofre de problemas de saúde, como hiperten-
são arterial. Para ilustrar o quadro de vulnerabilidade a que estava submetida 
a população pobre, e majoritariamente negra, atendida na unidade de saúde 
pesquisada, alguns profissionais relataram casos concretos.

A gente tem como referência aqui Dona M., uma líder comunitária [...], ela 

é negra, ela já perdeu dois filhos da polícia, ela tem uma úlcera enorme da 

perna, que eu já tentei fazer curativo [...] Ela já perdeu dois filhos e um genro, 

os três mortos por tráfico de drogas. Ela tem uma úlcera enorme na perna que 

eu já tentei fechar de tudo que é forma, não consigo, a úlcera dela não evolui, 

deve ter quase 10 anos com essa úlcera não evolui pra lugar nenhum, e ela 

continua comendo as mesmas coisas, por mais orientação que a gente dê. 

Então é complicado (PS).

A PNSIPN também foi referida entre seus defensores como um instru-
mento de cidadania, que tem proporcionado aos usuários maior consciência 
de seu direito à saúde. Tal argumento pode ser visto na fala de uma das enfer-
meiras entrevistadas:
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[...] as políticas de saúde que estão voltadas para as doenças de populações de 

raça negra estão fazendo com que as pessoas dessa população tenham conheci-

mento disso e busquem os seus direitos e queiram ser atendidos como cidadãos, 

bem atendidos e exigem seus direitos como qualquer outro usuário (PS).

Uma das enfermeiras descreve a PNSIPN como uma necessidade temporá-
ria, que tem por objetivo dar visibilidade a determinados agravos, visando superá-
los, mas que caminha para sua dissolução à medida que a meta for alcançada.

Eu acho que, no caso da política da saúde da população negra, existem aquelas 

doenças como a gente já sabe, que acometem mais os negros, então eu acho que 

deveria o governo [...] tá olhando mais de perto para essas doenças que antes 

não eram vistas assim, como anemia falciforme, como acomete mais negros ela 

não tinha visibilidade, as pessoas não enxergavam, não viam. Hoje, se não fosse 

essa política, ela não estaria hoje onde está né, com essa visibilidade toda, então 

foi uma forma de se colocar em evidência e tá procurando uma qualidade de vida 

melhor para esses pacientes, e tá tratando essas doenças. No caso, eu acho que 

daqui mais algum tempo, acaba-se essa saúde da população negra porque essas 

doenças já vieram para [...] o âmbito do conhecimento de todos, e aí a gente pode 

estar tirando esse título e ser saúde para todos na verdade (PS).

Para responder às críticas de que Políticas de Ações Afirmativas ferem o princí-
pio da isonomia, caberia argumentar que, no contexto da sociedade brasileira, a iso-
nomia não seria alcançada apenas através de políticas universalistas. Os defensores 
das Ações Afirmativas questionam o poder de medidas universalistas em resolver 
problemas específicos de determinados grupos (Medeiros, 2005). Seria infundado, 
segundo esse autor, pensar que “medidas destinadas a resolver os problemas da po-
pulação pobre terão o poder de solucionar os problemas dos negros apenas pelo fato 
de estes constituírem a maioria daquela população” (p. 131). 

Gomes (2002, p.128-129), ex-ministro do Supremo Tribunal Federal, afir-
ma que as ações afirmativas:

[...] definem-se como políticas públicas (e privadas) voltadas à concretiza-

ção do princípio constitucional da igualdade material e à neutralização dos 

efeitos da discriminação racial, de gênero, de idade, de origem nacional e de 

compleição física. Na sua compreensão, a igualdade deixa de ser simples-
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mente um princípio jurídico a ser respeitado por todos e passa a ser um 

objetivo constitucional a ser alcançado pelo Estado e pela sociedade.

Nesses termos, as ações afirmativas são compreendidas como um di-
reito, pois uma vez que visam corrigir uma verdadeira situação de iniquidade, 
não se configurariam como discriminatórias, já que seu objetivo maior é al-
cançar uma igualdade real, não fictícia.

Racismo: sentidos e experiências

O tema do racismo, seja evocado para apoiar os argumentos em relação 
às políticas afirmativas de recorte étnico-racial, seja para referir-se a experi-
ências vivenciadas/observadas, emergiu em diferentes relatos. Na percepção 
dos jovens, o racismo é mais proeminente nas relações de trabalho. 

Eu acho que há atitude de racismo, algumas vezes no trabalho, esse negócio de 

trabalho, pega mais pela cor em alguns trabalhos. Pega mais pela aparência, 

porque trabalho agora, atualmente tá mais pela aparência. Ser branquinho (JV).

Ser é branco, cabelo liso em alguns lugares que trabalha como recepcionista es-

ses negócios. Negros você vê mais em shopping C&A, essas lojas eu já vi que os 

negros trabalham. E às vezes negros é racistas com a mesma cor dele (JV).

Uma senhora negra, relata uma situação de racismo vivenciada por sua 
neta, uma garota com estudos e um bom currículo, mas que não consegue 
emprego. A informante explica: 

Eu tenho pra mim que só pode ser porque ela é negra, se ela fosse uma branca do 

cabelo liso, num instante se arranjava pra uma recepção, se arranjava pra aten-

dente, se arranjava pra qualquer coisa... mas por ela ser uma negra... provavel-

mente é por isso (US).

A alusão ao “preconceito por parte do próprio negro” também ecoou em 
algumas falas: “o preconceito surge da gente primeiro, porque a gente foi criado para 
isso”. Essa visão, que pode ser considerada recorrente no senso comum, nos pare-
ce associado à baixa autoestima negra, fomentada por mais de quatro séculos de 
construção racista, herança do processo de colonização e escravidão. 
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A respeito da possibilidade de haver racismo nas unidades de saúde, 
os usuários entrevistados relatam nunca ter vivenciado ou presenciado o 
racismo institucional. “Aqui chegou preto, branco, rosa, moreno, eles atendem do 
mesmo jeito. Independente... Entre um negro e um branco, eles estão vendo assim, 
eles não olham pela cor não”, diz uma usuária. Essa ideia é confirmada em ou-
tros relatos. Nesses, geralmente, assume-se um contexto social mais geral 
de preconceito racial, ainda que não sejam identificados eventos de racismo 
institucional.

[...] tem muita discriminação. Porém, nunca aconteceu comigo, aparentemente, 

nunca aconteceu comigo. Pra ver, também, assim, alguma pessoa sendo discrimi-

nada, se eu falar que eu já vi, vou está mentindo, eu vou está mentindo. Eu acho 

assim, tem pessoas racistas, tem claro [...] [No entanto] todas as médicas que eu 

vou, para atender as minhas filhas, são branca e [...] trata bem, pega, olha tudo. 

Então, eu acho que não tem discriminação nessa parte (Mãe de duas crianças 

com doença falciforme).

Mas também neste ponto, não houve consenso, conforme expresso no 
relato: “[...] eu já presenciei assim, chega um paciente negro e um de pele clara, o 
atendimento à pessoa se volta primeiro para aquele de pele clara e depois dá aten-
ção ao outro, isso a gente presencia muito nos serviços” (PS).

A questão racial emergiu em um GF a propósito de uma atividade relacio-
nada ao Dia da Consciência Negra no 3º Centro.

Uma vez, um dia nacional da consciência negra, uma enfermeira deu uma pales-

tra, ela da pele da minha cor, com o cabelo duro igual o meu, dizendo que ela era 

moreninha, eu disse a ela: muito me admira uma senhora chegar aqui no dia de 

hoje, dizendo que é moreninha, a senhora que se diz uma pessoa esclarecida, a 

senhora é negra, tão negra quanto você que está aí branca, de olho azul de cabelo 

liso (ACS).

A ideia de que há preconceito de classe e não de cor também esteve pre-
sente na fala de um Agente Comunitário. 

A gente sabe que o preconceito existe sempre, independente de cor/raça, da sua 

etnia. Eu acho que o problema maior hoje é mais o preconceito de classe, porque, 
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por exemplo, a Liberdade, por exemplo, é um bairro negro, mas é um bairro tam-

bém de pobres, muito mais de pobres. Então a população é mal atendida também 

por isso, porque se você chega no bairro da Pituba – ah, claro – é um bairro que 

tem menos negros, também a classe social é um pouco melhor. Então eu acredito 

mais no preconceito mais de classes (ACS).

Na fala de alguns usuários, a questão do negro também é relacionada à 
classe social, mostrando que a precariedade vivida pela população acaba por 
comprometer seu estado de saúde. É o que nos relata a mãe de uma criança 
com falcemia:

[...] o que acontece, como a questão mesmo financeira, tem muita gente que não tem 

condições de fazer um tratamento não tem transporte... seria bom se tivesse, sei lá, 

uma política, alguma coisa, que desse mais atenção, porque daqui então eu conheço, 

eu passei a conhecer, uma menina que não faz tratamento, ela disse que mãe dela 

não leva porque ela não tem transporte e ela tava bem debilitada, ela não conseguia 

nem mais andar, a perna dela já estava completamente rígida (US).

Ecos da visão biologicista de raça 

Em meio ao dilema entre racismo de cor ou racismo de classe, emergiu 
uma questão ainda mais delicada, que evidenciou o quanto uma política na-
cional e suas diretrizes podem ser lidas pela sociedade de forma diversa. Refe-
rimo-nos aqui ao modo como a dimensão biológica eclodiu no debate quando 
se discutia o tema de enfermidades prevalentes entre a população negra. 

Entre médicas e enfermeiras, a ideia de uma diferença genética entre 
negros e brancos esteve fortemente presente, fundamentada em dados epi-
demiológicos sobre a prevalência de algumas enfermidades entre a população 
negra, como a hipertensão, a diabetes e a anemia falciforme. Uma médica, 
pediatra da unidade estudada e integrante do grupo de profissionais de refe-
rência para o tratamento da anemia falciforme, explica: “[...] tem doenças que 
prevalecem mais na raça negra. [...] É hipertensão, sabe que o índice é maior, né? 
Temos a questão também da doença falciforme”. Quando indagada sobre qual 
o fator preponderante, a genética ou as condições socioeconômicas, ela res-
pondeu: “É genética, mesmo.”, embora reconhecesse a vulnerabilidade social 
da população negra.
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Corroborando esse argumento, a enfermeira-chefe da unidade de saúde, 
afirma em sua entrevista: “Eu acho que tem as doenças específicas para a popula-
ção da raça negra, como a anemia falciforme”. Com ênfase na questão genética, 
ela explica seu posicionamento:

[...] porque existem algumas doenças que predominam, são mais agressivas 
na raça negra, como a hipertensão. Pelo pouco que sei, a hipertensão no paciente da 
raça negra, ela é mais severa. Já ouvi falar isso, mas não sei se realmente é verdade. 
Já ouvi falar isso que é uma forma mais severa, mais agressiva. Quando eles têm hi-
pertensão alguns deles, não são todos, são mais resistentes às drogas (PS). 

Entretanto, a mesma enfermeira não deixa de admitir que a questão do ne-
gro também está relacionada a questões socioeconômicas, “[...] por ser negro e 
ter dificuldade social de moradia, financeira [...] porque as pessoas não têm tempo de se 
cuidar, tem problemas sociais-afetivos, não têm emprego, são usuários de droga”. 

Os usuários, por sua vez, reproduziam esse discurso, principalmente os 
familiares de portadores de anemia falciforme. Em geral, acreditam “que os 
brancos não têm anemia falciforme, só as pessoas negras”, como afirma a 
mãe de uma criança falcêmica. Entretanto, outra mãe, contrariando a maior 
parte dos relatos, afirma: 

[...] eu encontrei uma moça há dois meses internada e eu considero a menina 

branca. A menina era branca de cabelo liso, o pai também era branco e, no en-

tanto, ela tinha anemia falciforme [...] Acho que doença é pra todos, eu acho 

que [...] a doença não é do negro. Possa ser que, vamos supor assim, pode ser 

que o maior índice seja, mas eu conheço tanta gente. Eu vou na Apae eu vejo as 

meninas lá de cabelo liso, branca, com anemia falciforme (Mãe de criança com 

doença falciforme).

Vemos que a entrevistada não vê na alta prevalência da anemia falciforme 
entre a população negra motivo suficiente para identificá-la como uma “doença 
do negro”. Há uma clara recusa da identidade étnico-racial da doença (e, talvez, 
um incômodo com a agregação de uma doença à identidade étnico-racial).

Um rapaz com doença falciforme relativiza o fato de haver pessoas que 
têm fenótipo branco com doença falciforme, sob o argumento de que se tra-
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ta de uma doença hereditária (defendendo, implicitamente, a ideia de que a 
mutação genética que a ocasiona é uma herança da diáspora africana). Ele faz 
essa defesa ao declarar-se a favor da organização do Programa Nacional de 
Atenção às Pessoas com Doença Falciforme no 3º Centro.

Eu sou a favor [...] porque [...] ia atender negro e branco, branco vírgula, branco na 

pele, mas o sangue de negro. Porque anemia falciforme é quem tem traço [...] já deve-

ria existir pra a doença que já descobriu há cem anos atrás, cem ou cento e vinte anos 

atrás. Hoje, já era pra ter um complexo big, estamos no século XXI... (US).

Entre os agentes comunitários, também encontramos menção à existên-
cia de determinadas doenças que estariam vinculadas à diáspora africana.

[...] não sou eu quem estou dizendo não, isso são estudos antigos. Essas doenças 

se caracterizaram pela raça negra porque foram doença que primeiro foram 

detectadas na África, na Angola, em países negros, porque todo mundo sabe que 

na África e na Angola, quando se vê um loiro olho azul, não é originário da África, 

nem da Angola, é de outro país que foi para lá, geralmente são médicos, enfer-

meiros. Então com a miscigenação esses povos vieram para aqui se misturaram, 

não foi só aqui na Bahia gente, foi no Brasil e até em outros países que também 

têm negros (ACS).

Tendo em vista que a narrativa histórica de um grupo ou etnia influencia 
positiva ou negativamente a construção de sua identidade, podemos afirmar 
que tal percepção contribui para a inferiorização do próprio negro, podendo 
ter repercussões em sua autoestima. Em seguida, a agente comunitária conti-
nua sua argumentação, discorrendo sobre a interface entre raça e saúde.

A doença se misturou, então é caracterizado é. Bahia, principalmente Salvador é 

um país de negro, [...] Então nossa doença é característica sim, não é nossa doen-

ça é a doença: falcemia, hipertensão, diabetes, ainhum, são doenças próprias da 

raça negra, porque essas doenças se originaram em outros países, não foi aqui no 

Brasil, mas se misturou aqui. Eu penso assim (ACS).

Ao afirmar que “nossa doença é característica sim, não é nossa doença é a 
doença”, podemos identificar certa dubiedade de sentido. A enunciação apre-
senta tanto uma especificidade étnica da doença como uma recusa do per-
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tencimento identitário da doença à “raça negra”, procurando restringi-la a seu 
domínio próprio – das doenças/patologias. Essa ideia se desdobra, de modo 
um pouco mais assertivo, na passagem subsequente: “são doenças próprias da 
raça negra [porém] que se originaram em outros países”. Esse enunciado retoma 
o primeiro, procurando reafirmar a especificidade étnica, ao mesmo tempo 
em que reafirma sua origem em um tempo e um local distante.

A agente deixa nas entrelinhas o sentimento de inferioridade racial. 
Historicamente, as pessoas de origem africana, ao longo dos anos, foram 
construindo uma autoimagem negativa acompanhada de autoestima rebai-
xada. Seus traços físicos e seus valores “foram sistematicamente associados a 
qualidades negativas pelo europeu” (Ferreira, 1999, p. 71). 

No tocante à questão da diferença étnico-racial, entre os profissionais de 
saúde, alguns defendiam a ideia de que havia uma diferença cultural entre ne-
gros e brancos, ligada à religião, à alimentação, enfim, ao estilo de vida:

[...] eu defendo esse programa, em termo de estilo de vida, é completamente 

diferente, religião, a cultura, eles têm um laço mais forte culturalmente falando, 

o negro, do que a gente, do que eu amarela, parda, eu sou parda. A alimentação, 

minha paciente escurinha, neguinha, ela vai seguindo as mesmas coisas que a 

mãe, que a avó, que a tataravó na mesa dela, no almoço dela serve a mesma coisa 

que a bisavó dela comia e isso que vai gerar uma paciente hipertensa e diabética, 

o corpo dela vai ficando sendo igual ao da mãe (PS).

Em outro depoimento é ressaltada a questão das diferenças culturais e 
para as necessidades específicas dos moradores do local: 

[...] especificamente na Liberdade [...] por aqui ser um bairro predominate-

mente negro, isso é forte, se você sai aqui pra andar pra ver, você vai ver 

a população, o jeito de ser, de se vestir, de pentear os cabelos, de agir, os 

adereços. Me chamou muito atenção quando eu vim pra cá, eu parecia que 

nunca tinha visto isso na minha vida, eu adoro a raça negra, eu acho linda, 

né? E por sinal, se você andar por aí, você vai vê umas negras bonitas, lindas. 

Como tem brancos feios e bonitos, mas assim; existem, isso é forte aqui na 

Liberdade e obviamente essa questão cultural, do candomblé, das comidas 

que é baiana, influência sim, eu acho (PS).
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Em uma das entrevistas, feita com uma enfermeira do Programa Hiper-
dia, as diferenças no perfil epidemiológico da população negra são atribuídas 
à dificuldade de acesso desse segmento social aos serviços de saúde: 

[...] a gente fala da saúde da população negra como aquelas doenças que afetam 

diretamente a população afrodescendente mesmo, [...] hipertensão, e diabetes, 

a anemia falciforme, câncer de colo do útero, os miomas que aparecem também 

e essas são mais acometidas a essa população, tem um grande número por ter 

dificuldade de acesso a determinado serviço, acabam sendo mais penalizadas 

com essas doenças (PS).

Considerações finais

O debate sobre as ações afirmativas tem um elemento significativo e pertur-
bador para alguns. Ele obriga os defensores da “democracia racial”, formulada nos 
anos 1930, a assumir uma posição – a admitir a existência de discriminação racial e 
desmentir a visão do senso comum de que o Brasil é um paraíso racial. O que é uma 
grande dificuldade, pois a noção de mestiçagem é ainda muito cara a determinados 
brasileiros, como uma marca de harmonia, benevolência e singularidade nacional.

Consideramos que as ênfases em torno da visão de um país no qual “to-
dos são iguais” devem-se principalmente ao lugar ainda ocupado pela ideia de 
que “fomos misturados na origem e hoje não somos nem pretos, nem brancos, 
mas sim um povo miscigenado, um povo mestiço”, descreve Munanga (2004, 
p. 131), referindo-se ao mito da democracia racial. O que fragiliza a noção da 
identidade étnica é a noção de necessidades específicas. 

Como já foi visto por muitos sociólogos que discutem o mito da democra-
cia racial, quando se discute políticas específicas para determinados segmen-
tos populacionais, é muito comum surgir um sentimento de indignação, como 
se isso ferisse a própria imagem que os brasileiros fazem de si próprios. Aqui 
como alhures, o fomento a políticas redistributivas atrai os olhares e as reações 
de distintos atores políticos locais, nacionais e internacionais. Concordamos 
com Hochman (2008) quando ele diz que os diálogos que se estabelecem na 
política internacional podem fomentar a produção de arenas políticas dinâmicas, 
capazes de modelar e remodelar os atores e agências ali envolvidas. Certamente, 
podemos dizer a mesma coisa do processo que ocorre nas fronteiras nacionais.
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Introdução

A Constituição de 1988 trouxe um novo olhar sobre a cidadania no Brasil. 
Consequência da 8ª Conferência Nacional de Saúde, que preconiza a partici-
pação coletiva e a responsabilidade pública, igualmente das reivindicações do 
movimento social negro, esboça uma perspectiva afirmativa quando diz que 
“Aos remanescentes das comunidades dos quilombos que estejam ocupando 
suas terras é reconhecida a propriedade definitiva, devendo o Estado emitir-
lhes os títulos respectivos”. Essa premissa, fruto dessas duas ações conver-
gentes, mais do que garantir os direitos fundiários aos quilombolas, procura 
lhes garantir os direitos fundamentais, entre eles, o direito humano à saúde.

Entende-se que a população quilombola tem descendência com predo-
mínio negro, assim, ao tornar-se sujeito deste estudo, as informações obtidas 
e o conhecimento gerado a partir dos dados sobre sua saúde servirão como 
balizadores para o entendimento da saúde da população negra em geral.

Os princípios e as diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) na Lei 
Orgânica ratificam a universalidade e igualdade na assistência aos serviços 
em todos os níveis de assistência, independentemente de sexo, raça, renda, 
ocupação, ou outras características sociais ou pessoais, sem preconceitos ou 
privilégios de qualquer espécie, assegurando a povos distintos acesso à saúde 
de forma universal, integral e equânime.

Ruas (2007) afirma que, no contexto brasileiro para a compreensão do 
fenômeno saúde-doença com uma abordagem social/epidemiológica, deve-
se atentar principalmente para a referência racial e étnica como fator básico 
que determina as desigualdades e iniquidades no acesso à saúde. Dados esta-
tísticos revelam que desigualdades socioeconômicas são notadas nos indica-
dores quantitativos de saúde e apontam a necessidade de a população negra 
ser percebida, enxergada ou vista, para ser atendida de modo efetivo pelo SUS.

O racismo e o preconceito racial, pano de fundo da investigação, são 
assinalados como propulsores do agravamento de males, cujo tratamento e 
prevenção são de acesso universal. Ao mesmo tempo, as condições fisioló-
gicas podem ser alteradas em virtude da qualidade de vida, das condições de 
moradia, do saneamento, entre outros, em que vive a população negra.
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O governo federal propõe uma articulação das ações existentes para 
melhorar as condições de vida e ampliar os direitos das pessoas que vivem 
em quilombos no Brasil. Sobre a saúde, busca assegurar a atenção à saúde das 
comunidades a fim de garantir a qualidade de vida aos quilombolas, sugerindo 
ações junto com o Ministério da Saúde.

Parcas informações e referências sobre os agravos grifam haver de-
sinformação a respeito da saúde dos afrodescendentes e do acesso a aten-
dimento de qualidade.

Portanto, este escrito propôs investigar o acesso da população femi-
nina dos quilombos de Porto Alegre aos serviços de saúde, entender qual 
a percepção das mulheres negras em relação à Atenção Básica, e também 
questionar a percepção das profissionais de saúde sobre as condições de 
vida e saúde de quilombolas atendidas nas unidades de saúde.

Mapeamento conceitual

Na Constituição brasileira, a saúde é ratificada como dever do Estado. É 
um direito humano fundamental, que deve ser assegurado a toda população, 
inclusive à afro-brasileira.

A saúde sob o prisma da etnicidade está implícita no princípio da integralida-
de. Conforme Cunha e Cunha (2001), integralidade e equidade seriam formas de 
justiça social fundamentais, que deveriam demarcar as ações no serviço público de 
saúde de forma a repercutir na saúde e qualidade de vida dos indivíduos e não como 
mecanismos de iniquidade e não acesso, se vistas como doutrinas universalistas.

A população negra não é visível aos olhos do poder público. O sistema 
de saúde brasileiro compromete a saúde dessa população quando não a 
percebe como um grupo com particularidades a serem observadas e quan-
do desconsidera as condições socioculturais no diagnóstico, tratamento e 
prognóstico, o que fere as premissas do SUS.

Se concebermos o olhar como sinônimo de ver, a invisibilidade das comu-
nidades negras pode ser transcrita como o não acesso à assistência em saúde, 
e isso acarreta aos sujeitos implicações subjetivas intensas.
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Oliveira Júnior (1997) afirma que a invisibilidade, estratégia do Estado, 
oculta a diversidade étnica das populações negras. Historicamente, a socieda-
de brasileira tem escamoteado diferenças entre práticas culturais de brancos 
e negros, como forma de retirar dessas sua virtualidade política, seu potencial 
como marca de alteridade.

Como dever do Estado, os cuidados em saúde são assegurados à população 
negra brasileira em duas importantes propostas afirmativas em saúde no âmbito 
das políticas públicas. A Política Nacional de Saúde Integral da População Negra 
(PNSIPN) e o Programa de Combate ao Racismo Institucional (PCRI) chamam a 
atenção para a necessidade de o Estado mais do que proporcionar à população 
um atendimento de qualidade, reafirmar os princípios de equidade e universali-
dade, e ratificar a participação popular como uma das formas de controle social.

O racismo desenha a não cidadania. Seus desdobramentos determi-
nam as condições históricas de vida das Comunidades Remanescentes 
de Quilombos e têm forte impacto na ascensão social e na igualdade de 
condições das famílias quilombolas. A falência dos direitos segrega essas 
comunidades economicamente e compromete sua qualidade de vida. As 
peculiaridades da discriminação e do preconceito se complementam e 
agravam as situações de descaso e negligência do poder público, especial-
mente no que diz respeito ao acesso a uma saúde de qualidade, em que as 
condições fisiológicas são alteradas em virtude da qualidade de vida em 
que sobrevive a população negra.

Metodologia

Foram realizadas oito entrevistas semiestruturadas com roteiro definido 
com as mulheres, sendo metade das comunidades quilombolas e metade das 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), com idade entre 20 e 60 anos, cuja parti-
cipação foi aleatória e voluntária. Para as médicas, era necessário trabalhar na 
UBS/Centro de Saúde no mínimo por dois anos.

Os dados coletados foram submetidos à análise de conteúdo, de Lauren-
ce Bardin, com utilização da técnica de análise temática, visto que a interpre-
tação densa das informações melhor se adequa às investigações qualitativas 
de materiais sobre saúde.
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A investigação segue as determinações da Resolução nº 196/96, do 
Conselho Nacional de Saúde e da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(Conep), e o projeto foi submetido à avaliação dos comitês de ética em pes-
quisa da Escola de Saúde Pública do Rio Grande do Sul e da Secretaria Mu-
nicipal de Saúde. Foram utilizados os Termos de Consentimento Informado 
para assegurar a privacidade e o sigilo das mulheres que, igualmente, foram 
denominadas com nomes de pedras preciosas oriundas da África e do Brasil.

Desdobramento dos dados

A análise dos dados toma como base a Política Nacional de Saúde Integral 
da População Negra (2007), cujo propósito é garantir em maior grau de equidade 
no que tange à efetivação do direito humano à saúde, nos aspectos de promoção, 
prevenção, atenção, tratamento e recuperação de doenças e agravos transmissí-
veis ou não, incluindo aqueles de maior prevalência nesse grupo.

Para discutir o processo perceptivo das mulheres, as respostas seme-
lhantes foram reunidas e agrupadas sob um título geral, pois se avalia que 
essas ações expressam e representam as concepções dos dois grupos sobre o 
acesso à saúde da população negra.

Olhando, percebendo e reconhecendo

Os registros referentes ao olhar, ver, perceber, enxergar, apareceram 
nos mais diversos estilos, todos relacionados às denominações do pro-
cesso de produção do sentido, o qual representa a apreensão das cores do 
mundo que nos cerca.

Olhando, percebendo e reconhecendo sintetizam o modo de ver das 
mulheres participantes. Dentro dessa categoria, foram inseridas três subca-
tegorias analíticas, explicitando e complementando a iniquidade no acesso 
ao direito fundamental à saúde. Entende-se que os eixos refletem como o pre-
conceito e a discriminação integram a instituição saúde na cidade.

Mais do que refletir a relação que o Estado tem para com a comunidade 
negra na cidade, sua utilização sinaliza que este pode ser um processo capaz 
de fazer o caminho inverso da exclusão e resgatar a cidadania negra perdida. 
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Isso significa iniciar um processo no qual a comunidade negra pode se tornar 
finalmente visível aos olhos do poder público.

Os matizes da diversidade

Este grupo representa o olhar das mulheres quilombolas sobre a Atenção 
Básica, como percebem a relação como usuárias dos serviços de saúde e rati-
fica como necessidade primordial que o acesso deve se aproximar dos pressu-
postos da universalidade e da equidade, parâmetros de justiça social.

A Atenção Básica pela legislação do SUS é um atendimento de ponta que 
deve considerar o sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade 
e inserção sociocultural. Nessa perspectiva, busca a promoção da saúde, a 
prevenção e o tratamento de doenças e a redução de danos ou de sofrimentos 
que possam comprometer as possibilidades da população de viver de modo 
saudável. Porta de entrada tem papel fundamental na prevenção, promoção e 
recuperação da saúde das populações.

Quando se fala de acesso à saúde para a população em geral, muitas são 
as experiências e as formas como a população se expressa. Lembrando que 
existem vários tipos de acessibilidade, a acessibilidade e o acesso podem ser 
medidos tanto do ponto de vista da população como da UBS.

As contradições e incoerências relatadas pelas mulheres no atendi-
mento nas UBSs e no relacionamento da saúde com a comunidade qui-
lombola refletem uma ambivalência: em alguns momentos, se dizem bem 
atendidas; em outros, relatam nitidamente as situações de preconceito, 
discriminação e racismo.

Pensar a saúde como um direito coletivo implica ampliar o ponto de vista 
da assistência à saúde das populações, inclusive no que diz respeito ao aspec-
to étnico-racial. Todos, sem exceção, têm direito de acesso aos procedimentos 
sanitários, dos mais simples aos mais complexos. Isso é possível na medida 
em que a política de saúde seja repensada através das relações institucionais, 
e estas, materializadas nos serviços, mediante as ações de atores sociais e 
suas práticas cotidianas.
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As mulheres quilombolas perceberam uma pequena qualificação no 
acolhimento e atendimento, mas fica nítido em suas verbalizações que a 
universalidade no acesso à saúde tropeça na iniquidade e isso compromete a 
integralidade do serviço na atenção.

[...] No começo, há quatro anos atrás, era muito difícil [o acesso], eles diziam que 

a gente não podia ser cadastrado na unidade porque aqui era uma área irregular, 

então a gente teve uma briga, tivemos que acionar a prefeitura para poder cadas-

trar todas as famílias, daí que começaram a ter um olhar diferente, mas até então 

era difícil [...] (Diamante, negra, auxiliar de cozinha, 31 anos).

A equidade aparece como contradição: quando o assunto é direito à saú-
de da população afro-brasileira, há a consciência do descaso; todos são iguais 
em direitos, mas, o acesso do grupo fica comprometido em função do precon-
ceito e da discriminação:

[...] é uma falta de respeito, também não digo por que a gente é do quilombo 

e é negro, mas acho que todo mundo tem que ter respeito, os órgãos ter o res-

peito com a gente, com todo mundo, pra qualquer pessoa [...] que todo mundo 

fica doente, pode ser branco ou preto, fica doente! Mas que a população negra 

[...] porque a gente está na fila, a gente percebe, os mais descascadinho tem mais 

prioridade. (Esmeralda, negra, do lar, 55 anos). 

Há uma percepção de que a saúde atinge uma camada diferenciada, o 
que não inclui a população negra. Então, o direito à saúde é considerado um 
privilégio de poucos:

[...] seleto, maravilhoso, bonito, vestido de joias e de pétalas e nós aqui, e os negrin-

hos aqui? [...] eu acho que isso [o acesso à saúde] tem que ser para todos! A elite da 

saúde tem que ser para todos, sem distinção de raça, de cor, de nada, porque se eu 

não procurar [...] o que vai ser dos meus netos amanhã? E dos filhos deles, e depois e 

depois, sim porque geração vai indo [...] (Esmeralda, negra, do lar, 55 anos).

As desigualdades sociais e seus efeitos na saúde são percebidos e a 
tríade preconceito racial, condições de vida e saúde aparece como reflexo do 
racismo. Ela afeta o bem-estar das mulheres negras e acarreta sérios efeitos 
para a saúde da mente e do corpo.
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O racismo, para Torres (2001), discrimina grupos e/ou indivíduos. A ide-
ologia da inferioridade, que diferencia negativamente os grupos minoritários 
ou fere seus interesses, é apontada como determinante das relações raciais no 
Brasil e hoje se reflete nas condições/qualidade de vida da população negra. 
Toma como pressuposto que as relações entre negros e brancos são perpas-
sadas por desigualdades socioeconômicas e estruturais.

Ao longo dos tempos, muitos foram os conceitos de saúde estabelecidos. 
Da perspectiva de ausência de doença, avançamos para um ponto de vista que 
preconiza um bem-estar pleno. A sanidade física e mental, sem dúvida, passa 
por processos de inclusão e acesso como forma de inter-relacionar os direitos 
sociais. Se concebermos o olhar como sinônimo de ver, a invisibilidade das 
comunidades negras pode ser transcrita como o não acesso à assistência em 
saúde, e isso acarreta aos sujeitos implicações subjetivas intensas:

[...] tem uma situação que também que está aparecendo muito entre os negros, 

que é a situação [...] eu acho que isso vai se tornando uma defesa face a todas as 

dificuldades que as pessoas da nossa [...] classe, assim [...] [pausa na fala] não é 

colocar os negros pra baixo, não é isso, a maioria [...] todo mundo luta com dificul-

dade todo mundo tem que pensar no dia de amanhã [...] (Água-Marinha, negra, 

telefonista, 32 anos).

Os avanços foram reconhecidos, porém, com as restrições da própria 
discriminação, mas, para as mulheres, divergem do direito à saúde e afetam o 
conceito de equidade:

[...] mas também é restrito [acesso à saúde] não é aquela coisa aberta, agora 

que tão começando a abrir um pouco, é mesmos negros quilombolas ou não e tal 

sempre existiu, e a medicina sempre existiu como é que nunca prestaram atenção 

a isto? Depois que apareceu isso de ter os quilombos e tal é que começaram a 

tentar, meio que não muito querendo nessa história [...] de população negra (Es-

meralda, negra, do lar, 55 anos).

Apesar de ter algumas melhorias, a saúde para a população negra con-
tinua aquém de qualquer direito e o sentimento que perpassa é de pura negli-
gência para com as comunidades. E mais, fica a percepção de que as próximas 
gerações, como as anteriores, estão em risco, ameaçadas na sua reprodução 
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física e sociocultural: [...] se a saúde não olhar a gente, nós vamos se terminar [...] 
Sim, porque são negros ou porque foram escravos, ou porque são filhos, bisnetos e 
tataranetos de escravos, por isso que tem que terminar? Tem que se acabar? (Es-
meralda, negra, do lar, 55 anos).

Há de se considerar que etnicidade é um conceito que remete a um pro-
cesso de construção de uma consciência coletiva, que descreve não somente 
um conjunto de relações intergrupais dentro de uma ordem social, mas tam-
bém é uma forma de consciência. Reflete a construção do sujeito, como ele se 
coloca no mundo, seus conceitos e principalmente como ele está representa-
do socialmente. Olhar para a saúde e considerar o recorte étnico aliado aos as-
pectos socioculturais é uma maneira de cumprir a premissa da universalidade 
e o acesso aos procedimentos assistenciais será oportunizado às populações 
sem preconceito, sem discriminação.

Logo, incorporar o parâmetro étnico na saúde, sob a perspectiva política, 
pressupõe igualdade de acesso e tratamentos equitativos para as mesmas 
necessidades, princípios estes que deveriam ocupar lugar de destaque nos 
propósitos das políticas de saúde. Um sistema de saúde equitativo somente 
é possível à medida que caracterizar uma cobertura da assistência em saúde 
para a população negra de forma concreta e universal.

As nuances da negritude

Esta categoria sublinha a percepção dos/das profissionais da Atenção 
Básica sobre a saúde das comunidades quilombolas urbanas e ratifica que o 
silenciamento que perpassa as relações raciais no Brasil prevalece e se explici-
ta através da prática do Estado de não falar sobre negritude e, assim, deixar de 
refletir sobre a realidade étnico-racial.

Sob o aspecto do conhecimento da população atendida pelas UBSs, a 
distinção entre negros e brancos se torna evasiva, contraditória e denota a 
invisibilidade: [...] não parei pra observar, porque tem preto, pardo, branco [...] 
(Ametista, branca, clínica geral, 50 anos).

O quesito cor, importante dispositivo de visibilidade, é desconsiderado e 
nem mesmo é registrado, e mais: essa informação não tem a menor relevância 
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e o preenchimento do quesito fica sob a responsabilidade de auxiliares e téc-
nicos. A saúde da negritude passa a ser um assunto de menor qualificação, as 
informações sobre raça/etnia passam a ser de domínio das profissões hierar-
quicamente ditas de menor prestígio social no universo da saúde:

[...] a cor não é registrada no prontuário [...] eu não me preocupo com a cor da 

paciente, nem registro a cor, não acho isso importante [...] (Citrino, branca, 

clínica geral, 58 anos).

Não, ele não tem uma folha sistematizada, não coloco e então isso dificulta esses 

dados. Esse prontuário, às vezes tem, às vezes não está preenchido. O protocolo 

inicial são as meninas da recepção, as auxiliares, as técnicas (Ágata, branca, 

clínica geral, 34 anos).

O reconhecimento da diversidade surge como uma questão social. As 
médicas podem desconhecer a existência das comunidades quilombolas den-
tro da área de abrangência das UBSs, mas reafirmam a imagem da sociedade 
sobre a população negra: [...] quando se fala em quilombo, na minha concepção, 
eu tinha quilombo como discriminação racial. Sabe área de invasão ali, mas não tem 
só pessoas pretas ali [...] (Topázio, branca, ginecologista, 43 anos).

Anjos et al. (2008) afirma que a constituição étnica das Comunidades 
Quilombolas impõe aos grupos a marca de um território estigmatizado de-
signado à invisibilidade e à segregação racial frente ao Estado. Reconhecer-se 
nesta diferenciação é assumir-se publicamente dentro de uma condição de 
minoria étnica e reorganizar as lutas coletivas para transformar marcas de es-
tigmatização racial em estandarte étnico.

Outra vez, é importante mencionar que as comunidades quilombolas urbanas 
mantêm as características da exclusão. O processo criou nichos étnicos que não são 
percebidos como territórios de cultura e resistência negra, assim, a população negra 
urbana quilombola se dilui no contingente negro da grande metrópole.

Se hoje a situação brasileira de acesso à saúde já apresenta sérias dificulda-
des, se considerarmos a situação dos grupos excluídos, veremos que o problema 
se agrava. Mais que saber precisar o número de comunidades, o poder público 
precisa conhecer as condições de vida e o acesso dessa população ao SUS.
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Sobre a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PN-
SIPN) se evidencia o desconhecimento, o que remete ao despreparo do muni-
cípio na formação dos profissionais para a diversidade e na formação técnica 
para a inclusão. Sobre os agravos de maior incidência na população negra, 
também parece haver um desconhecimento e descaso:

[...] nada específico, quando estudava alguma patologia, se era de maior incidên-

cia [...] até pra gente poder fazer diagnóstico, mas não uma cadeira pra tratar 

disso. [...] Não, dessas comuns [doenças] é tudo igual [...] não, as patologias são 

as mesmas, claro que se tem uma pessoa preta que tem anemia, tu pensa numa 

falciforme, mas é mais raro, nesse sentido, mas nas outras coisas tudo igual [...] 

(Ametista, branca, clínica geral, 50 anos).

As expressões da iniquidade

Os trechos de depoimentos a seguir sintetizam, em conjunto, a 
forma como a instituição saúde deixa de prestar serviços públicos pro-
fissionais apropriados à população negra de Porto Alegre. A resistência 
à negritude e o não acesso à saúde do grupo afro-brasileiro ratifica o 
racismo institucional, o principal fator determinante do não acesso aos 
serviços de saúde.

A política de saúde esconde-se sob um discurso universalista, que resiste 
em eliminar as desigualdades acumuladas pelas populações reconhecida-
mente em desvantagem social, e como política pública, a Saúde Integral da 
População Negra revela sua inconsistência:

[...] na verdade, para o SUS, não precisaria ter isso, porque existe já a equidade, 

que já contempla esta questão, às vezes eu me preocupo quando segrega muito 

as coisas, quando segregam os grupos, que tu tem que dar uma atenção diferen-

ciada pra determinado grupo, [...] eu tenho medo dessas leis criadas, [...] dificulte 

mais até a integração, segreguem mais os grupos, e deixem eles com diferenças 

(Ágata, branca, clínica geral, 34 anos).

Afirmar a diferença e eliminar desigualdades acumuladas de determi-
nados setores da sociedade que sofrem ou sofreram injustiças históricas, no 
sentido de desconstruir o discurso universalista, até porque este não garante 
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uma correção dessas disparidades, e propor ações concretas que visem à 
cidadania das populações em desvantagens sociais, tornaram-se tarefas da 
gestão pública. Por esse motivo e sob o objetivo de combater efeitos cumulati-
vos do racismo em virtude das discriminações ocorridas no passado histórico 
do povo negro no Brasil, foram construídas as propostas afirmativas para 
ações do Estado.

Se a gente for fazer alguma coisa assim [políticas específicas], dá brecha pra 

outras coisas também, aí vai ter que ver também algumas outras etnias que 

também podem ter mais algum tipo de doença, então eu acho que a saúde 

deveria ser melhor pra todos, acho que não só pras pessoas da raça negra 

(Topázio, branca, ginecologista, 43 anos).

As ações afirmativas para Munanga (2003) oferecem aos grupos 
discriminados e excluídos um tratamento diferenciado para compensar as 
desvantagens devidas à situação de vítimas de racismo e de outras formas 
de discriminação assinaladas como relevante mecanismo de equidade no 
resgate de direitos da população negra, pois concedem aos afro-brasileiros 
chances de participar da dinâmica da mobilidade social crescente.

Nesse sentido, a PNSIPN se organiza como uma proposta afirmativa, 
uma espécie de mecanismo de discriminação positiva, que opera em prol 
de um grupo historicamente sem privilégios, que, por sua vez, teria assim 
oportunidades aumentadas. Esse procedimento busca viabilizar e assegurar 
a equidade de resultados no campo sanitário; pode-se, com isso, inferir uma 
melhoria de acesso em saúde.

A discussão sobre os determinantes sociais na saúde é omitida, as vulne-
rabilidades sociais em que vive a população negra não surgem como fatores 
que corroboram para o agravamento das condições de saúde, tampouco são 
considerados no diagnóstico, tratamento e prognóstico.

Para chegar à integralidade, a Atenção em Saúde deve estar orientada 
para a comunidade, visto que todas as necessidades relacionadas à saúde 
dos pacientes ocorrem em um contexto social e que o reconhecimento dessas 
necessidades frequentemente requer da política de saúde o conhecimento do 
contexto social preconizado.
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[...] Não temos assistente social [...] eu acho que entra, ai entra, não é só na 

saúde da população negra, acho que é no posto, ter mais assistente social, o que 

acaba acontecendo não só da população negra, mas da população da saúde em 

geral, que o posto de saúde, ou o médico ou o enfermeiro tem que resolver todos 

os problemas da população [...] eu tenho que resolver que a paciente não comeu, 

tenho que resolver que a gestante não tem dinheiro pra comprar remédio [...] 

pra pegar o ônibus, sabe como é que é, então é esse olhar que eu gostaria que 

houvesse, que a unidade de saúde, que é a saúde como conceito que não é só a 

ausência de doença, que é a verdade que ela tivesse como um todo [...] então não 

é uma questão racial (Topázio, branca, ginecologista, 43 anos).

Sobre a diversidade, é importante que as necessidades especiais sejam 
reconhecidas e abordadas no projeto dos serviços e quão bem eles seriam 
aplicados. Isso requer como estratégia uma avaliação qualitativa mais ampla, 
a fim de identificar a existência de necessidades culturais especiais e a exten-
são na qual as populações especiais percebem suas necessidades específicas 
como sendo atendidas.

Starfield (2002) adverte que preconceitos sociais não explícitos como os 
relacionados a idade, raça ou classe social também são exemplos que podem 
gerar uma barreira para o acesso. Para analisar a acessibilidade na Atenção 
Primária, é necessário que se avalie algumas características especiais das 
unidades onde ocorrem os primeiros atendimentos. Daí, sob esse aspecto, a 
comunicação entre usuários e profissionais deveria fluir de modo a não haver 
nenhum empecilho no entendimento da situação de saúde das pessoas.

A porta de entrada da assistência em saúde acontece pela Atenção Bási-
ca; este primeiro atendimento é de suma importância, pois orienta a trajetória 
dos pacientes dentro do sistema. É muitas vezes na Atenção Básica que os 
cuidados em saúde são realmente efetivados, até porque essa unidade deve-
ria estar equipada para reconhecer e manejar grande parte dos problemas de 
saúde comuns de sua população.

As mulheres quilombolas percebem do racismo institucional, especial-
mente pela forma como este restringe o acesso do grupo ao direito humano 
fundamental à saúde e isso configura a falência da saúde na prestação de 
serviços como política pública no município: [...] mas tu percebe, eu acho que 
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ninguém é bobo, já viveu bastante pra não ser bobo, tu percebe que [intervalo de 
fala] as mulheres mais [intervalo de fala] ou a criança mais [intervalo de fala] é 
uma coisa meio diferenciada (Esmeralda, negra, do lar, 55 anos).

Para a Organização Pan-Americana da Saúde (2009), para promover 
a saúde, o conceito de racismo institucional deve ser desindividualizado, 
especialmente pelo fato de deslocar a discussão dos preconceitos e das 
discriminações interpessoais, repondo a discussão no espectro da ideolo-
gia e da política, incluindo o racismo institucional no contexto apropriado 
das relações sociais.

Tal processo retira a responsabilidade dos ombros dos profissionais atu-
antes, sejam médicas, enfermeiras, auxiliares e técnicas, e a coloca nas mãos 
do Estado, instituição que tem por obrigação constitucional garantir os direi-
tos fundamentais coletivos, principalmente o direito humano à saúde:

[...] naquela época não existia essa história de olhar os negros sobre isso, [...] 

como é que agora vão procurar se aprofundar nessas doenças se as pessoas sem-

pre existiram e isso sempre existiu só que não davam nome, mas existia [pausa na 

fala] é difícil das pessoas entenderem, mas eu não consigo, claro eu não estudei, 

mas eu vou nos lugares, eu ouço, eu vou nos seminários, eu vou nas palestras (Es-

meralda, negra, do lar, 55 anos).

Também fica explícita a recomendação de que o município deve não só 
perceber a negritude, mas reconhecer a necessidade de se debruçar sobre 
esse conhecimento. Há indicações de que profissionais devem atentar para as 
particularidades da saúde da população negra, o que pode ser feito através de 
uma política de educação permanente.

Considerações finais

A história da saúde das populações vulneráveis até então é uma história 
sem protagonistas e sem cenários. Trata-se de uma narrativa assinalada pelo 
silêncio e pela naturalização do preconceito e do racismo, cuja invisibilidade 
afeta a noção de cidadania e qualidade de vida de negros e negras quilombo-
las, contrariando os preceitos da justiça social. 
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Nela, os indicadores de saúde da população negra corroboram o 
entendimento de que o racismo no Brasil é um fato consumado. Igual-
mente, que o racismo tem influenciado nas condições de saúde de 
homens, mulheres, crianças e idosos negros ao longo do seu percurso 
histórico. A distinção ao acesso aos serviços de saúde se dá pela cor 
da pele das usuárias. Mulheres negras quilombolas visualizam uma 
Atenção Básica inconsistente, onde não se sentem reconhecidas na sua 
cultura e tampouco na sua negritude.

Como política pública, a saúde mantém os olhos cerrados para a diver-
sidade, e, com isso, entrou num movimento de mecanização dos serviços, no 
qual profissionais abandonam a construção da proposta sanitária estabeleci-
da como direito pela coletividade.

Ao descomprometer-se com seus princípios, a rotina de trabalho no SUS 
parece ter tomado um rumo tangencial ao direito fundamental à saúde. Então, 
equidade, no cenário atual brasileiro, tornou-se uma palavra esquecida nas 
páginas dos dicionários e assume um papel meramente figurativo, furtando-
se de uma visão integral.

Sem dúvida, o fortalecimento das populações vulneráveis passa pela 
parceria com o ativismo social, aquele que foi precursor da reestruturação 
do sistema de saúde que temos hoje, na mobilização e na articulação entre 
os territórios rumo ao resgate e fortalecimento da cidadania. Nesse sentido, 
torna-se relevante a retomada da proposta cidadã de controle social e respon-
sabilização do Estado.

Ainda que as instituições existam para ratificar a ideologia da diferença, a 
política pública de saúde não pode fechar os olhos para as populações vulneráveis. 
Não é possível conceber a saúde como um bem-estar amplo se persistir a manu-
tenção do atual processo de exclusão sanitária em que vive a população negra.

É mister uma reorientação educacional dos trabalhadores da saúde no 
sentido de fazer o caminho inverso dos padrões discriminatórios vigentes 
como forma de retraduzir a prática da Atenção à Saúde, para contemplar e 
afiançar o acesso da população negra e garantir, assim, a vida.
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Todas as manifestações das mulheres entrevistadas aparecem como es-
pelho de anos de história de naturalização do preconceito e da discriminação 
contra negras e negros neste país. Produto de um processo primordial que 
começou ainda antes de o país ser “descoberto”, mas que precisa de uma re-
flexão para a adequação das políticas públicas à realidade vivenciada por essa 
população. A percepção das mulheres negras sobre os serviços de assistên-
cia, tratamento e diagnóstico é baseada genuinamente em suas experiências 
de descaso sanitário vivenciadas desde a mais tenra idade.

Uma política que contemple a diversidade somente se concretizará no mo-
mento em que o poder público, especialmente na Atenção à Saúde, compreenda 
que a diferença antecede o homem no tempo passado, presente e futuro, e que, de 
forma alguma, seja capaz de se tornar desigualdade pela invisibilização. Há de se 
indicar que o preconceito racial ainda estará nas relações sociais por longo tempo, 
mas como serviço de assistência, recuperação, promoção e atenção à saúde não 
deve restringir o acesso à saúde, tampouco preceder à vida.

A inoperância da Política Nacional de Saúde Integral da População Negra, 
assim como a invisibilidade da população afro-brasileira, é contundente, seja 
nos quilombos, seja nos espaços povoados por populações com características 
pretas e pardas. Mais uma vez, deve-se readmitir que, como saúde pública, essa 
política tem estado ausente no acesso à saúde da população negra, e que a iniqui-
dade tornou-se parâmetro de saúde nos territórios remanescentes de quilombos.

Por fim, lança-se uma interrogação sobre a existência e a efetividade da 
equidade e da integralidade no acesso à saúde da população negra. Entende-
se que essa indagação deve ser respondida pelo Estado com políticas públicas 
reais, que se debrucem sobre as peculiaridades de cada sujeito que acessa a 
saúde em cada um e em todos os territórios negros de Porto Alegre e do país.
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Parte II



Raça, interseccionalidades 
e determinantes sociais da 
saúde da população negra



Racismo:

Marco Antonio Chagas Guimarães e Angela Baraf Podkameni

um mal-estar psíquico

Capítulo 10
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Introdução

Como diz Maria Inês Barbosa (1998, p. 100): “[...] a maioria das doenças 
que atinge a população negra é a mesma que atinge a maioria da população 
em geral. O que diferencia é seu perfil mais crítico de saúde, recorrente a di-
ferentes contextos históricos, recorrência esta pautada na discriminação, no 
racismo e na negação de direitos [...]”.

Nossa clínica individual e nosso trabalho dirigido a grupos com pessoas 
negras, concordando com Barbosa, apontam que o racismo e a negação de 
direitos que dele decorre são um diferencial recorrente a ser mais bem com-
preendido no processo de construção de mal-estar ou adoecimento psíquico 
entre esse grupo de brasileiras(os). Procuramos, com nossa pesquisa, con-
tribuir para uma compreensão teórico-clínica, que ajude a dar visibilidade a 
esse diferencial recorrente, compreensão que pode auxiliar na construção de 
formas de intervenção, manejo clínico, prevenção.

Para tanto, tomamos como base a hipótese proposta por Podkameni 
e Guimarães (1999, 2004), Guimarães (2001) e Guimarães e Podkameni 
(2008) de que o racismo dificulta, por vezes impede, o exercício natural e 
de direito de um campo de escoamento e elaboração da tensão psíquica 
nomeado de “espaço potencial” pelo psicanalista inglês Donald Winnicott 
(1975). Essa hipótese está diretamente ligada à proposição desse autor, 
segundo a qual o meio ambiente é elemento fundamental na construção, 
assim como manutenção, desse campo da subjetividade, não só no início, 
mas também ao longo da vida do indivíduo. Nosso objetivo no presente 
trabalho, utilizando como metodologia o estudo de caso e a análise de 
conteúdo, é, por intermédio de vinhetas de um atendimento, trazer novos 
subsídios para a hipótese levantada. 

Começaremos, então, trazendo as vivências de um paciente, em seu 
terceiro ano de atendimento e que, por sua escolha, aqui chamaremos Jorge1. 
Em sua procura inicial por atendimento, ele buscava formas de lidar com um 
processo de intensa ansiedade, fobia de lugares fechados, de ambientes com 

1  O presente material de atendimento foi autorizado por Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido e o nome utilizado é fictício.
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muitas pessoas e problemas gastrointestinais (alimentava-se pouco, tinha 
problemas digestivos e eventuais diarreias). Jorge fazia uso de medicação. 

Jorge trouxe para a sessão o incômodo que teve no contato com o geren-
te de uma imobiliária, depois de visitar um imóvel, quando estava para com-
prar sua casa própria. Naquela situação, ele estava com a mulher. Ambos são 
pretos, têm em torno de 40 anos e três filhos. O interesse em deixar de pagar 
aluguel e comprar uma casa começou a surgir durante o processo terapêutico, 
e era fruto da descoberta de suas potencialidades e direitos. 

Ao ser perguntado sobre a natureza do incômodo, diz que era a sensação 
de estranheza, já relatada e trabalhada em momento anterior. Disse que a sen-
sação começou a ser gerada a partir da maneira como foram recebidos pelas 
corretoras que os encontraram em local marcado por telefone. Foi reforçada 
pela maneira como foram recebidos pelo gerente na imobiliária, para onde 
foram encaminhados pelas corretoras e, pela forma como foi encaminhada a 
conversa que lá tiveram, em função do interesse pelo imóvel. As corretoras e o 
gerente eram brancos.

Estimulado a aprofundar a compreensão do sentimento de incômodo 
vivido, Jorge relata que a estranheza se presentificava em função do olhar de 
surpresa/espanto excessivos das corretoras e do gerente em cada um desses 
diferentes momentos de contato vividos. Além da sensação de surpresa/es-
panto houve, por parte do gerente, um excesso de perguntas sobre como ob-
teriam o financiamento que iriam dispor para comprar o imóvel, assim como 
uma exacerbação de explicações sobre o processo, como se Jorge e a esposa 
fossem crianças e não soubessem das vantagens e dos deveres do comprador 
de um imóvel pela Caixa Econômica Federal. Jorge comenta que, apesar de 
sentir o incômodo/estranheza, este foi muito menor do que em momentos an-
teriores, quando gerador de ansiedade, angústia, paralisação e pânico. 

A estranheza foi nomeada inicialmente um ano atrás quando, durante 
uma sessão na qual foram discutidas questões relativas à discriminação 
racial, ele relata:

Ser negro, muitas vezes, me causou uma sensação de estranheza. É uma sensação 

como se estivesse vivendo, mas não estivesse existindo. Tinha dificuldade de ver isso. 
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Com a análise é que tenho resgatado isso. Tenho resgatado também memórias. Tam-

bém vou resgatando coisas que eu não lembrava quando leio romances que tratam 

de questões raciais. Era como se tivesse apagado. Como se eu estivesse num sono e 

que fosse acordando. Como se não quisesse dar conta daquilo [...]

Jorge prosseguiu associando outras tantas vivências de estranheza na 
sua trajetória de vida durante a sessão, quando relata:

Eu até estudei, mas, como precisei trabalhar para ajudar a família, aos 14 anos 

tive que parar. Só fiz até o primeiro grau. Eu gostava de estudar, mas não gostava 

de estudar história. Quando estudava história, os negros eram sempre escravos 

e estavam sempre com alguma coisa no pescoço, acorrentados. Eu não gostava. 

Ver isso me dava uma sensação de estranheza. Na escola, eu tinha um colega 

mais preto que eu. Eu percebia que nós, os mais pretos, tínhamos mais vergonha 

de levantar o dedo para fazer perguntas. Quanto mais a pele era escura, mais 

sentia um distanciamento. Me sentia isolado, com um silêncio maior. Meu colega 

não acabou o primário.

Já casado, eu tinha que trabalhar, fui fazer um teste para servente. O chefe do depar-

tamento de pessoal, que conhecia a pessoa que me indicou para a seleção, quando 

leu minha redação, perguntou se eu tinha mesmo só o primeiro grau e perguntou 

o que eu já tinha lido. Eu disse que já tinha lido muita coisa. Ele, então, disse que 

eu esperasse um pouco mais porque eu não poderia ser servente. Ele ia conseguir 

outro cargo melhor. Depois de alguns dias, ele me ofereceu uma vaga de auxiliar de 

escritório. A pessoa que se tornou meu chefe imediato me perguntou: “O que você 

fez para o chefe do departamento de pessoal não querer que você fosse servente?” Eu 

disse que não sabia. Na época achava que era sorte. Não entendia que isso era um po-

tencial meu. Tinha a estranheza. Eu me lançava nas coisas, mas sem consciência de 

que podia, que tinha algo dentro que me permitia ir. Era como se fosse sorte. Era como 

ir de roldão na enchente. Se pegar um galho não morre.

Retomando nossa hipótese de que o racismo dificulta, por vezes impede, 
o exercício natural e de direito do “espaço potencial”, queremos apresentar 
agora esse “espaço” da maneira como é compreendido por Winnicott (1975, 
p.13): como um campo intermediário entre o mundo interno (processos in-
conscientes) e a realidade externa. Do conceito, pretendemos dar relevância a 
duas proposições:
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•	 Um meio ambiente bom o suficiente é elemento de fundamental impor-
tância na construção e manutenção deste campo.

•	 Esse campo é importante por suas características de espaço de mediação e 
elaboração psíquica tanto no início como ao longo da vida do indivíduo.

Winnicott (1988, p. 1) denomina de “meio ambiente bom o suficiente” 
as atitudes de uma mãe “comum”, atitudes em que, ao mesmo tempo, ela é 
capaz de perceber/compreender/atender às necessidades solicitadas pela 
criança e é capaz de apresentar limites, ou a “falta”, condizentes com as pos-
sibilidades da criança “digeri-los”. A dinâmica que se estabelece entre a ca-
pacidade de identificação do meio ambiente maternante, os limites impostos 
pela realidade sociocultural e o momento cronológico da vida da criança é o 
elemento que facilita, para a criança, a “digestão” do limite, ou a “falta”. 

O encontro da criança com um meio ambiente maternante dotado dessa 
capacidade de identificação – um meio ambiente que é capaz de compreen-
der, traduzir e atender às necessidades por ela apresentadas – facilita nela a 
deflagração do potencial para a capacidade de criar. Como nesse momento do 
amadurecimento, a criança vive um estado de onipotência primária, no qual 
tem o registro vivencial de que é o centro e vetor de tudo – nesse momento, 
não há ainda a compreensão de que existe o outro –, a capacidade de identi-
ficação da mãe e suas ações de cuidado e atendimento, aliadas ao potencial 
para a capacidade de criar, propiciam na criança a vivência ilusória de que as 
ações promovidas para a satisfação de suas necessidades são ações produzi-
das por si mesma. Por exemplo, em função desse potencial criativo, o leite que 
é produzido pela mãe durante a amamentação é vivido como se fosse produto 
dela, criança, de seu impulso de fome, e não da mãe. Winnicott nomeia essas 
primeiras construções imaginárias de “experiências ilusórias” e elas são as ra-
ízes do campo, que é o espaço potencial. Também, segundo ele, são as raízes 
do sentimento de que é possível buscar e obter o objeto de nossa necessidade, 
do sentimento de esperança. 

O espaço potencial é também compreendido por Winnicott (1975, p.133)  
como um campo paradoxal. Ele nos mostra que a experiência ilusória implica 
um paradoxo, porque a experiência da ilusão, a experiência paradoxal do bebê 
de ser o criador do atendimento da necessidade, foi acompanhada, na realida-
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de, por um seio/mamadeira que já estava lá para ser encontrado. É uma ver-
dade paradoxal que se institui como tal em função das atitudes de cuidado e 
acolhimento, sustentadas pela capacidade de identificação do meio ambiente 
favorecedor para que o encontro do ego em formação da criança com a reali-
dade externa se estabeleça sem encontros inesperados e incompreensíveis e 
geradores de angústia e trauma. Para esse autor, a sustentação do paradoxo se 
faz necessária porque o eu infantil não possui, ainda, mecanismos psíquicos 
de representação e, portanto, de compreensão das situações de limite ou “fal-
tas”, provenientes da realidade. 

Conforme mostra Roussillon (2006), o campo imaginário e de mediação 
psíquica se constrói sobre “paradoxos maturacionais”, que auxiliam o desen-
volvimento e a continuidade psíquica, suavizando o impacto das rupturas 
naturais do processo de viver. Os paradoxos maturacionais criam formas 
semelhantes (homomorfas) para as rupturas naturais entre o mundo interno 
(subjetivamente concebido) e o mundo externo (objetivamente percebido), 
permitindo a entrada gradativa da diferença (isomorfismo) pelo viés das se-
melhanças. É a memória do que é semelhante que permite a conquista grada-
tiva da diferença, porque tem como crédito a confiança nas memórias dessas 
vivências de atendimento da necessidade. Os paradoxos maturacionais, por-
tanto, amenizam situações em que a “falta”, o limite natural, se apresenta. Eles 
criam um período de hesitação, um campo de repouso, permeado por cuidado 
e compreensão – que são consequência da projeção natural do eu infantil dos 
pais em seus filhos, e parte do processo de identificação – que facilita a (re)
organização e o amadurecimento do eu. 

Podkameni e Guimarães (2004) e Guimarães e Podkameni (2008) têm 
proposto a ideia de que durante o processo de crescimento da criança ne-
gra, quando nossa sociocultura passa também a ocupar o lugar inicialmente 
ocupado pelo núcleo familiar primário e passa a ser incorporada como parte 
integrante e necessária na tessitura do espaço potencial, em função do racis-
mo, a sociocultura passa a dificultar, por vezes a impedir, o exercício natural e 
de direito desse campo de escoamento e elaboração da tensão psíquica entre 
esse grupo de brasileiros(as).

Evidenciam que nosso meio ambiente não é favorecedor porque, em 
razão de uma recusa histórica em se identificar com a população de fi-
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lhos negras e negros, nossa “pátria mãe gentil” (Podkameni e Guimarães, 
1999), em vez de promover uma comunicação que dê continuidade ao pro-
cesso natural de identificação vivido até então no núcleo familiar primário, 
interrompe essa continuidade. 

Com base nessas observações, este trabalho compreende que vivências 
positivas decorrentes da elaboração dos paradoxos maturacionais naturais 
ao desenvolvimento, que ficaram inscritas na subjetividade da criança, se 
chocam com uma sociocultura racista, à qual falta o elo – um “quantum” de 
identificação do meio ambiente – para dar a continuidade necessária a esse 
campo de mediação, instaurando-se uma nova ordem de comunicação basea-
da numa comunicação paradoxal patogênica.

Imaginar que o espaço sociocultural tenha o mesmo nível de identifi-
cação do meio ambiente nuclear, além de ser impossível e utópico, seria um 
impedimento ao desenvolvimento e amadurecimento. A diferença é necessá-
ria como instauradora da “falta” e estimuladora do criativo. Contudo, se essa 
diferença se coloca como um paradoxo insolúvel, porque baseada numa co-
municação paradoxal patogênica, ela impede que as qualidades de mediação 
do espaço potencial sejam exercidas.

Conforme Roussillon (2006), “paradoxos patogênicos” exacerbam as 
situações de ruptura entre realidade interna e realidade externa, consequen-
temente exacerbam a diferença (isomorfismo) em detrimento da semelhança 
(homomorfismo), e criam uma situação traumática, porque ultrapassam as 
capacidades de ligações do eu. O paradoxo patogênico, por atacar a capaci-
dade natural de ligação da psique incipiente, impede sua função organizadora. 
Provoca vivências de contradições subjetivas de difícil, por vezes impossível, 
solução. Roussillon aponta dois tipos de comunicação patogênica estreita-
mente associadas à comunicação paradoxal patogênica, a saber: a mistificação 
e a desqualificação, que entendemos serem paradigmáticas na comunicação 
que a nossa sociocultura dirige à população negra. 

A mistificação atinge geralmente o afeto, a sensação. Assume o sentido 
de que “o que você está sentindo é falso. Posso lhe dizer o que você deveria 
sentir. Vou lhe dizer o que você verdadeiramente está sentindo” (Roussillon, 
2006, p. 54). A mistificação supõe, portanto, um ataque ao eu e à sua auto-



231

Sa
úd

e 
da

 P
op

ul
aç

ão
 N

eg
ra

R
ac

is
m

o:
 u

m
 m

al
-e

st
ar

 p
sí

qu
ic

o

percepção, tendo como efeito uma confusão de limites do eu, levando a um 
aumento de dependência daquele que “sabe”. Ou bem o sujeito acredita nos 
seus sentidos ou bem acredita no outro, numa relação em que a escolha não é 
possível sem graves prejuízos para a estruturação de sua individualidade, sua 
identidade e de senso de realidade dele como sujeito. 

A desqualificação, por outro lado, implica um não reconhecimento. O ou-
tro comunica ao sujeito que é desqualificado, que este “não tem nada a dizer, 
não tem nada a comunicar, ou seja, não tem nada a pensar” (Roussillon, 2006, 
p. 55). No geral, significa que ele não é nada. 

Discussão

Para começar a discussão das vinhetas clínicas, podemos mostrar a 
relação existente entre a lógica interna de Jorge, apontando para a normal e 
natural ação de um sujeito de direito que busca, em diferentes momentos de 
sua vida, o objeto de seu desejo/necessidade e seu confronto com “limites” 
que, por paradoxais patogênicos, dificultam o exercício dos paradoxos matu-
racionais e, consequentemente, a ação de “digestão”, escoamento e elabora-
ção psíquica do espaço potencial. Dividiremos os relatos e associações que 
evidenciam o movimento de Jorge na busca da necessidade/desejo em três 
categorias: (1) Memória de vividos na procura de imóvel; (2) Memória de vivi-
dos na escola e na educação; (3) Memória de vividos no trabalho.

Memória de vividos na procura do imóvel 

Busca e conquista da casa própria 

Este processo se insere no momento do atendimento, no qual Jorge, por 
estar mais fortalecido em sua internalidade, e, portanto, mais consciente do 
reconhecimento de seus direitos, percebe que tem condições de pleitear um 
financiamento junto à Caixa Econômica, que, como ele verbaliza, “recolhe o 
FGTS dos trabalhadores, e consequentemente o seu, para esse fim”. Esse processo 
implicou ele ter de entrar em contato com dificuldades suas anteriores de lidar 
com limites que não foram bem organizados e administrados, revê-las e saná-
las. Envolveu também uma proposta de (re)organização familiar, portanto, de 
recolocação de limites, para si e a família, com o objetivo de poupar o dinheiro 
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da entrada, assim como outras formas de conquistar o complemento do re-
curso para o sinal. Isso quer evidenciar que houve empenho e investimento 
afetivo e efetivo no empreendimento. 

A comunicação do meio ambiente não favorecedor

O que justifica o excesso de surpresa/espanto no olhar das corretoras 
e do gerente? O que justifica as explicações excessivas do gerente? Enten-
demos que, como tantos outros códigos racistas existentes no imaginário 
sociocultural brasileiro que “parecem” invisíveis, porque não explícitos, mas 
que são sentidos porque vividos pela interioridade de pessoas negras, essa 
comunicação espelha e representa o outro igual como diferente, o outro igual 
como menor, o outro igual como inferior. Esse tipo de comunicação por ser 
“invisível” é como se não existisse e, portanto, pode ser facilmente negada, no 
entanto, provoca vivências de difícil, por vezes impossível, elaboração. 

Memória de vividos na escola e na educação

Busca da escola e da educação como “alimento” para a vida

É sabido que a escola e os professores exercem um papel importante na 
vida das crianças. A escola representa o espaço da casa. Os professores têm 
o duplo significado de representantes das figuras parentais, ao mesmo tempo 
em que são representantes da sociocultura. Por isso sua importância. A um só 
tempo, a educação na escola nos transmite as bases do que, aliado ao nosso 
potencial criativo, vai construir e formar os códigos de significados da lingua-
gem verbal e simbólica que utilizaremos em nossa vida. 

As contradições da escola e da educação 

Se na escola e com a educação são estabelecidos e introjetados, através 
das diferentes linguagens do conhecimento, os alicerces das possibilidades e 
dos limites propostos pelas socioculturas, um jovem estudante que gostava 
de estudar, ao ver sempre negros como escravizados, com alguma coisa no 
pescoço, acorrentados, pode construir uma defesa e não gostar de estudar 
história. Nessa história, ele não é ele mesmo, é um eu que não condiz com seu 
si mesmo, podendo tornar-se assim um construtor da sensação de estranhe-
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za. Mas se a escola e os professores dizem que aquilo é ele, é sua família, como 
resolver esse paradoxo insolúvel? Talvez só pela associação que os mais pre-
tos tinham vergonha de levantar o dedo e fazer perguntas, pela associação de 
que a pele mais escura levava a sentir um distanciamento e um silêncio maior, 
e, finalmente, de que o colega, mais preto que ele, como se fosse um fim inexo-
rável, não completou o primário. 

Memória de vividos no trabalho

Busca do “emprego” para sustentar-se e à família

Na procura de um emprego, Jorge passa por um processo seletivo, e o chefe 
do setor de pessoal responde positivamente, apreciando a sua capacidade, indi-
cando-o não para servente, e sim para a função de auxiliar de escritório.

Comunicação paradoxal da pessoa que passou a ser seu chefe

“O que você fez para o chefe do departamento de pessoal não querer que 
você fosse servente?” Diante dessa pergunta, já impactante, Jorge diz que não 
sabia a razão da mudança na indicação para o cargo de auxiliar de escritório. 
Porém, relacionou essa decisão ao fator sorte. A questão embutida na per-
gunta passou despercebida por Jorge até ter sido apontada na sessão para ser 
compreendida e aprofundada . Que questão? A posição apresentada, a priori, 
pelo chefe de não identificá-lo como um cidadão com direito a ter qualidades 
de inteligência e sensibilidade para ocupar o novo cargo proposto. Poderia ser 
um aspecto invejoso do chefe? Poderia, certamente. Mas seria só um aspecto 
invejoso ou estaria o chefe, numa comunicação tácita e invisível, embutindo 
uma atitude de discriminação racial? 

Outro aspecto também não consciente na fala de Jorge estava em seu 
relato: “Tinha a estranheza. Eu me lançava nas coisas, mas sem consciência de que 
podia, que tinha algo dentro que me permitia ir. Era como se fosse sorte.” Sobretudo 
o relato “Era como ir de roldão na enchente. Se pegar um galho não morre.” Na ló-
gica dos processos maturacionais, a diferença e o limite promovem e dão sus-
tentação a uma rearticulação no interior do si mesmo, em que a continuidade 
de ser dos processos de amadurecimento vão, necessariamente, na direção da 
vida por intermédio da busca da necessidade/desejo. Entendemos que a con-
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tradição perigosa do racismo para a subjetividade de Jorge, mas não conscien-
te, estava em dizer que “Era como ir de roldão na enchente. Se pegar um galho não 
morre.” Mesmo numa situação de dificuldade como “ir de roldão na enchente”, 
o que nos move na solução de uma dificuldade é a busca da satisfação/prazer, 
do objeto de nossa necessidade, ou seja, do viver. A busca de um galho não é, 
como disse Jorge, para não morrer, portanto, para apenas sobreviver, mas é 
necessariamente para desejar viver. 

Queremos chamar a atenção para um elemento impactante que perpas-
sa todas as memórias relatadas no processo de associação de ideias de Jorge, 
que é a sensação de estranheza. Para Jorge, “Ser negro muitas vezes me causou 
uma sensação de estranheza. É uma sensação de como se estivesse vivendo, mas 
não estivesse existindo”. Compreendemos que essa sensação é consequência 
de contradições psíquicas, decorrência – ou como disse Barbosa (1998), 
recorrência – pautada no racismo e na negação de direitos, pode ter como 
consequência a produção de defesas, sintomas e possível mal-estar e doença 
psíquica. Segundo nossa compreensão, é possível perceber a negação defen-
siva quando Jorge diz que “Tinha dificuldade de ver isso. [...] Era como se tivesse 
apagado. Como se eu estivesse num sono e que eu fosse acordando. Como se não 
quisesse dar conta daquilo...”

Por que Jorge teria construído um processo defensivo onde não queria 
ver e não queria dar conta daquilo? Entendemos que, na lógica promovida 
pelo racismo, os processos de identificação não existem. Não existem porque 
a diferença, que deveria ser vivida como natural, provoca, pela falta de identi-
ficação (com o outro meu igual, apenas de cor de pele diferente da minha) um 
“quantum” de tensão psíquica que, por sua recorrência contínua e quotidiana, 
vai se acumulando aos poucos e acaba “transbordando”, porque o acesso ao 
dispositivo do escoamento do campo de mediação, que é o espaço potencial, 
fica dificultado ou interrompido. A discriminação racial e a negação de direitos 
se processam no sentido oposto ao da lógica das experiências ilusórias, dos 
paradoxos maturacionais, que estabelecem e mantêm as bases do espaço 
potencial. Segundo essa lógica, porque existe uma capacidade de identifica-
ção do meio ambiente favorecedor, a diferença é apresentada, vivenciada, até 
estranhada, mas não se estabelece um mal-estar ou uma dor psíquica porque 
a continuidade não foi interrompida. Visto que a capacidade de identificação 
é parte da tessitura do processo, a diferença, porque não vivida como uma 
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invasão, um choque, uma dor, pode ser absorvida, aceita, incorporada e pode 
acionar a capacidade de criar novas vias de continuidade na busca do objeto 
de nossa necessidade e desejo. 

Conclusão

Em nosso objetivo de apresentar novos subsídios para a hipótese que 
Podkameni e Guimarães (1999) têm proposto, hipótese que evidencia que o 
racismo e a negação de direitos a ele vinculados dificultam e por vezes impe-
dem, o exercício do espaço potencial, mostramos que esse campo de media-
ção é, primordialmente, um campo paradoxal. Como elemento novo, nossa 
pesquisa mostrou que os paradoxos maturacionais provenientes da convivên-
cia harmoniosa entre meio ambiente facilitador e mundo interno permitem a 
entrada gradativa da diferença pelo viés da semelhança. Evidenciamos que os 
paradoxos maturacionais, portanto, amenizam situações nas quais a “falta”, o 
limite natural, se apresenta. Eles criam um campo de repouso, um período de 
hesitação, que facilita a emergência do potencial criativo, assim como a (re)
organização e o amadurecimento do eu. 

Mostramos também que os paradoxos patogênicos exacerbam as situ-
ações de ruptura entre realidade interna e realidade externa, consequente-
mente, exacerbam a diferença em detrimento da semelhança, criando uma 
situação traumática porque ultrapassam as capacidades de ligação do eu. 
Os paradoxos patogênicos, por atacarem a capacidade natural de ligação 
da psique, impedem sua função organizadora, assim como a construção e a 
manutenção do espaço potencial. Mostramos, então, que a comunicação que 
estrutura a lógica do racismo que se recusa a se identificar com os brasileiros 
negras e negros é de ordem paradoxal patogênica. 

Mudar ou transformar o paradoxo patogênico originário do racismo num 
paradoxo maturacional é um desafio e uma afirmação de direitos. Nossos 
trabalhos, tendo como objetivo a construção de uma compreensão teórico-
clínica dos impactos do racismo, visam tornar consciente, esmiuçar, expor a 
repressão invisibilisada, negada, mas existente nas relações sociais brasileiras 
e sentida e vivida pela população negra. Visam à criação de dispositivos teó-
rico-clínicos para um atendimento com equidade à população negra. Enten-
demos que, embora o acolhimento seja preconizado pela Política Nacional de 
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Humanização do Sistema Único de Saúde (Humaniza SUS)2, se as questões 
raciais não estiverem assumidas conscientemente pelos profissionais, não 
será possível oferecer a capacidade de identificação e, consequentemente, 
não será possível a construção de um setting como um território de atendi-
mento adequado. 

Queremos enfatizar que o setting terapêutico dirigido ao atendimento de 
brasileiras(os) negros, além de incluir a compreensão e valorização da estéti-
ca, da história, da religiosidade, enfim, do imaginário negro, deve incluir uma 
escuta que valorize tanto a interpretação como uma atmosfera relacional, que 
contemple elementos como holding e manejo assim como a capacidade de 
se identificar. Um setting que permita a “realimentação” e a manutenção do 
campo imaginário que é o espaço potencial, no qual se (re)estabeleça uma 
vivência de continuidade de ser, um espaço natural de repouso psíquico, no 
qual seja facilitada a vivência de um período de hesitação e em que a emer-
gência da criatividade potencial existente em cada sujeito possa se apresentar 
e escolher uma, entre algumas possibilidades de ser e fazer que naturalmente 
a vida apresente. Um setting onde se compreenda as estranhezas, os disfarces, 
as invisibilidades e os não ditos do racismo, em que se construa o direito de ter 
sonhos acordados de futuro, se construa o direito à esperança e a ter a sensa-
ção de que a vida valha a pena ser vivida. 

Decorrem daí propostas de combate ao racismo institucional, ao racismo 
interpessoal, à presença nas grades curriculares das faculdades de psicologia, 
de medicina, de educação, dos cursos que lidam com saúde em geral, de uma 
disciplina que verse sobre relações raciais, assim como sobre a saúde da po-
pulação negra. Apontam, portanto, para a importância da necessidade de uma 
prática supervisionada que também implique processos de sensibilização 
sobre a temática racial, entre esses estudantes e futuros profissionais em seu 
início de prática (residência, internato, estágios diversos).

Conforme evidenciamos, na saída da criança negra do seu núcleo fami-
liar primário para o mundo ampliado da sociocultura, ela necessita de me-
canismos de identificação e mediação psíquica, mecanismos estes que são 
dificultados, por vezes impedidos, pela discriminação racial. Com base nessa 

2 Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/doc_base.pdf
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afirmação, a capacitação e a sensibilização, sobretudo, dos profissionais que 
trabalham em creches, escolas de ensino fundamental, como também no 
atendimento em pediatria e puericultura, são de suma importância. Aponta 
também para a importância da implementação do quesito cor nos formulários 
de saúde mental, visando tornar os dados cada vez mais fidedignos para to-
madas de decisão de políticas públicas em saúde mental.
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A construção da 
raça nacional:

Eliana Gesteira da Silva e Alexandre Brasil Carvalho da Fonseca

Estratégicas eugênicas em torno do corpo da mulher

Capítulo 11
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Introdução

A mulher foi colocada no centro de políticas de saúde desenvolvidas du-
rante o primeiro Governo Vargas (1930 a 1945) como parte de uma estratégia 
governamental que apontava para sua importância como matriz de uma nova 
raça nacional. Esse direcionamento partia da perspectiva de que a salvação 
do país precisava ser preparada tendo em vista um modelo idealizado de 
sociedade, na qual saúde, beleza e moralidade serviriam como base para a 
construção de uma geração futura de homens capazes de contribuir para o de-
senvolvimento da nação. Nesse sentido, a eugenia, ciência muito popular nos 
meios acadêmicos brasileiros da época, seria uma aliada do Estado na busca 
do aprimoramento racial dos brasileiros, segundo a argumentação de seus 
seguidores, que defendiam a importância das leis da hereditariedade para se 
atingir a reprodução de tipos ideais – fortes, belos e saudáveis – como os mais 
adequados a uma sociedade em via de se modernizar.

O conhecimento dessa estratégia saneadora, que tinha como foco a 
figura da mulher, objetivo do presente texto, origina-se de um recorte feito 
com base na dissertação Ciência, estética e raça: observando imagens e 
textos no periódico “Brasil Médico” – 1928 a 1945, que foi estruturada a 
partir da leitura e análise de 932 exemplares do referido periódico, 
publicados entre 1928 e 1945, num total de dezoito volumes. Destes, 
foram selecionados e copiados digitalmente 1.423 imagens e textos. A 
metodologia foi baseada em pesquisa documental de linha histórico-cultural 
e inspirada em procedimentos e perspectivas sugeridas no livro Arque-
ologia do saber, de Michel Foucault (1986) e em sua concepção de biopolí-
tica (Foucault, 2005). 

Nesse sentido, foram apresentadas as práticas discursivas de conteú-
do eugênico, articuladas à ideia de progresso e de ciência em oposição à de 
anormalidade e à de degeneração, que se fizeram presentes na formulação de 
tecnologias de poder e saber com a finalidade de buscar a formação de uma 
raça nacional homogênea. Assim, dentro desse contexto maior, as relações 
estabelecidas entre as políticas de Estado e os saberes acadêmicos se volta-
ram para a figura da mulher, que passaria a ser um alvo importante por repre-
sentar a possibilidade de se diminuir o grau de degenerescência na população 
brasileira, uma vez que se reconhecia o potencial que possuía em assimilar os 
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preceitos de uma educação eugênica e que, principalmente, podia disseminá-
lo em prol do melhoramento racial da nação.

O periódico Brasil Médico (BM), criado em 15 de janeiro de 1887 por 
Azevedo Sodré, professor da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, apre-
sentou, ao longo de suas edições, uma série de artigos subdivididos em áreas 
como a de higiene pública e saneamento, que tratavam tanto da orientação 
de costumes alimentares e higiênicos, como da condenação de “perversões 
sexuais” e de desvios que levavam à degeneração (Schwarcz, 2008).

Sendo assim, a observação dos textos e imagens do BM nos possibilitou 
a percepção de um processo em que havia a presença de estratégias, conflitos 
e relações de poder envolvendo as questões raciais, que ora se daria por meio 
de um discurso de objetivação do negro como elemento que compunha a 
cultura e a raça brasileira, ora se referiria ao negro, de maneira indireta, como 
um obstáculo ao desenvolvimento e ao progresso da nação, por seu “natural” 
envolvimento com os problemas criminais e com as condições precárias de 
higiene e saúde em que vivia. Notamos, igualmente, na descrição de casos e 
procedimentos apresentados no BM, algo que pôde nos levar a compreender 
a maneira pela qual se impôs nos discursos o poder de se instituírem verdades 
sobre um outro que não aquele que corresponderia ao ideal de beleza e saúde 
esperado para a população brasileira. 

Na quadra de tempo correspondente ao período pesquisado, acon-
teceram alguns fatos relevantes, destacando-se, no Brasil, uma mudança 
política profunda, em 1930, com a passagem da chamada República Velha 
para a República Nova e, no plano externo, a quebra da Bolsa de Nova York, 
em 1929, que afetou a economia por todo o mundo e consequentemente a 
do Brasil. Nesse mesmo ano, também aconteceria o I Congresso de Euge-
nia, evento organizado pela Academia Nacional de Medicina, que recebeu 
o apoio do BM com ampla cobertura do programa do Congresso e de algu-
mas de suas conferências. 

Foi dentro do novo panorama representado pela Era Vargas que passaria a 
ter assento nos quadros do governo uma intelectualidade que ansiava por parti-
cipar das reformas prometidas pelo governo, passando a haver, na administração 
estatal, maior presença de intelectuais e técnicos das áreas médicas e educacio-
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nais, como um grupo importante na implementação do projeto que traçaria os 
rumos do futuro da nação (Oliveira, 1982). Desse modo, houve também entre 
alguns colaboradores do BM um vínculo com os programas desenvolvidos pelo 
Estado brasileiro por meio da atuação em cargos administrativos e de contribui-
ções para a elaboração de políticas de saúde e educação sanitária.

Um exemplo foi a divulgação no BM de propostas dos membros da Co-
missão Brasileira de Eugenia para a Assembleia Nacional Constituinte. O pre-
sidente dessa comissão era o médico Renato Kehl, um dos colaboradores da 
revista e importante nome da eugenia no Brasil. As sugestões dos eugenistas 
se baseavam nos princípios definidos pela Commissão da Sociedade Allemã 
de Hygiene Racial. No texto divulgado no BM, cogitava-se inserir na Constitui-
ção de 1934 proposições de caráter eugênico voltadas para a esfera familiar, 
colocando-se a importância de se empreenderem “todos os esforços” para 
a “conservação e a multiplicação das famílias bem constituídas e de proles 
sadias de ‘bem dotados’, [reconhecendo-se] sua função geradora útil à nacio-
nalidade” (1933, p. 73). (BM, 1933, p. 73)

Embora de maneira vaga, a influência do grupo de eugenistas se efetivou 
na Carta Magna: os aspectos educacionais e sanitários apresentados em seu 
artigo 138 se relacionavam com os princípios propostos pela Comissão Brasileira 
de Eugenia, que se manifestava a favor de um Estado que buscasse a “defesa das 
futuras gerações na preservação e multiplicação das boas linhagens das diversas 
classes de trabalhadores” (BM, 1933, p.73). Assim, situações como casamentos, 
nascimentos, vícios, taras e doenças mentais eram vistas como estratégias para 
se descobrirem os indícios degenerativos presentes na constituição de certos 
indivíduos cujos caracteres eram considerados nocivos para a saúde da nação. 
Portanto, a questão da sexualidade receberia especial atenção não só em relação 
a doenças, mas para controlar a transmissão, visando à preservação das futuras 
gerações e da espécie. Esse movimento que se conjugaria com as relações médi-
cas e políticas em torno da gestão das questões voltadas para os nascimentos e 
casamentos e da união entre casais.

Antes de dar prosseguimento ao texto, faremos referência a algumas 
lembranças de infância pessoais que se aproximam dos assuntos aqui trata-
dos. A primeira mostra quanto desde pequeninos estamos envolvidos com as-
pectos relacionados à cor da pele que, possivelmente, podem vir a ter reflexo 
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em nossas escolhas futuras. Essa lembrança, uma inocente brincadeira entre 
meninas, vem de um jogo de pular corda em que se cantava uma canção que 
dizia assim: “Qual é a cor de seu namorado? É branco? É preto? É louro ou mo-
reno?”. A graça da brincadeira estava em cantar repetidas vezes a cantiga até 
que as pernas se embaralhassem, momento em que todas ríamos, tanto por 
causa de um tropeço, de um movimento descompassado, como da adivinha-
ção da cor do namorado, que ninguém ainda tinha. Da lembrança, pouca coisa 
mais se revela, mas é provável que houvesse manifestações de preferências 
sobre os tipos de namorados que sonhávamos ter, não sei dizer com certeza. 

A outra lembrança vem de uma música, “O teu cabelo não nega” (apud 
Tatit, 2002), composta por Lamartine Babo e os irmãos Valença, em 1932, 
início da época áurea do rádio, veículo de comunicação muito utilizado pelos 
aparelhos de propaganda do Estado nacionalista de Vargas. Essa marchinha 
de carnaval traz à tona a questão das relações inter-raciais no Brasil, com a 
marca de um racismo bastante explícito: a começar pelo título, “O teu cabelo 
não nega”, prosseguindo com o trecho: “Mas como a cor não pega”. A música, 
de exaltação à miscigenação, procura mostrar que a cor da pele não ofereceria 
risco ao “tenente interventor”, que poderia assim, usufruir, sem problemas, o 
amor da “mulatinha”, com “sabor bem do Brasil”:

O teu cabelo não nega

O teu cabelo não nega

Mulata

Porque és mulata na cor

Mas como a cor não pega

Mulata

Mulata quero o teu amor

Tens um sabor

Bem do Brasil

Tens a alma cor de anil

Mulata, mulatinha, meu amor

Fui nomeado teu tenente interventor 
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A terceira recordação vem dos bancos escolares, mais precisamente 
das aulas de literatura brasileira, em que se lia o poema de Manuel Bandeira 
(2005, p. 57) “Irene no céu”, cuja primeira edição ocorreu em 1930 como par-
te do livro Libertinagem. O título do livro se relaciona à busca do poeta pela li-
berdade de composição e também reflete a modernidade na procura do novo, 
da síntese e do ritmo da vida industrial (Gebara, 2005). Seu caráter biográfico 
(Coelho, 2009) vem de sua infância e remete a um passado simbolizado pela 
imagem de afeição e conciliação entre as raças.

Irene no céu

Irene preta

Irene boa

Irene sempre de bom humor.

Imagino Irene entrando no céu:

– Licença, meu branco!

E São Pedro bonachão:

– Entra, Irene. Você não precisa pedir licença.

Nesse poema, podemos perceber a descrição de um personagem 
que apresenta características desejáveis para a condição de mulher negra 
naquela sociedade. Irene, além de ser uma pessoa boa, estava sempre de 
bom humor, não possuindo nenhum traço de tensão ou de amargura que 
pudesse ameaçar a ideia de um país livre de conflitos raciais. Sua entrada 
no céu estava assegurada, embora o autor não tenha deixado que isso 
ocorresse sem uma dose de subserviência por parte de Irene, que, mesmo 
não precisando, pedia licença a São Pedro.

Essas memórias trazem em comum noções como raça, sexualida-
de, estética e moralidade e nos encaminham para uma reflexão sobre o 
processo histórico que veio a produzir um tipo de discurso que apresen-
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ta uma violência simbólica que se perpetua como forma de racismo no 
modo como olha e desqualifica o corpo negro. Esses discursos perde-
ram a perspectiva em que foram determinados pelo processo de cons-
trução de técnicas de poder próprios da sociedade moderna, e, ao terem 
sido incorporados por um processo de naturalização, foram mantidos 
ao longo do tempo, conduzindo ao ordenamento de hierarquias raciais, 
que passaram a ser aceitas como uma característica histórica determi-
nante da sociedade brasileira.

No presente texto, são abordados alguns tópicos da pesquisa que 
tangenciaram a relação da eugenia com as políticas de Estado, que 
resultaram em debates em torno da atenção à maternidade e do inte-
resse pela construção de uma raça nacional. Esses temas, articulados, 
produziram discursos nos quais o racismo esteve presente ora de ma-
neira velada, ora de maneira explícita, corroborando as dissimulações 
e contradições, que historicamente têm caracterizado os debates sobre 
as questões raciais no Brasil. Antes, porém, de serem analisados os 
textos e as imagens do BM, consideramos relevante fazer uma síntese 
a respeito da discussão estabelecida por alguns autores sobre a relação 
entre nação, modernidade e racismo. 

Modernidade e racismo

Alguns autores procuraram discutir a relação entre Estado, população e ra-
cismo no processo que envolveria procedimentos e técnicas de poder que foram 
utilizados na busca do melhoramento da espécie humana como forma de servir 
ao desenvolvimento industrial e tecnológico nas sociedades modernas.

Para Bauman (1999), esses mecanismos de poder, cujo exemplo mais 
extremo de “engenharia social” foi o guiado por Hitler, eram concepções ge-
nuínas do “espírito moderno”, que tinha a necessidade de acelerar o progresso 
da perfeição humana, baseando-se numa visão otimista sobre as conquistas 
científicas e o desenvolvimento industrial. 

Segundo Gilroy (2007), essas ações de poder influíram na maneira como 
a concepção de raça passou a ser “compreendida e praticada” pela moder-
nidade, uma vez que grupos dominantes passariam a perceber seus “subor-
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dinados”, considerados anacrônicos, como se fossem algo que pertencesse 
ao passado, não possuindo, portanto, qualquer possibilidade de futuro. Esse 
autor reconhece que os povos coloniais e os judeus se encontram interligados 
por intervenções governamentais e transnacionais associadas a programas 
de higienização da raça. 

Foucault (2005) demonstra que o racismo surgido na modernidade es-
taria associado a técnicas de normalização de uma sociedade que avançava 
para a industrialização e para a explosão demográfica, criando, desse modo, 
mecanismos de poder que possibilitaram um estado de equilíbrio dentro des-
sas novas condições. Surgiria daí, então, a origem da noção de população, que 
seria um assunto científico e político da “biopolítica”, campo de saber e poder 
que teria como objeto os problemas de natalidade, morbidade e das “incapa-
cidades biológicas diversas”. É nesse sentido que o autor demonstra como 
foi possível se aceitar “a morte do outro, a morte da raça ruim, da raça inferior 
(ou do degenerado, ou do anormal)”, para que “a vida em geral” se tornasse 
“mais sadia; mais sadia e mais pura” (Foucault, 2005, p. 305). Note-se que, 
ao falar em tirar a vida, Foucault não está simplesmente se referindo a um “as-
sassinato direto”, mas a tudo aquilo que pode ser visto como um “assassinato 
indireto”, como a maior exposição ao risco de morrer, que pode incluir modos 
de morte política e situações de expulsão, de rejeição e de isolamento.

 A noção eugênica de purificação das raças se relacionaria também 
com a teoria da degenerescência, que, segundo Foucault (2005), se esta-
beleceu como um problema da sexualidade, uma vez que se entendia que 
um indivíduo sexualmente doente teria uma hereditariedade que afetaria 
sua descendência por várias gerações. Portanto, uma sexualidade perverti-
da acabaria por afetar a população, sendo a sexualidade, assim, um “ponto 
de articulação do disciplinar e do regulamentador, do corpo e da popula-
ção” (Foucault, 2005, p. 301). 

Assim, o conhecimento dos processos que envolveram técnicas de poder 
voltadas para o controle social nas sociedades modernas pode nos fornecer 
elementos para a compreensão das condições que motivaram a busca de 
vínculos de identidade e de homogeneidade no projeto nacionalista brasileiro, 
como também da permanência de modos de exclusão e formas de racismo em 
nossa sociedade atual. 
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De modo conjunto, nação e modernidade se encontraram entrelaçadas em 
questões que envolveram a percepção e o domínio do “outro”, com base numa 
pretensa superioridade europeia, bem como na crença do poder da ciência e da 
técnica para a solução dos problemas sociais. Essas questões, associadas aos 
movimentos promovidos em proveito de uma higiene da raça por meio da euge-
nia, procuraram justificar como verdade científica a existência de uma herança 
hereditária superior de alguns indivíduos. Tal pensamento tornou possível a exis-
tência de genocídios em massa. Não obstante tenha havido, posteriormente, um 
repúdio a tais atrocidades, essa concepção serviu de modelo a nações, como o 
Brasil, que desejavam atingir um grau de desenvolvimento dentro de parâmetros 
que se aproximassem das sociedades reconhecidas como modernas e civilizadas.

Discursos sobre a raça brasileira no Brasil Médico

No Brasil, com a chegada do presidente Getúlio Vargas ao poder, abre-se 
uma perspectiva que possibilitou um novo olhar sobre os problemas da nação 
e dos brasileiros, que passariam a ser encarados, doravante, como doentes 
que precisavam ser tratados pela ação regeneradora do Estado. Assim, rege-
nerar e curar se tornaria parte das estratégias prioritárias tanto para a esfera 
individual como, em sua extensão, para a nação. Desse modo, a política de 
Vargas procuraria atuar em duas frentes, utilizando ao mesmo tempo um dis-
curso ideológico e práticas higienizadoras para buscar recuperar a imagem do 
trabalho e do trabalhador, que, por meio desse novo discurso, seria apontado 
como o “novo homem nacional”, o que condizia com o projeto de valorização 
do trabalhador e da raça brasileira (Souza, 2008). Partindo-se da constatação 
de que havia degenerescências a ser superadas, buscar-se-ia a educação dos 
melhores indivíduos para que o país fosse dotado de trabalhadores moral e fi-
sicamente fortes e saudáveis, além de se constituir uma elite intelectual e polí-
tica capaz de apontar os caminhos do desenvolvimento cultural e econômico.

No primeiro Governo Vargas, buscava-se a constituição da homogenei-
dade racial com o objetivo de eliminar diferenças étnicas e culturais para que 
não viessem ocorrer ameaças à unidade do Estado-nação. Nesse sentido, nos 
meios acadêmicos do período, havia uma posição supostamente igualitária 
sobre a inexistência de preconceito racial, ideia que se tornou corrente na 
sociedade brasileira de maneira geral; o que não impediu a convicção, entre 
alguns intelectuais, de que a miscigenação tornaria possível, no futuro, o bran-
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queamento do povo brasileiro (Seyferth, 2002). Desse modo, a mestiçagem 
seria aceita como um acontecimento histórico explicado pelo cruzamento 
de três raças. Esse fato somente teria ocorrido pela “benevolência” da raça 
superior em se misturar com as outras duas, que, inferiores biológica e cul-
turalmente, seriam dissolvidas pela mais forte, como podemos observar nas 
palavras de Afrânio Peixoto (1975 apud Seyferth, 2002, p. 135) em seu livro 
Clima e saúde, cuja primeira edição saiu em 1938:

A albumina branca depura o mascavo nacional [...] Negros puros já não 

há; mestiços, por fraqueza somática, sensualidade, nervosidade, sensi-

bilidade à tuberculose, ou desaparecem pela morte precoce, ou se cru-

zam, sempre com elementos mais brancos: a raça se aclara.

Portanto, o ideal da harmonia racial, que se baseava na ausência de an-
tagonismo e violência entre brancos, negros e índios, considerados unidades 
formadoras da sociedade brasileira, serviria como um importante dispositivo 
de definição da identidade nacional. Dessa maneira, Gilberto Freyre, valendo-
se do tema da colonização em sua obra Casa grande e senzala, publicada 
em 1933, procurou relatar a origem da sociedade brasileira, onde escravos e 
senhores, brancos e pretos conviveriam harmonicamente em uma sociedade 
miscigenada (Siqueira, 2007). Assim, o culto à mestiçagem como processo 
principal da formação da identidade nacional foi a base de um discurso que se 
tornaria desde então hegemônico no Brasil. 

Dessa maneira, foi afastada uma percepção negativa das misturas ra-
ciais, considerando-se como certa a transformação do país em uma nação 
miscigenada, que seria conduzida pela educação sanitária e pelo higienis-
mo, tendo como base os princípios eugênicos e não um processo ocorrido 
de forma espontânea. Havia, portanto, um tipo ideal de homem nacional a 
ser alcançado e, desse modo, a mulher tinha uma função importante nessa 
ação, visto que o cuidado com a infância e a maternidade faziam parte dos 
esforços dos poderes, tanto do Estado como da elite, para que se chegasse 
ao resultado esperado.

Na leitura dos exemplares do BM, podemos observar o papel rele-
vante atribuído à mulher, pelo seu reconhecimento como ser que con-
ceberia o futuro trabalhador e o criaria para se tornar forte e saudável, 
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constituindo-se como elemento adequado à formação de uma raça bra-
sileira e como força construtora de uma nação desenvolvida, civilizada e 
moderna. Logo, os esforços empreendidos para criar essa nova raça de 
brasileiros estavam relacionados à busca do aprimoramento da espécie 
humana, que colocava “a unidade mãe-filho” em situação de centralida-
de da atenção médica, visto que as crianças eram consideradas “recur-
sos biológicos-políticos da nação” (Stepan, 2005, p. 86). 

Um exemplo do reconhecimento dessa importância é o discurso de Ge-
túlio Vargas reproduzido no BM, “O problema de assistência à infância”, no 
qual o presidente associa a proteção à mulher e à criança com a necessidade 
de eugenizar a população:

Já fiz ressaltar, no discurso do Dia da Independencia, a imperiosa 

necessidade de proteger a infancia e a maternidade e de eugenizar 

as nossas populações. O povo brasileiro, dotado de tão excellentes 

qualidades, reclama, apenas, para completo desenvolvimento das 

suas energias, um cuidado permanente pelas gerações novas (BM, 

1938, p. V).

Assim, a mulher passaria a ser visada pelas instituições médicas 
do Estado como o elemento que dispunha de meios para gerar filhos 
saudáveis, robustos e bonitos, desde que fosse devidamente orientada 
nesse sentido. No entanto, a estratégia não era direcionada a qualquer 
mulher, mas àquela que tinha condição de fornecer “índice de natalida-
de qualitativa e quantitativamente bom”. Percebe-se isso num trecho 
do artigo “Aspectos da ginecologia social”, de autoria do médico Assad 
Mameri Abdenur (BM, 1941, p. 521) , que demonstra a importância do 
papel assumido pela mulher nesse novo contexto, como também da 
eugenia, vista como o aprimoramento da população. O autor menciona, 
ainda, sua preocupação com a heterogeneidade racial, fator que poderia 
dificultar o projeto de formação de indivíduos com características con-
sideradas desejáveis para o trabalho e para o progresso do país: 

À fração feminina deve caber grande parte das medidas de proteção. 

Pela importância de suas funções geratrizes, e ser o primeiro agente pro-

tetor da infância, merece os desvelos de quem vise índice de natalidade 
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qualitativa e quantitativamente bom. Surge daí a razão de ser de um 

ponto de vista eugênico. A heterogeneidade racial merece grande aten-

ção (BM, 1941, p. 521).

E seria com o intuito de se buscar a construção de uma nação miscigenada 
e eugenizada, que as atenções se voltariam para a mulher, dona de uma “missão” 
importante, embora secundária, que era o de conceber a nova raça de homens 
brasileiros que deveriam ser gerados e criados para essa nova etapa de desen-
volvimento do país. Esse tema foi desenvolvido em “A mulher e a raça”, de autoria 
de João Maurício Muniz de Aragão (BM, 1941, p. 41), artigo que traz um exemplo 
do uso da palavra puericultura, que, originada dos estudos eugênicos franceses, 
guarda relação com a noção de agricultura (Stepan, 2005) pela forma como mãe 
e criança se transformaram em recursos biológicos que precisavam ser cultivados 
para o aprimoramento da espécie humana e para o futuro da nação: 

No preparo da mulher reside incontestavelmente uma das grandes for-

ças que dispõe a puericultura para construir uma raça sã. Ninguém se-

meia em terra safara. Todos preparam a terra em busca de bôa colheita. 

Assim devem fazer os puericultures. É preciso preparar toda mulher em 

idade de conceber, para a alta missão de perpetuar o homem. Assim os 

productos sahidos das suas entranhas serão sadios e fortes e, aqui fóra, 

criados num ambiente propicio ao seu desenvolvimento, formarão uma 

raça poderosa, orgulho de uma nação livre e civilizada (BM, 1941, p. 41).

A Figura 1 mostra uma paciente que apresenta lesões na pele (pelagra). 
Ela é um dos casos ilustrados no artigo “Observações 
e ligeiras notas acerca de cinco casos de pelagra”, de 
Orestes Diniz (BM, 1944, p. 56). Em sua ficha, constam 
dados como número de identificação, residência, natu-
ralidade, idade (15 anos), cor (parda) e estado civil (sol-
teira). No espaço para profissão, consta a palavra “Me-
retriz”. A anamnese faz referência a seus pais (falecidos) 
e ao número de filhos de sua mãe, 10, dos quais 4 eram 
mortos; há ainda referência a sua primeira menstruação, 
ocorrida aos 12 anos; a um aborto que havia feito (de 5 
meses) e ao fato de ser “alcoólatra inveterada”. Cons-
tam ainda doenças como escabiose, sífilis e blenorragia. Figura 1. BM, 1944, p. 56
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Sobre essa imagem, se fosse desconhecido o contexto, não seria difícil vê-la 
como a fotografia de uma pessoa morta. O fotógrafo captou as lesões no rosto 
e abaixo do pescoço da paciente, que se encontra em posição frontal, imóvel e 
encostada a uma parede, onde é projetada sua sombra. Seu colo nu está à mostra. 
Seus olhos estão fechados. De todas as fotografias pesquisadas, essa é a única 
ocasião em que encontramos uma pessoa de olhos que se fecharam para a câ-
mera. Podemos especular sobre a causa de isso ter acontecido. Seria orientação 
do fotógrafo ou do médico? Vergonha de sua posição como prostituta? Ou não 
concordaria com a situação de exposição, reagindo com o fechar dos olhos? 

Essa imagem intrigante (Figura 1), com a descrição da vida pregressa da pacien-
te, faz pensar numa antítese do modelo de mulher ideal que serviria ao progresso do 
país, por não apresentar a possibilidade de uma procriação boa e normal, ou seja, a 
mulher/menina da foto parece estar morta para um futuro que não lhe cabia. 

Em outro texto do BM, de autoria de seus editores, demonstra-se de maneira 
clara como os cuidados com a infância e a maternidade eram vistos como exclu-
sividade de uma parcela privilegiada da população. Intitulado “Proteção à infância 
no Brasil”, publicado em 1940, esse texto contém um comentário sobre a inaugu-
ração do serviço de Pediatria da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, que, se-
gundo os autores, não seria “exclusivamente destinado aos filhos da pobreza mi-
serável, isto é, aos desfavorecidos das favelas e barracões dos terrenos baldios”: 

Renato Kehl, em magnifico estudo sobre os “parasitas sociaes […] 

mostra, com argumentos irrefragaveis, que esses parasitas, criança e 

adultos, são valores definitivamente perdidos para a Sociedade, porque 

oriundos de fontes definitivamente condemnadas pelas leis da Eugenia. 

E sendo assim, será preciso comprehender os serviços de protecção à 

infancia o de proteção à maternidade e com elle o da implantação, nas 

mulheres destinadas à parturição, das precauções a serem por ellas to-

madas com o fim de gerarem productos aproveitaveis à Sociedade e não 

candidatos ao parasitismo de todas as categorias – gatunos, vagabun-

dos, impulsivos, criminosos e outros (BM, 1930, p.189)1.

1 Os artigos sem assinatura publicados na seção “Commentarios” constituem matéria 

de autoria da redação (BM, 1930).
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Consequentemente, as gerações consideradas aproveitáveis à sociedade 
passam a ser motivo de maior cuidado, já que, naquele momento, percebia-se, 
ainda, a existência de muitos indesejáveis e, portanto, era necessário preparar 
o futuro para que o país pudesse mudar essa situação. Com esse direciona-
mento, as concepções eugênicas buscariam, então, a preservação de pessoas 
consideradas normais e adequadas e o banimento dos parasitas, dos embria-
gados e dos imorais, ou seja, os com tendências aos “venenos raciais” e, que, 
portanto, não eram vistos como convenientes ao projeto de construção de um 
futuro progressista para a nação (Stepan, 2005, p. 92). 

A imagem dos “filhos da pobreza” estava presente nas crianças fotogra-
fadas que aparecem no BM (Figuras 2 e 3). Em geral nuas, magricelas e não 
brancas, elas acabavam sendo associadas a uma infância sem futuro e, por-
tanto, não eugênica, representando o atraso, a doença e a desnutrição (Figura 
2). É interessante notar que no mesmo período a revista Fon Fon, semanário 
definido como “alegre, político, crítico e esfuziante”, apresentava também 
fotografias de crianças, que na grande maioria eram de cor branca (Figura 
3). Essas fotografias serviriam como importante referência na construção da 
imagem de uma infância idealizada, em que robustez, beleza e alegria eram 
atributos para se projetar um futuro de sucesso (Brites, 2000).

BM. 1929, p. 797 BM, 1938, 519 BM. 1938, p. 500 Revista Fon Fon!, 1940, 
apud Brites, 2000.
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O BM nos forneceu outros exemplos de tipos considerados distantes do 
modelo ideal de cidadão. Nas imagens congeladas pelo tempo, são os pobres, 
os negros, os disformes que aparecem em sua grande maioria, associando-se 
os doentes fotografados a um corpo que se afastava das noções de norma-
lidade e perfeição. Assim, configurando um “outro” que se tornava distinto 
do ideal de saúde, beleza e robustez, os corpos dessas pessoas foram fixados 
como algo a ser banido, em nome de uma sociedade que desejava se tornar 
moderna, civilizada e branca. As imagens vinham acompanhadas de relatos 
sobre os pacientes, como histórico de doenças na família, de abortamento, 
de mortalidade, de trabalho, tipo de cabelo, estatura e alguns adjetivos como 
sujo, velho ou franzino (Figura 4). O conjunto de fotografias de três pacientes 
(Figura 5): uma mulher em flexão de pernas para teste de catalepsia cerebelar; 
uma criança com um processo destrutivo dos ossos do braço; e um homem, 
que apresenta lesões provocadas pelo fungo Paracoccidioides brasiliensis, 
evoca em nós a impressão de desamparo e pobreza. Mesmo sabendo-se do 
contexto das doenças, as imagens trazem a marca do contraste entre um tipo 
ideal desejado, imaginado como normal e perfeito, e “outro”, que incomodava 
pela realidade de sua existência.

BM, 1928, p. 1.367

BM, 1936, p. 713

BM, 1929, p. 62 BM, 1938, p. 602 BM, 1936, p. 708
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A fotografia da paciente L. X. 
(Figura 6) é também uma amos-
tra de imagem que pode ter essa 
eficácia de congelar e marcar esse 
“outro” indesejado. No caso, a pa-
ciente apresenta um problema de 
visão e foi fotografada com a face 
puxada por diversas mãos, que 
fazem pular ainda mais as órbitas 
de seus olhos doentes, o que resultou numa imagem um tanto quanto assus-
tadora. Na ficha da paciente consta: “preta, brasileira, mineira, lavadeira, ten-
do aproximadamente 25 anos, [...] endereçada pelo Dr. Diogenes Magalhães, 
provecto cirurgião da Casa de Saúde São Luiz de Uberlândia, um dos mais 
perfeitos mestres da cirurgia que conhecemos no interior”. Ao associarmos 
a fotografia ao texto escrito, que numa mesma frase mostra o contraste entre 
as qualidades profissionais do médico e as características sociais e físicas da 
paciente, temos a construção de imaginário sobre um corpo que destoaria das 
concepções vinculadas às ideias de modernidade e civilização, possuindo, as-
sim, grande potencial de estigmatização2. 

Portanto, a visibilidade dos corpos negros em situação de doença e vul-
nerabilidade mostrada no BM relacionava-se com as concepções científicas e 
cotidianas sobre um grupo social, que seria marcado pela herança de escravi-
dão e de discriminação inscritas na aparência. 

Imagens como a da Figura 7, que historicamente se vincularia à ideia de 
anormalidade e degeneração, foram importantes para a permanência de um 
racismo que perceberia o negro como naturalmente propenso a uma “infra-
humanidade” (Gilroy, 2007). Ideias que se complementam com a ficha do pa-

2  O termo estigma foi criado pelos gregos, que o teriam definido como sinais corporais 

que evidenciavam “alguma coisa de extraordinário ou mau sobre o status moral daqueles que 

os apresentavam”. Eram “feitos com cortes ou fogo no corpo e avisavam que o portador era 

um escravo, um criminoso ou traidor, uma pessoa marcada, ritualmente poluída, que devia 

ser evitada; especialmente em lugares públicos” (Goffman, 1988, p. 5). Embora estigma na 

atualidade tenha outras definições, a associação que os gregos fizeram com os aspectos 

visuais do termo permanece como forma de classificar uma pessoa que ao primeiro contato 

é vista como incomum ou diferente.

Figura 6. BM, 1943, p. 81
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ciente: “C. S. preto, com 48 anos de idade, casado, lavrador, natural da Bahia, 
residente em S. Miguel [...] Antecedentes pessoaes: sarampo, variola, gonor-
réa, adenite suppurada, herpes genital.” (BM, 1932, p. 787) 

Outra paciente retratada no BM, M. J. G (Figura 8), foi um dos casos relata-
dos pelo médico Olyntho Orsini, no artigo “Sarna crostosa ou norueguesa.” (BM, 
1934, p. 324). No relato sobre a paciente, constam os seguintes dados: “20 anos 
de idade, preta, solteira, com profissão de serviços domésticos [...] A doente teve 
as moléstias comuns à infância; menarca aos 12 anos; catamênios [menstrua-
ções] posteriores regulares. Negava passado venéreo” (BM, 1934, p. 324). 

Algumas questões nos chamaram a atenção nesse relato. Primeiro, a 
exposição desnecessária da nudez da paciente, cuja doença se mostrava cla-
ramente aparente na parte exterior de seu abdômen; segundo, a identificação 
por extenso de seu nome logo abaixo da fotografia, embora no texto ele esti-

Figura 7. BM, 1932, p. 787

Figura 8. BM, 1943, p. 324
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vesse sido escrito abreviado; e, por fim, a frase “negava passado venéreo”, co-
locando em dúvida o comportamento moral pregresso da moça, que, aos vinte 
anos de idade, sendo negra e doméstica, era vista como uma possível suspeita 
de portadora de doenças sexuais. 

Além das imagens, a leitura dos textos BM pôde demonstrar até onde se 
chegava para que se atingissem, na população, os critérios de normalidade 
defendidos pela eugenia. Assim, foi possível constatar a realização de um 
procedimento chamado “abortamento eugênico” na publicação de uma nota 
sobre uma conferência realizada pelo médico Ernani Lopes, cujo pronuncia-
mento cobrava uma postura mais determinada de seus colegas no uso de 
concepções eugênicas para o tratamento de doentes mentais. No texto, há 
referência ao relato do médico sobre o caso de uma paciente com “oligophre-
nia imbecil”, que teria sido submetida ao abortamento por questões de ordem 
hereditária encontradas na conjuntura familiar da paciente, que possuía uma 
irmã também doente mental e um pai alcoólatra:

A doente que tem uma irmã também deficiente mental e o pae alcoolista, 

se não fôra, como, foi, submettida, ha cerca de tres annos, a um verdadeiro 

“abortamento eugenico”, que teria já, sem duvida iniciado a triste replica 

brasileira da “familia Kallikak”, tão profundamente estudada pelo psycologo 

norte-americano Goddard (BM, 1940, p. 80).

A família Kallikak, a qual se refere Ernani Lopes, fez parte de uma sé-
rie de estudos empreendidos H. H. Goddard, que, em Nova Jersey, veio a 
descobrir uma “estirpe de indigentes e fracassados”, originada da união 
entre uma “criada de taverna”, classificada como doente mental, com um 
“homem decente”, que mais tarde veio a se casar agora com uma “mulher 
respeitável”, formando, então, uma família cujos membros foram conside-
rados todos honrados e honestos. O nome Kallikak, surgido da combinação 
das palavras gregas kallos (belo) e kakos (mau), foi criado por Goddard 
para a família que simbolizaria a existência de indivíduos com genes trans-
mitidos em linhagens de traços indesejáveis, que poderiam ser eliminados 
com medidas de restrição à reprodução. Por sua força simbólica, a família 
Kallikak foi considerada um “mito fundamental” para o movimento eugêni-
co (Gould, 2003, p. 173). 
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A história da família Kallikak se apresentava como modelo das circuns-
tâncias que, segundo os eugenistas, podiam afetar a formação familiar. De um 
lado, o homem, ser naturalmente mundano; do outro, duas mulheres, a ideal-
normal, que procriaria uma linhagem perfeita para a sociedade, e sua antítese, 
a doente e degenerada, que reproduziria uma classe de fracassados. Daí, a 
importância do papel da mulher, que, submetida desde cedo ao controle de 
seus instintos sexuais e estando voltada para dentro do lar, seria o elemento 
mais adequado a prestar o serviço, visto como essencial, que era o de cuidar 
dos futuros trabalhadores da nação.

Embora Goddard defendesse a restrição da reprodução de pessoas in-
feriores intelectual e mentalmente e o médico Ernani Lopes se referisse aber-
tamente não só à defesa do aborto de incapazes, como sua efetiva execução, 
esse procedimento seria, normalmente, criticado pelos eugenistas brasileiros, 
que tendiam a considerar outras formas de eugenia mais apropriadas, as quais 
deveriam estar de acordo com as tradições católicas e conservadoras das fa-
mílias brasileiras. 

Mesmo assim, os problemas relacionados às incapacidades diversas que 
podiam afetar a população brasileira seriam alvo de debates controversos, que, 
considerados sob uma perspectiva científica e política, tenderiam para um dire-
cionamento mais educativo, mas sem abrir mão das leis da hereditariedade. Por 
exemplo, o reconhecimento de Roquete-Pinto, no Congresso de Eugenia em 1929, 
da condição não degenerativa do mulato, colocando como finalidade da eugenia 
a educação das pessoas sobre a importância da hereditariedade, usando-se pro-
gramas de saneamento concebidos pelo Estado para que participassem de forma 
voluntária na “purificação” da raça humana (Stepan, 2005). Já o médico Renato 
Kehl, embora defendesse também os meios educativos, aproximar-se-ia de uma 
posição eugênica mais extremada ao apontar a “fealdade” dos brasileiros e defen-
der a eliminação dos “fracos”, dos “doentes” e dos “degenerados”, assim como a 
superação do “normal” sobre o “anormal”, como constatado em um texto de sua 
autoria publicado no BM em 1933. 

No pano de fundo desses debates estava o Governo Vargas, que possuía 
como características principais a ampliação do poder do Estado, a incorpora-
ção de novos grupos sociais, como a classe operária industrial, e a tentativa 
de implementação de mecanismos e políticas sociais de contenção de grupos 
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considerados problemáticos. Para Stepan (2005), o entrelaçamento da euge-
nia com o Estado Novo se daria nas formulações de raça e nacionalidade a par-
tir dos novos instrumentos criados para se gerar um sentimento nacionalista 
e de patriotismo, sendo que a união entre raça e cultura era apontada, pela 
ideologia oficial do Estado, como solução para a composição da identidade 
nacional. Desse modo, essas fusões eram consideradas eugênicas, no sentido 
de que seriam “constituídas por meios raciais e culturais que permitissem aos 
negros desaparecer e ao Estado-nação formar uma nova homogeneidade” 
(Stepan, 2005, p. 174).

Portanto, na sociedade brasileira do período, a condição determinada 
como natural para o negro se associaria ao discurso eugênico, esse baseado 
num discurso científico moderno de saúde, e assumiria para si a responsabi-
lidade de regenerar a massa miscigenada do país. Embora de opiniões diver-
gentes sobre o papel da eugenia, seus defensores estavam de acordo em vê-la 
como um projeto contemporâneo e moderno e como proposta regeneradora 
dos indivíduos habilitados a contribuir para o futuro da nação (Cunha, 2002).

Conclusão

O resultado da pesquisa realizada com base na leitura do BM mostrou 
que no referido periódico havia fotografias que acabavam por reforçar o racis-
mo: corpos negros associados à prostituição, ao alcoolismo, à doença venérea 
e à “feiúra”, que reforçariam uma suposta condição de degenerescência. As-
sim, nas estratégias eugênicas, a mulher passaria a ser um alvo importante, 
por representar a possibilidade de se diminuir o grau de degenerescência na 
população, sendo, portanto, por seu esperado caráter dócil e obediente, mais 
receptiva a uma educação sanitária, que levaria à geração de filhos robustos, 
bonitos e saudáveis. 

Essas estratégias ocorreram dentro do contexto de um Estado naciona-
lista-desenvolvimentista, que passou a valorizar a mestiçagem, mas como 
“boa mistura”, para se construir o homem nacional como modelo ideal de 
trabalhador. Logo, seria com o intuito de se buscar a construção de uma na-
ção miscigenada e eugenizada que as atenções se voltariam para a saúde 
da mulher, dona de uma “missão” importante, embora secundária, que era a 
de conceber a nova raça de homens brasileiros, que deveriam ser gerados e 
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criados para essa nova etapa do desenvolvimento do país. Portanto, as prá-
ticas discursivas que historicamente decorreram dessas ideias permitiram a 
permanência, na forma de racismo, de noções que passariam a associar ao 
corpo negro um modo de vida relacionado à violência, à doença e ao crime, 
perpetuando hierarquizações raciais que se refletem, ainda hoje, no acesso 
às oportunidades educacionais, à distribuição de renda e ao atendimento em 
saúde (Guimarães, 2006).
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Ecos do silêncio: 
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O racismo que existe,
o racismo que não existe.

O sim que é não,
o não que é sim.
É assim o Brasil

ou não?
(Oliveira Silveira)

Introdução

A vivência de discriminação racial encontra na sociedade brasileira um 
grande desafio que é poder expressar genuinamente a sua indignação. A 
despeito de este ser um país que preconiza a falácia do paraíso da democracia 
racial, esse fato é facilmente desmascarado ao evidenciarmos as condições de 
viver, nascer e morrer da população negra. Por conseguinte, nesse cenário, ve-
rificamos que “apesar do racismo persistente, raramente os atores sociais se 
admitem racistas e, ao mesmo tempo, são poucos os que revelam terem sido 
vítimas de discriminação” (Santos, 2011, p. 152).

Soma-se a esse contexto, a desfavorável realidade socioeconômica à 
qual grande parte dessa população está inserida. Seyferth (2002, p. 41) afir-
ma que “a desigualdade concedida como beneplácito é a própria essência do 
racismo”. Por isso, é inevitável afirmar que a experiência de discriminações e 
de desigualdades raciais e econômicas terá o seu quantun de repercussão no 
processo saúde/doença das pessoas negras. Este artigo tem, portanto, o obje-
tivo de apresentar reflexões a partir de uma vivência de discriminação sofrida 
por uma mulher negra e o prejuízo causado à sua saúde. Passemos ao relato. 

“Uma noite estávamos eu, minha mãe e meu marido, sentados aí debaixo dessa 

árvore, o vizinho da frente começou a bater na mulher dele, e a minha mãe, que 

participa do Deam [Delegacia de Apoio à Mulher], foi falar com ele. Ele xingou 

a minha mãe de tudo quanto era nome, chamou de negra, de macaca, de não sei 

o quê, de tudo quanto foi nome. A minha mãe não falou nada, sabe o que é nada? 

Ficou quieta, escutando ele xingar ela, por ter defendido a mulher dele e a mulher 

dele também não falou nada. Ele xingou muito, xingou mais a minha mãe do 

que a própria mulher dele. Ninguém falou nada... mas ele xingou muito, xingou, 

xingou, mas assim tudo, como é que eu vou dizer? Se a minha mãe fosse dar parte 
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dele na Delegacia do Negro, ele ia ser processado e teria que pagar um dinheiro 

de indenização. Após a discussão, eu fui para dentro de casa, para o meu quarto e 

quando cheguei lá a minha cabeça estava estourando. Voltei e falei com a minha 

mãe o que estava sentindo, o meu marido já tinha ido embora, ele trabalhava à 

noite. Quando eu voltei para o meu quarto, desmaiei. Fui para o hospital e che-

gando lá, mediram a minha pressão e verificaram que estava 18 por 10. Na época, 

eu estava grávida e o neném foi todo gerado com 3 cm de dilatação. Durante toda 

a gravidez, tive que ficar deitada [...] Passei a tomar um remedinho para baixar a 

pressão, e a médica do pré-natal, a obstetra falava: “Isso tudo é da pressão alta.”, 

mas o meu sentimento é que não era isso. Aí ela me encaminhou para um psiquia-

tra, eu fui.” (Luíza, preta, 29 anos).

O relato supracitado foi extraído de uma pesquisa1, cujo objetivo era 
investigar as vivências de mulheres negras acometidas pela hipertensão ar-
terial. A partir do questionamento disparador “Conte-me como é viver com 
hipertensão”, as mulheres eram convidadas a compartilhar suas experiências. 
A protagonista da história escolhida é Luíza2, uma mulher preta, hipertensa e 
que tem atualmente 32 anos.

O indivíduo que insultou a mãe de Luíza era um homem branco, também 
pobre, que, ao revoltar-se com a iniciativa/intromissão que ela fez em defesa 
de sua mulher, sentiu-se no direito de xingá-la de modo pejorativo e discri-
minatório. O que o fez xingá-la dessa forma? Por que será que na fala desse 
homem não houve apenas uma solicitação para que ela não se intrometesse? 

 Nesse caso, é possível perceber um fato comumente banalizado na 
sociedade brasileira – a facilidade da utilização e do acionamento do ataque 
racista em momentos de raiva ou de descontração. Corroborando com esse 
acontecimento, houve um episódio presenciado pela autora em um transporte 

1  A referida pesquisa foi financiada pelo Programa Internacional de Pós-Graduação da 

Fundação Ford (International Fellowship Program – IFP) no período de 2007-2009. A amos-

tra só foi realizada após a devida autorização do Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica de São Paulo. Todas as participantes concordaram com a participação 

através da assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

2  O nome Luíza é fictício e foi escolhido a fim de homenagearmos Luíza Mahin, guerreira 

africana que teve importante papel na Revolta dos Malês, além de ser mãe de Luiz Gama, 

poeta e abolicionista. 
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coletivo. Era uma tarde de verão, um senhor pediu a um vendedor ambulante 
negro uma cerveja e ele não vendeu por não ter o troco suficiente. Após a ne-
gativa do vendedor, esse senhor que também deve ser discriminado por ser de 
origem nordestina, contudo salvo pela pele branca, verbalizou em alto e bom 
tom: “Preto não serve para nada, porque preto fede, rouba e faz macumba”.   

Apoiando-nos nesses exemplos, identificamos que a nossa sociedade 
não oferece às pessoas de cor preta e parda uma identificação fidedigna. 
Segundo Donald Woods Winnicot (1988), o meio ambiente tem um papel 
fundamental no desenvolvimento do potencial humano e da criatividade. Gui-
marães (1998) destaca que, para Winnicot, a presença de um meio ambiente 
bom o bastante é essencial para o desenvolvimento de um campo imaginário 
denominado por ele de “área de ilusão” e de “espaço potencial”, o qual funcio-
na como um campo de “mediação, de transição, entre aquilo que o indivíduo 
necessita, deseja e aquilo que pode obter em função das possibilidades e limi-
tes que a vida e a cultura apresentam” (Guimarães, 1998, p. 18).

Esse campo imaginário que se inicia na relação com o ambiente familiar 
continua como um importante elemento de mediação psíquica e encontra nos 
processos da cultura a continuidade do acolhimento oferecido inicialmente, 
exercendo a sociocultura um papel fundamental na manutenção e retroali-
mentação desse campo.

Contudo, Podkameni e Guimarães (2004) evidenciam que o indivíduo 
negro ao sair de seu núcleo familiar primário constituinte e alimentador do 
espaço potencial e ao se defrontar com a sociocultura tem o processo de 
desenvolvimento, manutenção e amadurecimento desse campo impedido 
de realizar seus reais potenciais, em função da discriminação, do racismo e 
do ataque à suas características fenotípicas. Para esses autores, essas con-
dições adversas provocam uma dor psíquica, que por ter sido historicamente 
silenciada, negada, banalizada e naturalizada, tem o seu risco social, psíquico, 
psicossomático e até físico esvaziado.

Isso posto, é importante destacar que a perversidade do plano racial 
fundador e existente há séculos em nosso país ultrapassa uma mera ques-
tão de classe. Por isso, ressaltamos a condição subalterna do agressor 
branco, o qual “mesmo em situação de pobreza, [...] tem o privilégio sim-
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bólico da brancura” (Bento, 2002, p. 27). Esse privilégio foi o mesmo que 
recaiu sobre o homem branco nordestino que se encontrava no coletivo, 
o qual se achou no direito de agredir despropositadamente o ambulante 
negro. No Brasil, o racismo diz respeito a um problema social de pessoas 
que estão inseridas em um complexo sistema político-ideológico e socioe-
conômico, cuja primazia permissiva da desvalorização e da discriminação 
consente os maus-tratos que vão das precárias condições de existência até 
a suposta menos valia incutida nesse grupo. 

No caso de Luíza, por exemplo, seu marido esteve presente durante toda 
a situação e não conseguiu em momento algum intervir a favor da sogra, de 
sua família. O que será que aconteceu com ele nesse momento? E com Luíza? 
Já que o silêncio do qual ela reclama não foi só o de sua mãe, mas sim o de to-
dos os negros presentes. Silêncio este que a machucou e a desestruturou. Será 
que podemos pensar em uma provável reatualização traumática da vivência 
de discriminação em todas as pessoas negras ali presentes? Reatualização da 
dor de ter o seu corpo, sua alma, sua essência, constantemente discriminados, 
negados e associados ao negativo, como um machucado que não se encontra 
devidamente curado.

O caráter perverso do racismo brasileiro está justamente na invisibilida-
de dessa realidade, desse sentimento que faz com que essas pessoas que são 
bombardeadas cotidianamente por esse estigma mantenham uma dor pro-
funda em um lugar bem guardado, e que, apesar de reatualizado com as novas 
vivências, se mantém como algo que não é falado, não ecoado e sim silencia-
do. No entanto, é sentido, percebido e deixa marcas bem profundas. 

Em muitos momentos, parecem não querer falar para não sangrar, talvez 
porque esse sangramento traga consigo a revolta da indignação, da incompre-
ensão, de um sentir não compartilhado, de um silêncio que pulsa dentro de si, 
por não encontrar eco – identificação com seus pares na sociedade. 

O silêncio que congela, que tira a potência, que fere o campo subje-
tivo e criativo e que traz o sentimento de que, às vezes, é melhor “deixar 
pra lá”, é um dos resultados de uma situação que, segundo Podkameni e 
Guimarães (2008), é conflitual traumatizante. A “situação conflitual trau-
matizante” é criada pela vivência de racismo, de desigualdade, intolerância 
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e preconceito desde a infância e é mantida por toda a vida do indivíduo 
de descendência negra. Há nessa vivência, a construção cumulativa da 
negação do si mesmo no lugar de uma afirmação fidedigna e autêntica, im-
pedindo a utilização natural e efetiva do seu processo de simbolização e do 
seu real potencial criativo.

Por ter a sua origem na vivência constante e cumulativa de paradoxos 
insolúveis e patogênicos, criados pela sociocultura brasileira, a partir de atitu-
des de dupla mensagem, em que a população negra é empurrada a abrir mão 
das representações do seu si mesmo, para poder se adequar às imposições 
que lhe são comunicadas, ora de forma sutilmente velada, ora de forma crua e 
objetiva. As situações conflituais fomentadas pelo racismo são traumatizan-
tes, pois surgem da não identificação e da intolerância com o outro, gerando a 
vivência “de contradições psíquicas entre ser ‘estimulado’ a viver assumindo 
naturalmente a sua identidade, seu si mesmo e, no entanto, não ser aceito” 
(Podkameni e Guimarães, 2008, p. 122). 

Por isso, reflitamos: para onde ecoa todo esse silêncio secularmente 
mantido no país que é o paraíso da mistura das raças, da suposta democracia 
racial que só traz benefício para alguns de seus filhos? Para Luíza, esse silêncio 
oriundo da situação de discriminação relatada foi o responsável pela eclosão 
da sua hipertensão, que se manifestou pela primeira vez imediatamente após 
o acontecido: “Quando eu voltei para o meu quarto, desmaiei. Fui para o hospital e 
chegando lá, mediram a minha pressão e verificaram que estava 18 por 10”. 

Se ela está correta ou não, não cabe o julgamento, visto que está em jogo 
a dimensão subjetiva dessa vivência que para ela foi o disparador do gatilho. 
Compreendemos como dimensão subjetiva, o quantun emocional presente na 
experiência discriminatória vivida por Luíza, o seu significado para esse cam-
po e as suas repercussões. 

É possível notar, como o significado dessa vivência é expresso na sua re-
volta ante ao seu silêncio e ao de sua família, o que a deixa com a sensação de 
que algo deveria ter sido feito: “A minha mãe não falou nada, sabe o que é nada? 
Ficou quieta, escutando ele xingar ela, por ter defendido a mulher dele e a mulher 
dele também não falou nada. Ele xingou muito, xingou mais a minha mãe do que a 
própria mulher dele. Ninguém falou nada...”.  
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Na continuidade da entrevista, entendemos ainda mais o motivo de tanta 
angústia por parte de Luíza, que conta que havia sido desrespeitada da mesma 
forma que sua mãe quando trabalhava em uma loja no shopping localizado em 
bairro nobre carioca. Era uma época de liquidação e ela, por ordens superiores, 
não deixou que uma cliente entrasse já que havia uma fila de espera. A cliente 
insatisfeita disse que “esse era o problema de empregar gente preta, porque 
esse tipo de gente não tem capacidade”. Luíza teve a intenção de responder 
aos insultos, mas foi impedida pela gerente da loja, que se desculpou com a 
cliente e, em seguida, permitiu a sua entrada na loja dando aquiescência a sua 
rude e irracional atitude. Depois disso, Luíza pediu demissão da loja.

O silêncio alienado diante das questões raciais e do racismo deixa entre-
ver o quanto a naturalização de fatos que não são naturais acabam por “minar” 
os seres humanos, cuja condição de existência fica amplamente vulnerável 
devido a uma contínua realimentação do trauma. Com esse relato, eviden-
ciamos como o racismo é uma ideologia que possui várias facetas, ora sendo 
explícita, ora sendo sutil, camuflada, mas sendo sempre uma forte estratégia 
causadora de sofrimento psíquico e de destituição de direitos de cidadania 
para os que sofrem com ele.

O sofrimento psíquico é caracterizado, na maioria das vezes, pela invisibi-
lidade e individualidade por se processar internamente, é um tipo de sofrimento 
que em muitos casos não encontra eco, identificação. Quando tratamos de um 
sofrimento psíquico que se origina em um fato histórico banalizado e naturalizado 
que é o racismo, temos uma construção altamente deletéria. Como já apontamos, 
a sociedade em que vivemos não admite verdadeiramente o racismo como parte 
integrante da sua espinha dorsal. Esse mal sempre habita no outro e nunca em si 
mesmo e a importância da sua reflexão é sempre erroneamente ou quem sabe 
estrategicamente vinculada às questões de classe. Como refletir e cuidar de 
algo que não existe? Como lidar com esse paradoxo insolúvel? A perversidade 
existente nesse processo está justamente em se invisibilizar o que está clara e lim-
pidamente visibilizado, mas não verbalizado, não admitido, não permitindo, deste 
modo, a cura e a elaboração do trauma. 

É um sentido cotidiano gerador de tensões, angústias e amarguras que, 
por não encontrar campo para ser devidamente elaborado, não pode ser es-
coado, dissipado. Resultado: vivo, sinto, sofro, mas o outro diz o contrário ou 
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simplesmente ignora por naturalizar, deixando sempre ativa a “situação con-
flitual traumatizante”. 

Podemos, portanto apreender o racismo e suas expressões como pilar-
mestre de nossa história, por alicerçar toda a estrutura ideológica, política e 
econômica da sociedade, dificultando a compreensão e, por conseguinte, o 
enfrentamento real desse fato. Como resultado, teremos o sofrimento psíqui-
co potencializado ao nos depararmos constantemente com seus fortes tentá-
culos na sociedade, enredando essa população em uma “trança perversa” de 
vulnerabilidades (Sampaio, 2009, 2011).

O termo trança é bastante apropriado, porque estamos tratando de fenô-

menos advindos de um complexo e firme sistema de entrelaçamento entre 

situações contínuas e históricas de falta de atendimento às necessidades 

básicas dessa população, pelo não cumprimento real dos seus direitos hu-

manos e civis. Além disso, cabe com justeza o adjetivo perversa, pois a falta 

de atendimento é historicamente banalizada, silenciada e naturalizada, com 

impactos deletérios nessa população, resultando, por conseguinte, em uma 

cadeia de vulnerabilidades [...] (Sampaio, 2011, p. 121).

Sampaio (2011) faz um apanhado das vulnerabilidades destacando: 

•	 social, em razão da inserção desqualificada e desvalorizada na sociedade;

•	 programática, devido à falta de atendimento às necessidades específicas 
nos programas de assistência, promoção da saúde e prevenção de doen-
ças que são oferecidos pelo Estado;

•	 individual, no que diz respeito às dificuldades na integração com o meio, 
o que pode resultar em comportamentos inadequados, doenças psíqui-
cas, psicossociais e físicas (Ayres et al., 1998);

•	 subjetiva, que se origina da exposição do indivíduo negro a meio ambien-
te adverso e racista (Guimarães, 2001);

•	 psicossomática, proveniente das tensões excessivas e cumulativas, cau-
sadas pela vivência em espaço social racista, que não puderam se dissi-
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par devido aos problemas que provocaram no amadurecimento e no en-
riquecimento do espaço potencial o que, consequentemente, dificulta a 
elaboração das excitações sentidas, sendo essas tensões descarregadas 
ou escoadas de forma patológica nos aparelhos somáticos (Podkameni, 
Guimarães, 2004).

Sendo assim, com o relato de Luíza, queremos demonstrar o quanto a “si-
tuação conflitual traumatizante” cotidianamente vivenciada pela população 
negra, somada a essa “trança perversa” de vulnerabilidades, agirá como um 
bombardeio na existência e na saúde desse grupo de pessoas, trazendo, por-
tanto, consequências nefastas. A consequência nefasta à saúde dessa mulher 
foi uma condição hipertensiva que quase custou a sua gestação, como ela nos 
diz: “Durante toda a gravidez tive que ficar deitada [...] Passei a tomar um remedi-
nho para baixar a pressão, e a médica do pré-natal, a obstetra falava: ‘Isso tudo é da 
pressão alta’, mas o meu sentimento é que não era isso. Aí ela me encaminhou para 
um psiquiatra”. 

O atendimento acolhedor recebido por Luíza em seu pré-natal e a possi-
bilidade de ter acesso a um atendimento psicológico e psiquiátrico garantiram 
que essa história tivesse um desfecho com sucesso. Esse mesmo cuidado 
identificado com o outro perpassou todo esse relato através da postura da 
mãe de Luíza, a qual, após a entrevista, relatou à pesquisadora que a escolha 
pelo silêncio objetivava fazer com que o vizinho parasse de bater na esposa. O 
seu silêncio não foi de retraimento, mas sim, de sua luta, de uma ação muito 
focada no alvo a atingir. Podemos dizer, portanto, que foi ela quem venceu a 
guerra, pois agiu como uma guerreira estrategista, que soube neutralizar o 
vizinho com o seu silêncio e a sua postura. 

Conclusão

O caráter sexista presente no relato de Luíza não pode deixar de ser 
evidenciado, pois que o homem destacado, inicialmente, agredia sua própria 
esposa, passando em seguida a agredir outra mulher, só que desta vez preta. 
Para Young-Bruehl (2005), trata-se, nesse caso, de um racismo sexista, ou 
seja, aquele que recai diferenciadamente sobre mulheres de um grupo supos-
tamente inferior. 
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Esse racismo sexista diferenciará a situação da mulher negra, pois, como 
aponta Werneck (2001), a vulnerabilidade no caso dessas tem de ser compre-
endida como o somatório de fatores histórico-sociais, político-institucionais e 
comportamentais, os quais  funcionarão como um fator determinante de vio-
lência estrutural, em que há a vivência simultânea de “graus extremos de vio-
lência decorrente do sexismo, do racismo e dos preconceitos de classe social, 
em um bloco monolítico e tantas vezes pesado demais” (idem, p. 54).

Com isso, apontar o racismo e em especial o racismo sexista como fa-
vorecedores de adoecimento, seja ele psíquico ou físico, é compreender que 
necessitamos definitivamente ter olhos para ver e ouvidos para escutar. Para 
vermos, sim, que o racismo é como um câncer que mata aquele que o possui, 
mas também leva um pouquinho de todos os que passam pelo processo, e 
para ouvir identificadamente o clamor de quem sofre. Por isso, a reflexão tem 
de perpassar a compreensão de que essa é uma chaga que mina não só as 
pessoas de cor preta ou parda, mas todos os componentes da sociedade que 
deixam de ganhar ao não aceitar a qualidade e o engrandecimento que é a vida 
vivida na aceitação da diversidade. 
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PNAD – 2008

Emanuelle F. Goes e Enilda R. Nascimento

Capítulo 13



275

Sa
úd

e 
da

 P
op

ul
aç

ão
 N

eg
ra

M
ul

he
re

s 
ne

gr
as

 e
 b

ra
nc

as
, a

s 
de

si
gu

al
da

de
s 

no
 a

ce
ss

o 
e 

ut
ili

za
çã

o 
de

 s
er

vi
ço

s 
de

 s
aú

de
 n

o 
es

ta
do

 d
a 

Ba
hi

a,
 P

N
A

D
 –

 2
0

0
8

Introdução

O acesso e a utilização dos serviços de saúde é um direito garantido pela 
Constituição brasileira e por tratados internacionais e, no entanto, em um 
país com marcas profundas de desigualdades sociais como o Brasil, as arti-
culações do racismo com as relações desiguais de gênero e socioeconômicas 
impactam no acesso e na utilização dos bens e serviços de saúde.

Para as mulheres negras, a articulação do racismo com outros tipos de 
relações desiguais, como as relações de gênero, é particularmente impor-
tante. O fato de representarem um dos segmentos mais pobres da população 
brasileira agrava as condições do acesso aos bens e serviços da saúde dessas 
mulheres e compromete a sua inserção na sociedade como sujeitos de direi-
tos, principalmente na saúde. 

As barreiras geradas pelas desigualdades raciais e de gênero são deter-
minantes para o processo de saúde e doença das mulheres, particularmente 
das mulheres negras. Essas barreiras, muitas vezes geradas pelo racismo ins-
titucionalizado, impedem ou dificultam a utilização e o acesso dessas mulhe-
res aos serviços de saúde, quando comparadas com as brancas. 

De acordo com Barata (2009), as desigualdades sociais em saúde po-
dem manifestar-se de várias formas, tanto no processo de saúde-doença em 
si como no acesso e utilização de serviços de saúde, pois as desigualdades no 
estado de saúde estão, de modo geral, fortemente atreladas à organização 
social e tendem a refletir o grau de iniquidade existente em cada sociedade.

E somente a partir de meados da década de 1990, com a normatização 
da inclusão do quesito cor nos vários documentos da área da saúde, é que 
começam a se ampliar com mais sistematicidade os estudos da influência das 
desigualdades raciais sobre os processos de exclusão social no Brasil. 

No entanto, ainda existem relativamente poucos trabalhos que utili-
zam a raça/cor como categoria de análise na saúde das mulheres, a partir 
de dados populacionais, de modo que este trabalho pretende contribuir 
para a ampliação desse conhecimento. Tendo gênero e racismo como ca-
tegorias analíticas, este estudo pretende responder à seguinte questão: 
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em que medida o acesso a serviços de saúde se diferencia entre mulheres 
negras e brancas? Para uma resposta inicial a esta pergunta, é pertinente 
identificar e descrever características do acesso e utilização de serviços de 
saúde entre mulheres negras e brancas. 

Metodologia

Foi realizada uma análise de frequência com distribuição proporcional 
para identificar as desigualdades no acesso e utilização de serviços de saúde 
entre mulheres negras e brancas no Estado da Bahia em 2008. Para esse estu-
do, foram utilizados os dados provenientes de fonte secundária, obtidos a par-
tir dos microdados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílios (PNAD), 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), do ano de 2008. 

A pesquisa realizada pelo IBGE é um inquérito de base populacional de 
abrangência nacional, com periodicidade anual. As informações obtidas abran-
gem grande número de dados socioeconômicos e demográficos, como habi-
tação, educação, trabalho e rendimento da população brasileira, fecundidade, 
e temas específicos com periodicidade variável, como as características sobre 
migração, fecundidade, nupcialidade, saúde, nutrição e outros temas que são 
incluídos no sistema, de acordo com as necessidades de informação para o país.

A Pesquisa Suplementar de Saúde ocorre com uma periodicidade de 
cinco anos e, no ano de 2008, compreendeu os seguintes tópicos: morbidade, 
cobertura de plano de saúde, acesso a serviço de saúde, utilização de serviços 
de saúde, internação, atendimento de urgência no domicílio, violência, aci-
dente de trânsito e sedentarismo, para todas as pessoas; tabagismo, para as 
pessoas de 15 anos ou mais de idade; serviços preventivos de saúde feminina, 
para as mulheres de 25 anos ou mais de idade; mobilidade física e fatores de 
risco à saúde, para as pessoas de 14 anos ou mais de idade; e, ainda, acesso ao 
Programa Saúde da Família, para os domicílios particulares permanentes.

A amostra definida para este estudo foi constituída de mulheres negras 
(pretas e pardas) e brancas com 25 anos ou mais, residentes na Bahia no ano 
2008. As mulheres de raça/cor amarela e indígena foram excluídas do estudo 
devido ao contingente populacional ser pequeno, principalmente no que se 
refere ao Estado da Bahia.
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A descrição e as definições operacionais das variáveis foram agrupadas em 
sociodemográficas e assistência à saúde e podem ser observadas no Quadro 1.

Quadro 1
Definições operacionais, categorizações das variáveis do estudo

Variáveis Definições operacionais Categorias

Sociodemográficas 

Raça/cor Cor autodeclarada Branca e negra (preta e parda)

Nível de instrução
Nível de instrução mais elevado 

(completo e incompleto)

Sem instrução, fundamental

médio, superior

Renda mensal 

Rendimento mensal de todos os traba-

lhos (valor referência do salário mínimo 

de setembro de 2008 (R$ 415,00)

Inferior a um salário mínimo

1-3 salários mínimos

3-5 salários mínimos

Superior a 5 salários mínimos

Assistência à saúde (acesso, utilização e avaliação)

Cobertura de plano de 

saúde

Plano de saúde, médico, particular, 

de empresa ou órgão público
Sim, Não

Número de consultas 

médicas 
Número de consultas médicas

Nenhuma, até 2, mais de 2 até 

5, mais de 5

Tipo de serviço de saúde 

procurado

Serviço procurado para receber atendi-

mento de saúde 

- Posto ou centro de saúde

- Ambulatórios (consultório 
de clínica, consultório particu-
lar, ambulatório ou consultó-
rio de empresa ou sindicato)

- Pronto-socorro ou emergência

- Outros serviços de saúde

Internação Houve alguma internação durante o ano Sim, não

Tipo de atendimento de 

saúde recebido

Tipo de atendimento recebido 

(internação nos últimos 12 meses)

Tratamento clínico, parto normal, 

parto cesáreo, cirurgia, outros 

(tratamento psiquiátrico, exames)

Tipo de estabelecimento
Tipo de estabelecimento que este-

ve internada
Público, privado

Internação pelo SUS Se a internação foi realizada pelo SUS Sim, não

Avaliação do atendimento
Avaliação do atendimento recebido 

na internação

Muito bom/bom

regular, ruim/muito ruim
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Resultado

A PNAD 2008 realizou o inquérito nos 27 Estados do Brasil, gerando um 
total de 391.868 pessoas entrevistadas. Para o Estado da Bahia, a pesquisa 
entrevistou 35.567 pessoas, sendo 48,9% (17.391) do sexo masculino, e 
51,1% (18.176) do sexo feminino. Destas, 19,8% (3.604) são brancas, 79,5% 
(14.458) são negras (pretas e pardas) e 0,6% (109) representam a soma 
de indígenas e amarelas. Do total de mulheres maiores de 25 anos de idade, 
79,1% são negras e 20,9%, brancas.

Figura 1
Distribuição proporcional da renda pessoal das mulheres com 25 anos  ou 

mais segundo raça/cor, Bahia, 2008

Em relação à renda pessoal, registra-se distribuição distinta segundo a 
raça/cor, estando as mulheres brancas em melhores condições quando com-
paradas às negras, uma vez que, nos mais altos níveis de renda, o percentual 
de brancas chega a representar o triplo em relação às negras (Figura 1).

Ao verifi car o nível de instrução das mulheres, destaca-se que as mulhe-
res negras têm percentuais maiores em todos os níveis, exceto no nível supe-
rior, onde se verifi ca uma inversão. Nesse caso, as mulheres brancas chegam 
a ocupar esse nível em proporção quase quatro vezes maior (29,9%) quando 
comparadas às negras (7,6%) (Figura 2).
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Figura 2
Distribuição proporcional do nível de instrução das mulheres com 25 ou mais 

segundo raça/cor, Bahia, 2008. 

As condições do acesso e utilização de serviços de saúde apontam para 
desigualdades raciais, pois a cobertura de plano de saúde é proporcionalmen-
te maior para as mulheres brancas, assim como para as demais variáveis apre-
sentadas na Tabela 1.

Tabela 1
Distribuição proporcional de cobertura de plano de saúde e número de con-
sultas das mulheres com 25 anos ou mais segundo raça/cor, Bahia, 2008
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Descrição

Raça/Cor

Mulheres brancas

Nº (%)

Mulheres negras

Nº (%)

Cobertura de plano de saúde

Sim 679 (31,6) 1580 (19,4)

Não 1472 (68,4) 6560 (80,6)

Consulta médica (últimos 12 meses)

Sim 817 (84,5) 6687 (82,2)

Não 334 (15,5) 1453 (17,8)

Número de consultas médicas (últimos 12 meses)

Nenhuma 334 (15,5) 1453 (17,8)

Até 2 739 (34,4) 2703 (33,2)

Mais de 2 até 5 647 (30,1) 2388 (29,4)

Mais de 5 431 (20,0) 1596 (19,6)
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Quanto ao tipo de serviço de saúde utilizado, as mulheres negras utilizam 
preferentemente os serviços públicos de saúde, representados por postos ou 
centros de saúde, contra a utilização de ambulatório pelas mulheres brancas, 
que se refere a consultório de clínica, consultório particular, ambulatório hos-
pitalar, consultório de empresa ou sindicato.

Gráfico 3
Distribuição proporcional do tipo de serviços utilizados por mulheres com 25 

anos ou mais segundo raça/cor, Bahia, 2008.
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Encontram-se na Tabela 2 informações sobre o acesso à internação, e 
pode ser destacado o diferencial sobre o tipo de estabelecimento utilizado. As 
mulheres negras têm no público a sua maior concentração, em detrimento das 
mulheres brancas, para as quais é o privado. Ao analisar internação para a rea-
lização de parto, observou-se que as mulheres negras realizaram mais o parto 
normal (11,1%) e as mulheres brancas, o parto cesáreo (9,4%). 

Tabela 2
Distribuição proporcional sobre acesso a internação nos últimos 12 meses 

das mulheres com 25 anos ou mais segundo raça/cor, Bahia, 2008

Descrição

Raça/Cor

Mulheres brancas

Nº (%)

Mulheres negras

Nº (%)

Internação nos últimos 12 meses

Sim 213 (9,9) 669 (8,2)

Não 1938 (90,1) 7471 (91,8)

Internação pelo SUS 

Sim 131 (61,5) 518 (77,8)

Não 82 (38,5) 148 (22,2)

Tipo de estabelecimento

Público 121 (56,8) 512 (76,9)

Privado 92 (43,2) 154 (23,1)

Tipo de atendimento utilizado

Tratamento clínico 111 (52,1) 343 (51,27)

Parto normal 17 (7,9) 74 (11,1)

Parto cesáreo 20 (9,4) 50 (7,5)

Cirurgia 58 (27,2) 170 (25,4)

Outros 7 (3,3) 32 (4,8)

Avaliação do atendimento 

Bom/muito bom 192 (90,1) 568 (84,9)

Regular 13 (6,1) 74 (11,1)

Ruim/muito ruim 8 (3,8) 27 (4,0)
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Discussão

O presente estudo demonstrou que as mulheres negras estão em situ-
ação de desvantagem e, quando se analisam indicadores de renda e nível de 
instrução em relação às mulheres brancas, revela-se a articulação do racismo 
e do sexismo, fazendo com que as mulheres negras sofram a dupla desigual-
dade em um mesmo tempo-espaço. 

Para medir as desigualdades sociais, são utilizados os indicadores re-
lacionados à distribuição das riquezas sociais como renda, escolaridade e 
ocupação, sendo os mais representados para descrever as desigualdades de 
uma população. Pois as desigualdades nessas áreas refletem-se no acesso aos 
bens de serviços como saúde, educação e moradia. E, ao analisar as desigual-
dades raciais e de gênero, percebe-se que existe uma população específica 
que é mais atingida, refletindo as disparidades sociais.

Para Abramo (2004), em qualquer indicador social como educação, em-
prego, trabalho, moradia, existe uma desvantagem sistemática das mulheres 
em relação aos homens, assim como da população negra em relação à branca, 
porém essa desvantagem é especialmente elevada para as mulheres negras.

A renda e o nível de instrução são fatores macrossociais que determinam 
as condições de vida da população. E, de acordo com o relatório do Retrato das 
Desigualdades de Gênero e Raça, as mulheres negras registram, em média, 
7,4 anos de estudo contra 9,3 apresentados pelas mulheres brancas. A mesma 
situação foi registrada com relação ao acesso no mercado de trabalho, pois a 
taxa de desemprego para as mulheres brancas é de 9,2%, enquanto que, para 
as mulheres negras, é de 12,2% (Pinheiro et al, 2008).

As mulheres negras sofrem com o fenômeno da dupla discriminação, ou 
seja, estão sujeitas às “múltiplas formas de discriminação social, em consequ-
ência da conjugação perversa do racismo e do sexismo, as quais resultam em 
uma espécie de asfixia social com desdobramentos negativos sobre todas as 
dimensões da vida” (Carneiro apud Soares e Pinheiro, 2004, p. 3).  

Em relação ao acesso aos serviços de saúde, o presente estudo 
demonstrou diferenças nos serviços utilizados pelas mulheres negras e 
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brancas. O plano de saúde, por exemplo, é mais utilizado pelas mulhe-
res brancas, e os serviços mais procurados pelas mulheres negras são 
os centros ou postos de saúde. Essa análise demonstra que são as mu-
lheres negras que mais acessam e utilizam os serviços do Sistema Único 
de Saúde (SUS). 

O Atlas Racial Brasileiro registra que a população negra tem maior 
dificuldade de acesso aos serviços de saúde, pois o percentual de pes-
soas que conseguiu atendimento médico nas últimas duas semanas an-
tes da pesquisa é substancialmente maior entre os brancos (83,7%) do 
que entre os negros (69,7%). E, em relação a atendimento ambulatorial, 
apenas 66% dos homens negros foram atendidos, contra 82% dos ho-
mens brancos, 85% das mulheres brancas e 72% das mulheres negras 
(Pnud, 2004).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS), ao descrever sobre 
população feminina e cobertura por plano de saúde, revelou que 73% da po-
pulação feminina brasileira, em idade fértil, não possuíam plano de saúde ou 
convênio, sendo esta população usuária do SUS. E, ao analisar por diferenciais 
de raça e cor da pele, observou que 80% das mulheres negras não possuíam 
plano de saúde, em contraste com 64% correspondentes às mulheres bran-
cas (Brasil, 2009). 

Pesquisas sobre o acesso e utilização dos planos privados de as-
sistência à saúde apontam para a disparidade social acrescida das 
discrepâncias raciais (Brasil, 2009) e afirmam que essa diferença pode 
ser explicada pelo fato de que a população negra atinge rendimentos 
menores que a população branca, o que restringe o acesso aos planos 
privados de saúde (Pinheiro et al, 2008).

Mesmo ao analisar a internação realizada pelo SUS, em relação ao tipo 
de estabelecimento utilizado, pode ser identificado que as mulheres brancas, 
ainda sim, utilizam o estabelecimento privado, tendo uma maior representa-
ção (43,2%) quando comparadas às mulheres negras (23,1%). 

As discriminações com base em gênero e raça não são fenômenos mu-
tuamente exclusivos, mas, ao contrário, são fenômenos que interagem, sendo 
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a discriminação racial fortemente marcada pela de gênero, o que significa, 
portanto, que as mulheres tendem a experimentar discriminações e outros 
abusos de direitos humanos de forma diferente dos homens, principalmente 
no que se refere às mulheres negras (Soares e Pinheiro, 2004)..

Para o tipo de parto, que é um atendimento utilizado na internação, as 
mulheres brancas têm no cesáreo o maior percentual, enquanto as mulheres 
negras apresentam maior percentual no parto normal. 

Esse aspecto do estudo demonstra as desigualdades no SUS, podendo 
refletir o racismo institucionalizado, pois os estereótipos que são construídos 
a partir das representações na sociedade definem as mulheres negras como 
mais resistentes que as outras mulheres e, por isso, suportariam mais dor.

Um estudo realizado nas maternidades no Rio de Janeiro revela que 
quase um terço das mulheres negras não conseguiu atendimento no primeiro 
estabelecimento procurado e, no parto vaginal, receberam menos anestesia 
se comparadas com as mulheres brancas (Leal; Gama e Cunha, 2005). 

De acordo com Rodrigues (2009), em Salvador, as mulheres usuárias de 
serviços públicos de pré-natal e parto são majoritariamente negras (92%), 
possuem, em sua maioria, baixos indicadores socioeconômicos, o que é ates-
tado pelo fato de a maior parte possuir renda de até dois salários mínimos, 
exercer atividade sem remuneração e ter, em média, 9,62 anos de estudo.

Ao avaliar o atendimento recebido, verifica-se que as mulheres negras 
apresentam percentual um pouco menor em relação a todas as categorias 
utilizadas quando comparadas com as mulheres brancas, exceto para o que é 
considerado ruim, onde se registra uma inversão. Mesmo sendo as mulheres 
negras as maiores usuárias dos serviços do SUS, as mulheres brancas referem 
ser mais bem atendidas. Essa análise pode indicar como as instituições ainda 
estão preenchidas de preconceitos e discriminações em relação à raça/cor, 
comprometendo o acesso das pessoas e a utilização dos serviços de saúde, 
com base nesse requisito.

Werneck (2001), em seu artigo “Aids: a vulnerabilidade das mulhe-
res negras”, descreve que as iniquidades em saúde das mulheres negras 
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são heranças das desigualdades postas pelas relações sociais e políticas 
pautadas nas discriminações de origem racial e sexista, violando direitos, 
impossibilitando as ações de políticas públicas, assim como dificultando o 
acesso à ascensão social e a um serviço de saúde de qualidade, igualitário 
e que respeite a diversidade racial.

Conclusões 

Este estudo demonstra que as mulheres negras em alguma medida estão 
em desvantagem em relação às mulheres brancas, e o Estado da Bahia não é 
diferente de outros estados ou mesmo do País quando se analisam as desi-
gualdades raciais sobre as populações.

Apesar de o sistema público de saúde ser universal, igualitário e 
equânime, com garantia constitucional conferida as todas/os as/os 
cidadãs(os) brasileiras(os) independentemente de sua cor/raça, sexo 
ou qualquer outra característica, em relação ao acesso universal aos 
serviços de saúde, os dados demonstram que existem determinados 
grupos populacionais com o acesso integral facilitado em detrimento de 
outros. Em especial, nesse caso, destacam-se as diferenças de acesso 
entre as mulheres negras e brancas.

É importante destacar que o experimento da saúde na sua integralidade 
para as mulheres está diretamente influenciado pelas condições de vida e 
diferentes formas de inserção social. As questões de gênero, raça e geração 
conformam assimetrias e vulnerabilidades sobre as mulheres, restringindo 
direitos, liberdades de escolha e opções.

Dessa forma, o estudo conclui que, apesar de o Brasil ter avançado nas 
políticas de promoção à igualdade racial e para as mulheres, seja pelo reco-
nhecimento do racismo no País na sua forma institucionalizada, seja com 
implementações de políticas de ações afirmativas no campo da saúde, edu-
cação, mercado de trabalho, entre outros, as desigualdades ainda persistem 
nas estruturas sociais, no acesso aos serviços de saúde, gerando reflexos nas 
condições de vida das mulheres negras, com destaque para o processo, dife-
renciado, de saúde-doença.
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Introdução e referencial teórico: das desigualdades às vulnerabilidades

A distribuição de doenças na população relaciona-se à organização so-
cial e a determinados sistemas que potencializam as desigualdades existen-
tes. Diante da constatação de desigualdade é necessário medidas no âmbito 
das políticas e de serviços à saúde para a promoção da equidade. A desigual-
dade apresenta-se como reflexo de fenômenos sociais complexos: desigual-
dade na distribuição de renda, poder e ausência de garantias para o exercício 
de direitos sociais.

 Se por um lado igualdade e desigualdade são conceitos fundamen-
tais para a compreensão de situações de saúde de diferentes segmen-
tos populacionais, por outro, para medir a desigualdade é necessário 
interrogar bases de dados estabelecidas, sistemas de informação de 
reconhecida confiabilidade, criar metodologias cada vez mais sofistica-
das que auxiliem no reconhecimento de variáveis importantes na com-
preensão dos problemas de saúde que impactam determinados grupos 
populacionais de modo desigual, e que exigiria, então, medidas mais 
eficazes e concernentes à realidade social.

As desigualdades nas condições de vida repercutem nas situações de 
saúde, produzindo/reproduzindo iniquidades. As desigualdades sociais po-
dem produzir diferenças no estado de saúde entre grupos definidos por carac-
terísticas sociais, tais como “riqueza, educação, ocupação, raça, etnia, gênero 
e condições do local de moradia ou trabalho” (Barata, 2009, p. 11).

De acordo com Barata (2009), questões étnico-raciais são temáticas 
de abordagem complexa. Com relação aos efeitos de raça/etnia no processo 
saúde-doença, a autora acredita que seus efeitos somente são perceptíveis 
ao se considerar os contextos nos quais as diferenças por raça/cor e etnia se 
apresentem como elementos importantes na análise. Ainda segundo Barata 
(2009), os efeitos deletérios das assimetrias de poder e suas repercussões 
nos diferentes grupos da população são fenômenos difíceis de serem apreen-
didos em abordagens estratificadas clássicas.1*

1 Artigo resultado de uma consultoria realizada para o Fundo de População das Nações Uni-

das - UNFPA em 2010 e apresentado em Congresso de Ciências Sociais e Saúde [Abrasco] 2011.
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Acesso, prioridades em saúde e cuidado à saúde e possíveis articulações 
conceituais

Na abordagem dos estudos estratificados é importante observar que 
as desigualdades no uso dos serviços básicos de saúde extrapolam as de-
mandas e, para alcançar os indivíduos fora dos sistemas de saúde e identi-
ficar focos de exclusão são necessários procedimentos metodológicos que 
vão além das análises estratificadas univariantes isoladas segundo grupos 
de variáveis de natureza demográfica, socioeconômica ou epidemiológica 
para definir necessidades e prioridades em saúde (SILVA et al, 2000). 

O conceito de acesso e utilização dos serviços de saúde atualmente 
foi deslocado para os resultados dos cuidados de saúde e ainda assim 
encontra limitações para sua avaliação porque requer medidas multi-
dimensionais de difícil apreensão, operacionalização e é de validade 
discutível (TRAVASSOS e MARTINS, 2004). Isso porque a utilização 
dos serviços de saúde, por ser uma medida de acesso, não se explica 
somente por esse indicador. 

Travassos e Martins (2004) afirmam que a saúde da popula-
ção é um fenômeno bem mais amplo que a doença e não se explica 
unicamente pela utilização dos serviços de saúde. Nesse sentido é 
que entendemos que a abordagem das vulnerabilidades acrescenta 
importante contribuição na compreensão da situação de saúde de 
diferentes grupos populacionais.

Equidade – conceito fundamental para organização e análise dos 
achados bibliográficos

“A equidade na saúde (grifo nosso) pode ser definida como 
ausência de diferenças injustas, evitáveis ou remediáveis na 
saúde de populações ou grupos definidos com critérios sociais, 
econômicos, demográficos ou geográficos.” Crenshaw (2002, 
p. 173).

“Iniquidades na saúde envolvem mais que meras desigual-
dades (grifo nosso), já que algumas desigualdades na saúde 
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– como, por exemplo, a disparidade entre a expectativa de vida 
de homens e mulheres – não podem ser descritas razoavel-
mente como injustas, e algumas não são nem evitáveis e nem 
remediáveis.” (CDSS, 2005)..

“Iniquidade implica num fracasso para evitar ou superar 
desigualdades em saúde (grifo nosso) que infringem as normas 
de direitos humanos, ou são injustas. Elas têm suas raízes na es-
tratificação social” (CDSS, 2005).. 

“Portanto, a iniquidade na saúde pode ser definida como uma categoria 
moral profundamente inserida na realidade política e na negociação das rela-
ções sociais de poder.” (CDSS, 2005)..

Vulnerabilidades

De acordo com Crenshaw (2002, p. 173), as desigualdades atingem as 
mulheres diferentemente e assim todos os fatores relacionados às identida-
des sociais, tais como classe, raça, cor, religião, orientação sexual, entre outras 
características são “diferenças que fazem diferença” na forma como a discri-
minação é vivenciada. 

Os diferenciais de gênero, classe, raça/cor, orientação sexual entre 
outros criam “vulnerabilidades exclusivas” ou como a autora refere em 
outro momento “vulnerabilidade interseccional”. Isso porque diferentes 
vulnerabilidades se entrecruzam para formar “vulnerabilidades exclusi-
vas” que podem ser definidas como condições diferenciadas do ponto 
de vista dos direitos humanos. Tais condições podem estar invisibili-
zadas dadas às condições de marginalidade que vivem certos grupos, 
especialmente mulheres. 

A medida de vulnerabilidade foi considerada um recurso teórico 
aperfeiçoado no campo de estudo da Aids, se traduz em planos inter-
dependentes de análise, individual, social e coletivo, político ou progra-
mático (Lopes, 2003). E acrescentamos que para pensar nas vulnera-
bilidades é necessário se amparar em abordagens metodológicas mais 
complexas e interdisciplinares. 
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De acordo com Garcia et al. (2009), derivado do conceito de vulnera-
bilidade no plano individual, inúmeras definições vão designar populações 
desprotegidas em números absolutos, exposição ao maior risco em termos 
relativos, em maior grau de exposição na perspectiva epidemiológica, na iden-
tificação de pessoas incapazes de avaliar o nível e na qualidade da assistência 
que lhe é oferecida, pessoas sujeitas ao trabalho desumano, discriminação, 
tratamento injusto, desrespeito a dignidade humana. 

Para a vulnerabilidade programática Garcia et al. (2008) guarda a con-
cepção que se expressa na dimensão das ações, serviços, informação e inves-
timentos em saúde distribuídos democraticamente. Na sua dimensão social a 
vulnerabilidade se expressa na ausência de cidadania e na ausência do exercí-
cio de direitos humanos nas suas diferentes dimensões e gerações.

A literatura nos informa sobre a história da epidemia do HIV/Aids. A prin-
cípio era ligado a homens que faziam sexo com homens (HSH) e foi constitu-
ída a preconcepção de “grupo de risco” para aqueles definidos como homos-
sexuais, hemofílicos e usuário de drogas injetáveis. Num segundo momento, 
observa-se que se estabeleceu uma segunda hipótese: a da heterossexualiza-
ção da epidemia e posteriormente a sua feminização, que pode ser comprova-
da pelo decréscimo da razão masculino/feminino de casos de infecção pelo 
HIV/Aids e pelo número de óbitos, e a Aids rodeia entre as principais causas 
de mortalidade entre as mulheres em idade fértil.

A literatura revela que no momento do diagnóstico, muitas mulheres 
apresentavam parceria sexual única e a quantidade de parceiros sexuais que 
tiveram durante a vida não diferem do descrito pela maioria da população. 

A vulnerabilidade das mulheres para contrair DST/HIV esteve sempre 
relacionada ao contexto sociocultural, no qual a mulher é limitada na tomada 
de decisões quanto a sua vida sexual e reprodutiva. A vulnerabilidade das mu-
lheres aumenta quando se acrescenta questões socioeconômicas e o racismo 
que dificultam o acesso dessas mulheres aos serviços de saúde e ocasiona um 
menor conhecimento no que se refere às questões relacionadas às DST. 

Analisando as vertentes explicativas sobre a feminização da aids, obser-
va-se que a mulher negra apresenta maior vulnerabilidade, já que está sujeita 
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ao menor grau de escolaridade, renda mensal e condições de moradia e essa 
vulnerabilidade não é somente em relação ao HIV. 

As teses e dissertações sobre a questão racial e saúde preenchem lacu-
nas importantes no campo do conhecimento, possibilitam avançar na discus-
são mais geral sobre como medir as barreiras ao acesso e o grau de acesso 
dos diferentes grupos populacionais na utilização dos serviços de saúde, 
fornecem as categorias de análise mais importantes para o estudo do termo 
de referência e descreve o alcance e limites de cada abordagem. E é, nesse 
sentido, que algumas das inúmeras pesquisas de doutorado e mestrado, es-
tudos e pesquisa sobre a questão racial e saúde balizam intensas discussões 
detectadas nos artigos presentes em bases de dados bibliográficos.

Ainda que sejam considerados os limites explicativos de cada modelo de 
análise, a desvantagem para a população negra no acesso à saúde se apresen-
ta de modo evidente em publicações importantes, destacando-se a tese de 
Fernanda Lopes (2003); Lopes et al. (2007) e Leal et al. (2005) entre outros.

Dessa perspectiva, os conceitos centrais para análise sobre barreiras 
e desigualdades sociorraciais no acesso aos serviços de saúde e às ações 
de saúde da mulher, com foco nas ações relacionadas à promoção e aten-
ção em saúde sexual e reprodutiva, incluindo prevenção de infecção por 
HIV e outras DST e dirigidas às mulheres adultas, adolescentes e jovens 
são: (I) Desigualdades (disparidades e iniquidades) em saúde e raça/cor e 
etnia; (II) Intersecções de gênero e raça/etnia no campo da saúde (ênfase 
na saúde sexual e reprodutiva, prevenção e promoção ao HIV/Aids); (III) 
Vulnerabilidade e HIV/Aids. Tais conceitos não são mutuamente excluden-
tes e podem possibilitar alcances diferenciados em nível de operacionali-
zação das categorias de análise dos achados. 

•	 Desigualdades (disparidades e iniquidades): podem derivar catego-
rias de natureza demográfica, socioeconômica ou epidemiológica 
para definir o acesso e utilização dos serviços de saúde, necessida-
des e prioridades em saúde.

•	 Intersecções de gênero e raça/etnia no campo da saúde (ênfase na 
saúde sexual e reprodutiva, prevenção e promoção ao HIV/Aids): 
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derivam estudos qualitativos e focados na educação, promoção de 
ações para prevenção do HIV/Aids e identificação de semelhanças e 
diferenças no acesso e utilização dos serviços de saúde.

•	 Vulnerabilidade e HIV/Aids: plano individual, programático e dimen-
são social.

Revisões bibliográficas recentes sobre raça/etnia e saúde

Na pesquisa bibliográfica identificou-se a existência de cinco revisões de 
literatura que tratam das desigualdades, diferenciais em saúde por raça/cor 
etnia e por sistematizarem produções bibliográficas relacionadas à saúde da 
população negra. São elas: 

(i) Oliveira, Fátima. Saúde da população negra: Brasil ano 2001. 
Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde, 2003;

(ii) Barreto, J. H. S. Diferenças raciais e sua relação com a 
saúde [artigo de revisão]. Rev. Baiana de Saúde Pública, 
28 (2): 242-258, 2004;

(iii) Araújo, E. M; Costa, M. C. N.; Noronha, C. V.; Hogan, V. 
K.; Vines, A. L.; Araújo, T. M. Desigualdades em saúde 
e raça/cor da pele: revisão da literatura do Brasil e dos 
Estados Unidos (1996-2005). Rev. Saúde Coletiva, 7 
(40): 116-121, 2010; 

(iv) Souzas, R. Movimento de mulheres negras e a saúde: 
análise documental sobre a reivindicação de inclusão 
do “quesito Cor” no sistema de informação à saúde. 
Rev. Saúde Coletiva, 7 (40): 110-115, 2010.

(v) Bastos, J. L.; Celeste, R. K.; Faersten, E.; Barros, Al. J. D. 
Racial discrimination and health: a systematic review 
of scales with a focus on their psychometric properties. 
Social Science & Medicine 70 (2010): 1091-1099. 
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A revisão elaborada por Oliveira (2003) possibilitou a construção do 
conceito “doenças raciais/étnicas” indicadas pela maior prevalência de um 
determinado agravo na população autodefinida como preta/parda (negra). 
Araújo et al. (2010) foca as desigualdades do ponto de vista epidemiológico e 
revela que a variável raça/cor da pele raramente apresenta significância nesse 
tipo de estudo. Já o artigo de Souzas (2010) foca os documentos nos quais o 
movimento das mulheres negras reforça a necessidade de se conhecer o nas-
cer, adoecer e morrer da população com base no recorte racial e no conceito 
de raça como resultado das relações socioculturais, históricas e de poder. E, 
finalmente o artigo de Bastos (2010) aborda a presença da variável raça e sua 
associação com iniquidades em saúde.

De modo geral, as revisões bibliográficas anteriores indicam que: (i) O 
recorte étnico-racial está presente na produção bibliográfica sobre saúde no 
período de análise e revisão bibliográfica; (ii) Os estudos epidemiológicos 
incluem temas variados no campo da saúde e raça/cor e etnia; (iii) Os estudos 
clínicos apresentam os diferenciais de raça/cor ou etnia no processo saúde/
doença; (iv) As análises qualitativas oferecem contribuição importante na dis-
cussão da temática geral “saúde, gênero, raça/cor e etnia”.

A diferença com relação à raça/cor e à saúde se revelou produtiva nos 
últimos anos; seja para negá-la ou para afirmá-la; após 2002 houve um cresci-
mento significativo de pesquisas de caráter epidemiológico, sociodemográfi-
co ou nos campos das ciências sociais e da saúde sobre essa questão. 

O campo da Saúde Pública tem como importante preocupação os 
motivos pelos quais as pessoas morrem; nesse caso, a inclusão do “quesito 
Cor” no Sistema de Informação em Saúde faz todo sentido e atualmente é 
possível encontrar uma variedade de artigos que focam diferentes temas 
considerando a variável raça/cor. Alguns desses trabalhos, presentes na 
literatura científica atual, podem ser colocados em destaque por conside-
rar a análise com base na classificação do IBGE. São eles: Barata, Almeida 
e Pereira da Silva: 2007; Jaime, Latorre, Tanaka, Zerbini: 2006; Simão, 
Miranda-Ribeiro, Cesar: 2006; Lima: 2004; Molina, Sá Cunha, Herkenhoff, 
Mill: 2003; Lopes, Silveira, Martinelli, Rocha: 2001; Lopes, 2005; Travas-
sos; Simão, Miranda-Ribeiro; Cesar: 2006; entre outros. Diferentes proble-
mas de saúde são analisados na literatura especializada. 
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Sobre a classificação racial

A definição da cor, então, é estabelecida num campo de percepção, 
de acordo com o qual as pessoas podem ser colocadas no limite entre 
brancos e não brancos. Dado que esta categoria de classificação não 
tem limites estanques e que o conceito de raça é construído no limite 
das relações sociais, e, portanto, definido no campo relacional em que 
há inúmeras disputas e hierarquias, trata-se de uma construção num 
campo de relações sociais que desvendam formas de exercício de poder 
e o próprio racismo, além de ser um dado do imaginário social. Assim, 
ser negro, segundo Costa Lima: 2004; “é ser violentado de forma cons-
tante, contínua e cruel, sem pausa ou repouso, por uma dupla injunção: 
a de encarnar o corpo e os ideais de Ego do sujeito branco e a de recusar 
a presença do corpo negro”.

Wood (1994) demonstrou em sua pesquisa dois tipos de classi-
ficação racial no Brasil que se distinguiam pela forma de abordagem 
do entrevistado: uma considerada censitária, por utilizar parâmetros 
de classificação racial estabelecida previamente; e outra, consi-
derada subjetiva, pela qual a população classificou-se por meio de 
nominações, sem um critério preestabelecido, em diferentes pes-
quisas do IBGE. Wood afirma ainda que a população não branca não 
se identifica com a nominação censitária “parda”, o que foi revelado 
também em pesquisa conduzida pelo Datafolha (Folha de S.Paulo, 25 
jun. 1995), que constata uma característica da população brasileira 
de considerar-se “morena”. 

Metodologia de revisão bibliográfica

A pesquisa bibliográfica foi realizada com base na combinação de 
palavras-chave. Foi privilegiada a página <www.scielo.br.> por colecionar a 
maior parte de revistas de saúde com assuntos de interesse para a revisão 
bibliográfica, e a página <www.scholar.google.com> possibilitou o acesso às 
bases não indexadas e/ou ausentes de <www.scielo.br>. Além disso, foram 
consideradas a BVS (Biblioteca Virtual de Saúde) e a biblioteca virtual da 
Unaids. Somente foram considerados dados bibliográficos completos em PDF 
para leitura ou consulta na íntegra. 
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No primeiro momento do levantamento de dados todos os artigos 
foram incluídos no conjunto de dados bibliográficos, independente do 
escopo da análise. Foram identificados artigos e estudos que tinham 
como elemento estruturador da análise a categoria raça/cor e etnia e 
estudos cujo uso da informação sobre raça/etnia constava da estrati-
ficação dos dados; mesmo que a significância dessa variável não tenha 
sido constada nos resultados finais. 

Em razão do recorte étnico-racial estar contido em artigos de caráter 
quantitativo e/ou em estudos estratificados, foi realizado busca ampla e 
posterior seleção com base nos critérios de inclusão descritos em seguida. A 
identificação da presença e significância ou não significância da variável raça/
cor e etnia permitiu o acesso aos artigos relacionados ao tema, direta ou indi-
retamente. 

A busca foi concretizada com base nas combinações de palavras-
chave, e o primeiro grupo refere-se a conceitos estruturadores da análise 
(desigualdade, disparidades, iniquidades, vulnerabilidade, violência e 
promoção à saúde); o segundo grupo trata de caracterizar populações 
de estudo (mulheres, mulheres adultas, jovens e negras, e adolescentes). 
Tais combinações resultaram em um total de 2066 artigos, dentre os quais 
foram baixados 202. Um terceiro grupo de palavras foi denominado como 
conceitos norteadores da proposta de estudo (Direito à saúde, sexuais e 
reprodutivos, aspectos socioculturais, aspectos socioeconômicos, epide-
miológicos e sociodemográficos), dentre os quais foram identificados 750 
artigos e foram baixados 111; um quarto grupo tratava da raça, raça/cor, 
raça/etnia, cor e negras. Para esse grupo foram identificados 61 artigos e 
baixados 20. Esse grupo de palavras-chave foi combinado ao primeiro gru-
po, por esse meio foram encontrados 111 artigos e baixados 25 que se en-
quadravam nos propósitos do levantamento bibliográfico. O levantamento 
foi realizado no período de março a setembro de 2010.

 Critérios de inclusão

O critério de inclusão dos artigos para mapear a produção científica 
sobre saúde reprodutiva e sexual, gênero e raça/etnia no período de 1995 
a 2009 foi aplicado a um esquema geral elaborado preliminarmente, que 
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delimitou o campo de pesquisa bibliográfica. O alcance dos estudos obede-
ceu aos seguintes critérios de inclusão: (i) Saúde sexual e reprodutiva; (ii) 
Acesso e barreiras aos serviços de saúde e ações voltadas para a saúde da 
mulher, ênfase na promoção e prevenção ao HIV/Aids; (iii) População alvo de 
mulheres adultas, jovens e adolescentes; (iv) Raça/cor e etnia. Os estudos de 
abordagem qualitativa ou teóricos foram incluídos no levantamento e seleção 
somente se abordassem temáticas relacionadas à saúde sexual e reprodutiva. 

Para abordagem da literatura produzida foi realizado dois recortes tem-
porais: (i) 1995 a 2000 (antes da conferência mundial contra o racismo) e (ii) 
2001 a 2009 (pós- conferência mundial contra o racismOs estudos podem 
ser agrupados em diferentes perspectivas: (i) estudos quantitativos sobre de-
sigualdades, disparidades e iniquidades no campo da saúde sexual e reprodu-
tiva; (ii) estudos de gênero e/ou qualitativos e reflexões teóricas acerca saúde 
da população negra; (iii) estudos sobre a vulnerabilidade às DST/Aids e raça/
cor; (iv) estudos com a variável raça/cor em análise estratificada.

No levantamento bibliográfico, a busca com as palavras: raça, raça/cor, 
raça/etnia, cor e negra não identificou muitos artigos, quando comparamos 
com os demais grupos de palavras-chave, o que revela a escassez de material 
e pesquisa nessa área. Com base na análise dos artigos, observa-se que a mu-
lher negra apresenta-se como um dos grupos mais vulneráveis da sociedade 
já que está inserida em um contexto social desprivilegiado.

Forma de organização dos achados bibliográficos

I. Sistematização com base nos referenciais teóricos selecionados 
sobre desigualdades no acesso à saúde. Segundo as recomendações 
de Minayo (1996), o processo de análise pode ser dividido em 
diferentes fases, sendo a primeira caracterizada por três aspectos, 
a destacar: 

i) “Constituição do corpus”: os conteúdos levantados devem 
satisfazer o critério de “exaustividade”. 

ii) “Leitura flutuante”: consiste em uma leitura exaustiva do 
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material coletado, tendo em vista a identifi cação do conteúdo 
nos documentos.

II. “Categorização”: modalidade de codifi cação e os conceitos teóricos 
mais gerais para orientação da análise. 

i) A defi nição de categorias específi cas com base na articulação 
de palavras-chave com signifi cados similares ou aproximados, 
passíveis de se constituírem em elementos de análise signifi cativas 
dos achados empíricos identifi cados. 

ii) A defi nição de categorias gerais ou núcleos de sentido com base 
na articulação, ou não, das categorias específi cas identifi cadas 
empiricamente. Tais categorias ou núcleos constituirão a estrutura 
interna do discurso da investigadora a ser elaborado sobre as falas 
dos sujeitos entrevistados.

Os dados foram organizados em três gráfi cos (Figura 1, 2 e 3):

Fonte: Pesquisa de revisão bibliográfi ca realizada em consultoria para o 
Fundo de População das Nações Unidas - UNFPA, 2010.
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reprodutiva no ano de 1995 a 2009
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Abordagem narrativa de artigos e publicações bibliográficas sobre 
acesso à saúde sexual e reprodutiva e diferenciações sociorraciais

Ao analisar o perfil das pesquisas de gênero e saúde, Aquino (2006, 
p. 127) revela a “predominância das temáticas reprodução e contracepção; 
violência de gênero; sexualidade e saúde, com ênfase nas DST/Aids; trabalho 
e saúde, incluindo trabalho doméstico e trabalho noturno”. Os dados obtidos 

Fonte: Pesquisa de revisão bibliográfica realizada em consultoria 
para o Fundo de População das Nações Unidas - UNFPA, 2010.

Fonte: Pesquisa de revisão bibliográfica realizada em consultoria 
para o Fundo de População das Nações Unidas - UNFPA, 2010.

Figura 2 - Artigos quantitativos estatisticamente 
significativos que possuem a variável raça/cor

Figura 3 - Quantidade de artigos quantitativos por 
variáveis Raça/Cor, Mulher e Jovens/Adolescentes
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mapeiam o campo de pesquisa de gênero e saúde, o processo de institucio-
nalização de um campo de pesquisa no Brasil de suma importância para a 
compreensão de diferentes problemas de saúde e articula-se ao campo de 
estudo da sexualidade e saúde da mulher. A Saúde Coletiva contribui com a 
maior proporção de estudos encontrados nas bases de informação bibliográ-
fica de natureza científica. A análise da transversalidade de gênero e raça/
etnia mostra-se pouco explorada e se configura como lacuna importante para 
estudo e pesquisa.

A pesquisa publicada por Souzas (2007) descreve diferentes concep-
ções sobre a liberdade das mulheres negras (pretas e pardas) e brancas de 
diferentes escolaridades. Essas diferenças podem estar relacionadas aos 
processos históricos e/ou ao racismo presentes em nosso cotidiano. É inte-
ressante observar que a escolaridade é um fator importante ao se considerar o 
exercício da liberdade. Depreende-se daí que a escolaridade associada à raça/
etnia são importantes na análise sobre o exercício de direitos. 

Diferentes estudos vêm sinalizando diferenças concretas no campo da 
saúde quando se analisa por raça/etnia. Recentemente, Santos, Guimarães 
e Araújo (2007) constataram maior mortalidade de mulheres adultas em 
Recife. Batista, Escuder e Pereira (2004) já haviam constatado padrões de 
mortalidade diferenciados por cor no estado de São Paulo. Destaca-se nessa 
pesquisa a mortalidade materna das mulheres negras.

Inúmeros estudos de natureza quantitativa, do tipo demográfico ou epi-
demiológico vêm trazer esse tipo de informação na qual a variável cor /raça ou 
etnia adquire grade importância. É possível tratamento desigual na assistência 
pré-natal voltada para mulheres negras, para a qual é preconizado um “pacote 
mínimo” de consultas e atendimentos. Sinal claro desta diferenciação é o menor 
acesso delas ao tratamento ginecológico ao qual elas em tese teriam igual direito, 
sobretudo porque esse é um instrumento importante para controle das DST e 
para prevenção do câncer ginecológico (Perpétuo, 2000, p. 14).

A princípio, vê-se com clareza que existem condições de vida e de morte 
distintas para negros e brancos, como se pode ver pelos índices que acusam 
uma taxa maior de mortalidade infantil entre as crianças negras: “as mães 
negras residentes em áreas rurais experimentavam, para cada mil nascidos vi-
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vos, 67 mortes a mais de filhos menores de um ano que as mulheres brancas” 
(Cunha; 2001. p.50).

As mães do nordeste, por seu turno, estão sujeitas a um “risco de morte 
44% superior que o da Região Sul, com valores (coeficientes) de 66 e 37 mor-
tes de menores de um ano por mil nascidos vivos, respectivamente” (Cunha, 
2001, p.50). Segundo a autora dessa pesquisa, o controle de variáveis de raça 
e socioeconômicas, do tipo renda, grau de instrução, e grupo sócio-ocupacio-
nal, não explicam as diferenças entre brancos e negros. Isso quer dizer que as 
raízes do problema são mais profundas e não podem ser reduzidas ao trata-
mento estatístico de relação entre variáveis isoladas.

Para a mortalidade materna no Estado do Paraná, por exemplo: “O risco 
relativo de morte materna foi 7,4 vezes maior nas pretas que nas brancas e 
cinco vezes maior entre amarelas” (Martins, 2001, p. 39).

Assim, é possível perceber que a questão racial apresenta-se para os 
pesquisadores como um dilema para a construção de um saber no campo da 
saúde. Publicação recente nessa área, e de grande utilidade para nós, é o Livro 
da saúde da mulher negra (2000), que expõe vários estudos e depoimentos so-
bre a condição da mulher negra e saúde. Entre esses, podemos destacar o re-
lato sobre a dificuldade de coletar dados sobre a prevalência de miomas uteri-
nos em mulheres negras (Souza, 2000); o estudo sobre síndromes de anemia 
falciforme (Oliveira, 2000); depoimentos sobre aborto (Roland, 2000); uma 
reflexão sobre a saúde mental em grupos de autoajuda (Pinto, Boulos, Assis, 
2000), mulher negra e obesidade (Nogueira, 2000), reflexão sobre violência 
doméstica (White, 2000); e outros trabalhos que tratam particularmente da 
saúde da mulher negra tendo em vista a vulnerabilidade à Aids.

Ainda no campo da saúde, a esterilização foi objeto de inúmeros debates e 
pesquisas por causa de uma suspeita levantada pelo Movimento Negro (Hasen-
balg, 1998) de que teria havido esterilização em massa de mulheres negras. O que 
acabou não sendo confirmado em pesquisa elaborada por Berquó (1994), que 
atribui as altas taxas de esterilização a uma cultura que se formou em torno dessa 
prática nas diferentes camadas sociais. O que é ratificado por Chacham (2001, 
p.44): “As dificuldades de acesso a uma ampla variedade de métodos contracep-
tivos e seu uso pouco eficiente, devido à má qualidade do acompanhamento mé-
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dico, favoreceram que a esterilização se tornasse o principal recurso para suprir a 
demanda das mulheres por meios para regular sua fecundidade.”

Segundo Scavone (1999), a consagração da prática da esterilização fe-
minina como método de anticoncepção no Brasil colocou várias questões, por 
exemplo, sua aplicação como política demográfica no país e controle da popu-
lação mais pobre e de raça negra.

O interessante é que a interface gênero e raça revela facetas políticas 
presentes no curso da história em que aparece no cenário a “saúde da popula-
ção negra” como construção teórica e política. A transversalidade de gênero, 
amplamente defendida na literatura especializada, e a raça/etnia apresentam-
se igualmente nas questões gerais de saúde (Souzas, 2004). 

As subjetividades negras se deparam com realidades bastante adversas 
para o conjunto da população negra. No que diz respeito, especificamente, à 
saúde reprodutiva, Souza (1995; 2000; 2002) verificou, ao analisar mulheres 
negras e brancas, usuárias de um posto de Saúde em São Paulo, maior preva-
lência de miomas entre mulheres negras: 41,6% contra 22,9% entre mulheres 
brancas e reincidência de 21,9% contra 6%, respectivamente. Ao aprofundar 
sua análise, verificou que havia um largo desconhecimento quanto ao quadro 
clínico e às consequências de se ter um mioma uterino. Sua pesquisa biblio-
gráfica evidencia que estudos norte-americanos sinalizavam para uma maior 
prevalência de miomas em mulheres negras norte-americanas. Souza (1995; 
2000; 2002) verificou, ainda, que nos casos de miomas em mulheres negras 
investigadas, estas chegaram à maior proporção que as mulheres brancas a 
uma histerectomia. Isso foi relacionado ao largo desconhecimento do quadro 
clínico, além de questões associadas às condições de vida. 

A pesquisa de Leal, Gama e Cunha (2005), por exemplo, foi capaz de 
mostrar as desigualdades raciais, sociodemográficas na assistência pré-natal 
e ao parto, no município do Rio de Janeiro, no período de 1999 a 2001. As 
autoras apresentam uma clara desvantagem, nesse setor, para as mulheres 
negras, revelando a potencialidade que tem a introdução do “Quesito Cor” nas 
fichas dos serviços de saúde. A saúde constituiu-se, ao longo de uma década, 
como uma área, na qual as mulheres negras recebem um tratamento desigual 
no atendimento pré-natal e ao parto.
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Colocando sob foco, mais uma vez, as mulheres negras, Batista 
(2002) afirma que elas estão em última posição na escala de valorização 
social e isso pode intervir, segundo ele, no poder de negociação sexual 
e uso da camisinha. O direito de escolha do método contraceptivo está 
comprometido por uma percepção estereotipada da mulher negra e, com 
isso, mulheres negras estariam mais vulneráveis ao HIV/Aids. Essa percep-
ção determinaria visões, como aquela apontada por Pinto, Boulos e Assis 
(2000). Isso é o que constata Lopes (2003), que verificou que mulheres 
negras que vivem com HIV/Aids, são ainda mais vulneráveis, individual-
mente, que mulheres não negras. 

Um conjunto de fatores sociais, como menor acesso à educação formal, 
condições de moradia e habitação menos favoráveis, baixo rendimento indi-
vidual e familiar per capita, responsabilidade pelo cuidado, maior número de 
pessoas, dificuldade de acesso ao teste diagnóstico, dificuldade de acesso 
às informações sobre terapia antirretroviral para o recém-nascido e sobre 
redução de danos no uso de drogas injetáveis, dificuldade em adotar compor-
tamentos protetores, como é o caso do uso de preservativo. Além disso, Lopes 
(2003) aponta outros fatores contribuíram para o aumento da vulnerabilida-
de das mulheres negras, por exemplo, a baixa percepção de risco individual 
de infecção, associada a outros fatores ligados à dificuldade de acessar um 
serviço de saúde adequadamente. Ainda, segundo a autora, mulheres negras 
se mostraram menos conscientes da sua condição de soropositiva para o HIV/
Aids. Todo esse quadro mostra a complexidade da realidade das mulheres ne-
gras diante da epidemia da aids. 

Considerações finais: das intersecções de gênero e raça à saúde sexu-
al e reprodutiva

A “condição” biológica de mulheres negras e brancas, especialmente aque-
las ligadas a sua capacidade reprodutiva, não estabelece e nem mesmo é sufi-
ciente para instaurar uma dada igualdade, do ponto de vista do poder no campo 
relacional, pois essa condição tanto é base para ingerências de inúmeros aspectos 
sociais como é resultado desses aspectos. Ao contrário, apostar no argumento 
de igualdade, com base na questão biológica, como pressuposto de uma mesma 
condição feminina, naturaliza diferenças historicamente construídas. 
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Observa-se que é somente dentro de uma perspectiva relacional, que coloca 
sob foco a intersubjetividade, ou o confronto de diferentes subjetividades, que 
podemos apontar para a possibilidade de um campo de articulação entre raça 
e gênero que designaria realidades construídas em contextos sociais comuns, 
em que comportamentos, atividades e opções no campo da saúde reprodutiva 
configurariam distintos processos de construção para mulheres negras e brancas. 
Desse modo, é necessário analisar situações de exclusão frente à possibilidade de 
reconhecimento social e político, em sentido amplo e plural.
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O QUÊ?
Documento analítico sobre bar-
reiras e desigualdades sociorraci-
ais (período 1995 a 2009)

Mulheres adultas 
(faixa etária)

Mulheres 
Raça/cor/etnia 

Mulheres adoles-
centes e jovens 
(faixa etária)

FOCO!!!
Nas ações relacionadas à promoção e atenção em saúde sexual e reprodutiva, 

incluindo prevenção e promoção por HIV e outras DST 

ONDE? 
No acesso aos 

serviços de saúde e às ações de 
saúde da mulher

•	 Disparidades/Iniquidades/Desigualdades

•	 Vulnerabilidades

•	 Estudos qualitativos e reflexões teóricas sobre saúde da popula-
ção negra

•	 Estudos estratificados que contêm a variável raça/cor/etnia na 
organização dos dados

Anexo 1 - Esquema Geral
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Introdução

Brasil e Estados Unidos compartilham várias semelhanças que têm leva-
do estudiosos, especialmente historiadores e cientistas sociais, a comparar 
os dois países com relação a questões de raça e racismo. Ao longo de várias 
décadas, nos Estados Unidos, pesquisadores dedicaram-se ao exame com-
parativo da dinâmica racial entre ambos os países. Como foram sociedades 
escravocratas, tanto o Brasil como os Estados Unidos têm lutado contra seu 
legado e as realidades atuais de hierarquias sociais vinculadas a raça e desi-
gualdades raciais persistentes. Enquanto os Estados Unidos instituíram práti-
cas legalizadas de segregação racial e discriminação na sequência da abolição 
da escravatura em 1865, o Brasil, após a abolição em 1888, seguiu o caminho 
da discriminação racial não legal, porém com frequência institucionalizada, 
que teve profundo impacto na inclusão social dos afrodescendentes brasilei-
ros até os dias atuais.

Este artigo apresenta uma análise comparativa da dinâmica racial no 
Brasil e nos Estados Unidos, com ênfase no impacto da epidemia de HIV/Aids 
nas populações negras dos dois países. Comparamos três áreas em cada país: 
pesquisa de disparidades na saúde, políticas relativas a HIV/Aids em âmbito 
nacional, e abordagens quanto à prevenção e ao tratamento de HIV/Aids com 
foco nas comunidades negras. Os pontos fortes e os fracos da pesquisa de 
disparidades na saúde, bem como a pesquisa e as políticas sobre HIV/Aids 
em cada país, estão destacados e acompanhados de recomendações sobre 
melhorias. Também são feitas comparações sobre como cada país lida com 
as questões de raça e status socioeconômico. A análise destaca a ênfase no 
status socioeconômico em pesquisa e política sobre HIV/Aids no Brasil e seu 
paralelo oposto, a ênfase na raça em pesquisa e política sobre HIV/Aids nos 
Estados Unidos. Argumentamos que uma abordagem interseccional da raça e 
do status socioeconômico é necessária, a fim de aumentar a relevância e a uti-
lidade da pesquisa e da política sobre HIV/Aids para as comunidades negras 
em ambos os países.

As chaves do sucesso do Brasil na prevenção e no tratamento de HIV/Aids

O Brasil tem assumido a dianteira nos esforços para promover a pre-
venção e o tratamento de HIV/Aids há mais de uma década. A diminuição da 
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epidemia e a redução do impacto geral do HIV/Aids no país são creditadas às 
estratégias eficazes de saúde pública.

Pesquisadores perceberam uma diminuição na epidemia de HIV/Aids a 
partir de 1997 em diante, particularmente em cidades como o Rio de Janeiro e São 
Paulo. Essa diminuição deveu-se, sobretudo ao uso efetivo de medidas de preven-
ção, inclusive a distribuição de informações sobre prevenção, o aumento no uso 
de preservativo entre a população em geral e a distribuição gratuita de medica-
mentos antirretrovirais para indivíduos infectados com o HIV (Werneck, 2004).

Dois fatores importantes contribuíram para o sucesso do Brasil no com-
bate ao HIV/Aids: o compromisso do governo brasileiro com a implantação 
de um plano nacional de larga abrangência para a Aids e o envolvimento ativo 
da sociedade civil na prevenção, assistência e no tratamento de HIV/Aids 
(Safreed-Harmon, 2008). Como vários ativistas, estudiosos e autoridades 
de saúde pública notaram, as políticas proativas do governo brasileiro sobre 
HIV/Aids têm sido o resultado direto da ampla mobilização da sociedade civil 
no combate à epidemia (Berkman et al., 2005; Galvão, 2005; Levi, 2002; 
Parker, 2009). Essa mobilização incluiu a progressista Igreja Católica e o mo-
vimento das comunidades eclesiais de base, ligados à Teologia da Libertação; 
o movimento de reforma sanitária; e o movimento de liberação gay emergente 
(Parker, 2009). Devido, em grande parte, à sociedade civil e à mobilização 
de movimentos sociais, o primeiro programa governamental para a aids nas 
Américas foi estabelecido no Estado de São Paulo em 1983, e, em 1986, o 
Ministério da Saúde lançou o Programa Nacional de Controle da Aids/STD 
(Bacon et al., 2004; Berkman et al., 2005; Parker, 2009).

A mobilização da sociedade civil relativamente ao HIV/Aids durante a 
década de 1980 ocorreu em um momento crítico da história política do Brasil, 
em meio à transição da ditadura militar para o governo democrático. Embora o 
movimento de reforma sanitária tenha surgido durante os anos 1970, ganhou 
proeminência durante esse período, conduzindo a transformações importan-
tes nas políticas de saúde à medida que o Brasil iniciava sua redemocratização 
(Berkman et al., 2005). O estabelecimento de assistência médica como um 
direito de todos os cidadãos brasileiros e um dever do Estado brasileiro na 
Constituição de 1988 foi um avanço significativo nas tentativas de desenvol-
ver um sistema público de saúde que pudesse atender às necessidades de to-
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dos os brasileiros. A nova Constituição também exigia o desenvolvimento do 
Sistema Único de Saúde (SUS), que foi outro passo importante nos esforços 
de ampliação do acesso à assistência médica no país. Ativistas e organizações 
não governamentais de apoio na luta contra a aids desempenharam papel 
vital na garantia da assistência médica como um direito na Constituição de 
1988 e na implantação de Conselhos de Saúde participativos nos âmbitos mu-
nicipal, estadual e federal durante os anos 1990 (Parker, 2009).

A ênfase nos direitos humanos tem sido um dos pontos fortes na abordagem 
brasileira do HIV/Aids, tanto nas organizações da sociedade civil como no gover-
no. Esses direitos eram o foco do início da mobilização contra o HIV/Aids durante 
a década de 1980 e continuam a ser fundamentais nos esforços para lidar com a 
epidemia. Essa ênfase nos direitos humanos tem contribuído para o sucesso do 
empenho do Brasil em refrear a epidemia e proporcionar tratamento a pessoas 
portadoras do HIV. Ao sacralizar o direito dos cidadãos brasileiros à saúde, a 
Constituição de 1988 estabeleceu uma ligação importante entre direitos huma-
nos e saúde, servindo como forte ponto de referência para a legislação futura a 
respeito do tema da saúde no país (Safreed-Harmon, 2008). Com a ratificação 
pelo Brasil dos tratados das Nações Unidas que descrevem os direitos humanos, 
tais como o Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Políticos e o Pacto Interna-
cional dos Direitos Econômicos, Sociais e Culturais, seus dispositivos constitucio-
nais sobre saúde têm sido utilizados para promover esforços na luta contra o es-
tigma e a discriminação associados ao HIV e também para garantir o tratamento 
aos portadores do HIV (Safreed-Harmon, 2008).

A mobilização civil ativa e o foco combinado em saúde e direitos humanos 
foram instrumentos imprescindíveis para pressionar pelo fornecimento univer-
sal de medicamentos contra a aids a todas as pessoas que vivem com HIV/Aids 
durante os anos 1990. Em novembro de 1996, o presidente Fernando Henrique 
Cardoso assinou a Lei nº 9.313, que exigiu do governo o fornecimento gratuito de 
medicamentos contra a aids a todos os brasileiros, sem custos, por meio do SUS. 
Essa decisão foi tomada menos de seis meses após o anúncio em 1996 dos suces-
sos anteriores dos medicamentos antirretrovirais (ARVs) durante a Conferência 
Internacional sobre Aids realizada em Vancouver, Canadá (Parker, 2009). Desde 
que o Brasil começou a fornecer os ARVs em meados da década de 1990, tornou-
se líder mundial na luta contra a aids e um modelo na busca arrojada de tratamen-
to para pessoas portadoras do HIV nos países desenvolvidos.
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A situação da pesquisa sobre disparidades raciais no Brasil

Dinâmicas políticas e culturais têm sido um instrumento importante no 
delineamento da pesquisa sobre HIV e saúde de maneira mais geral no Brasil. Até 
recentemente, muito poucas pesquisas tinham se atido à saúde da população 
afrodescendente ou às disparidades raciais no país. Esse fato deveu-se primor-
dialmente à supressão da pesquisa sobre raça durante a maior parte do século 
XX, sobretudo durante a ditadura militar (1964-1985). Além disso, a ideologia 
da democracia racial havia sido usada por muito tempo para promover a crença 
de que as diferenças e desigualdades raciais não são importantes no país. Essas 
crenças moldaram posturas populares, bem como as pesquisas e as agendas das 
políticas, inclusive aquelas em áreas relacionadas à saúde. Reconhecer os meios 
pelos quais os métodos oficiais de coleta de dados utilizados pelo governo bra-
sileiro têm perpetuado a invisibilidade estatística dos afrodescendentes é funda-
mental para entender e avaliar o quanto as necessidades de saúde dessa popula-
ção foram negligenciadas. A negação oficial da raça como uma categoria saliente 
de identidade social e de divisão social permitiu ao Estado brasileiro abandonar 
a coleta de dados raciais no censo nacional e nos registros do governo na maior 
parte do século XX. Além disso, até 2004, o Brasil não possuía uma política oficial 
que permitisse a coleta de dados de saúde por raça/cor no campo da aids, embora 
desde 1996 a informação tenha sido incluída no Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação sobre Nascimentos (SINASC). An-
tes do desenvolvimento dessa política, era extremamente difícil aferir a condição 
de saúde dos brasileiros de ascendência africana.

No decorrer da última década, um pequeno, porém crescente, número 
de estudos ligados à pesquisa começou a se voltar para as disparidades ra-
ciais quanto à saúde, porém, a falta de dados tabulados por raça e a pequena 
quantidade de pesquisadores concentrados em tais disparidades apresentam 
desafios ao avanço do desenvolvimento da pesquisa nessa área1. Além do 

1  As pesquisas das teses de doutorado de Maria Inês Barbosa (1998) e de Fernanda 

Lopes (2003) trouxeram algumas das primeiras análises sobre disparidades étnico-raciais 

no campo da saúde pública no Brasil. A publicação em 2005 de um volume editado sobre a 

saúde da população negra pela Fundação Nacional de Saúde (Funasa) reflete a crescente 

discussão das disparidades raciais/étnicas na área da saúde no governo federal brasileiro 

(FUNDAÇÃO, 2005)
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crescente interesse dos pesquisadores em disparidades raciais no campo da 
saúde, nos últimos anos começou a surgir uma ênfase visível na questão da 
saúde da população negra no âmbito dos ministérios. Durante 2004, o Minis-
tério da Saúde desenvolveu um Plano Nacional de Saúde que tornou o Brasil o 
primeiro país no mundo a reivindicar a inclusão de informações étnico-raciais 
em todos os registros de saúde. O Plano Nacional de Saúde para 2004-2007 
também considerou a condição de saúde de mulheres negras e indígenas ao 
incluir disposições específicas para promover a saúde da mulher em ambos 
os grupos. O copatrocínio do Ministério da Saúde em um Seminário Nacional 
sobre a Saúde da População Negra em agosto de 2004 forneceu mais com-
provações das discussões de alto nível a respeito das dimensões da saúde no 
governo federal brasileiro desde a III Conferência Mundial contra o Racismo, 
realizada em Durban, África do Sul, em 20012. Em 2004, o Programa Nacional 
de Aids também começou a desenvolver iniciativas voltadas à população ne-
gra. Em 2005, a campanha nacional de prevenção contra HIV/Aids dirigiu-se 
aos afro-brasileiros com o slogan “Aids e Racismo – o Brasil tem que viver sem 
preconceito”. O Programa Nacional de DST/Aids também começou a patro-
cinar o Programa AfroAtitude em dezembro de 2004, que ofereceu bolsas de 
estudo a estudantes universitários afrodescendentes para apoiar a pesquisa 
sobre HIV/Aids, bem como outras áreas. Todavia, nos últimos anos, o Progra-
ma Nacional de DST/Aids afastou-se das campanhas de prevenção com foco 
na população negra e encerrou o apoio financeiro ao Programa AfroAtitude.

Pesquisa e política de HIV/Aids com foco na população afrodescen-
dente no Brasil

Em seu recente livro, Evan Lieberman (2009) argumentou que o sucesso 
das políticas do Brasil com relação à aids deveu-se à existência de fronteiras 
étnicas flexíveis, senão totalmente permeáveis, no país. Esse argumento ba-
seia-se na crença de que o Brasil é uma democracia racial na qual a discrimina-

2  O Seminário Nacional foi organizado pelo Ministério da Saúde e pela Secretaria 

Especial de Políticas de Promoção da Igualdade Racial (Seppir). “Trabalhando para Atingir 

Igualdade Étnica na Saúde”, workshop regional para as nações da América Latina e do Caribe, 

realizado em Brasília em dezembro de 2004, foi patrocinado pelo Ministério da Saúde, Mi-

nistério das Relações Exteriores, pela Seppir e organizado pelo Escritório do Alto Comissário 

das Nações Unidas para Direitos Humanos e a Organização Pan-Americana da Saúde.
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ção e a desigualdade racial são virtualmente inexistentes. Lieberman também 
torna explícitas as comparações entre Brasil, África do Sul e Índia, destacando 
as divisões étnicas, raciais e de castas na África do Sul e Índia, ao mesmo tem-
po em que minimiza a importância das divisões raciais que existem no Brasil. 
Ao fazê-lo, deixa de reconhecer práticas correntes de discriminação racial e 
desigualdade que colocam os brasileiros afrodescendentes em desvantagem 
com relação a emprego, renda, educação e saúde. Paralelamente à análise de 
Lieberman, que sustenta a visão de que a raça tem pouca utilidade na pesquisa 
sobre HIV/Aids no Brasil (Surratt, 1998), a falta de dados e de pesquisas que 
demonstrem as disparidades na prevenção e no tratamento de HIV/Aids para 
brasileiros brancos e negros faz com que seja difícil contestar tais afirmações 
(Fonseca et al., 2007). Isso indica a importância da pesquisa voltada para as 
necessidades de prevenção e tratamento de HIV/Aids dos brasileiros afrodes-
cendentes, bem como de pesquisas que incluam raça/cor como uma variável 
de análise.

Embora alguns pesquisadores tenham notado aumento na disseminação 
do HIV/Aids entre brasileiros de baixa renda e pobres, há pouquíssimas pes-
quisas sobre as ligações entre raça e classe com relação a HIV/Aids. Desde o 
início dos anos 1990, ativistas negros e estudiosos, particularmente mulheres 
negras, têm se situado na dianteira e chamado a atenção para as dimensões 
raciais do que tem sido denominado como a crescente “pauperização” da epi-
demia de HIV/Aids no Brasil – termo que se refere ao fato de grandes números 
de pessoas pobres serem afetadas pela epidemia (Parker e Camargo, 2000). 
Devido ao prolongado fracasso do governo brasileiro em coletar dados sobre 
saúde por raça, maneiras inovadoras de avaliar as ligações entre raça e classe 
têm sido desenvolvidas por ativistas-estudiosos, como Dra. Jurema Werneck, 
coordenadora da ONG Criola, de mulheres negras do Rio de Janeiro, e uma 
líder no movimento mais amplo de mulheres negras. Em sua obra sobre a epi-
demia de HIV/Aids, Werneck (2004) utilizou medidas-padrão de condição 
socioeconômica, tais como índice de êxito educacional, como substituto de 
raça3. Werneck usou essa análise para alegar a existência de disparidades 

3  Werneck mapeou os dados do IBGE e do PNAD com relação ao êxito educacional por 

raça e sexo (1992 e 1999) e índice de analfabetismo (1992 e 1999) com dados sobre o êxito 

educacional de pessoas entre 20-69 anos, por ano de diagnóstico (já que os dados sobre 

raça não existiam com relação a esses anos). 
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raciais nas taxas de HIV, observando que o aumento dos casos de HIV/Aids 
entre brasileiros de baixa renda e pobres durante os anos 1990 também sig-
nificava que as taxas de HIV/Aids estavam subindo entre a população afro-
brasileira, já que essa população é desproporcionalmente empobrecida.

Um pequeno, porém crescente, número de estudos têm indicado a im-
portância de se concentrar na cor e na raça para entender melhor a epidemia 
de HIV/Aids no Brasil. Vários estudos têm destacado a vulnerabilidade da 
população afro-brasileira diante da epidemia de HIV/Aids (Lopes et al., 2007; 
Pinho et al., 2002)4, todavia, pesquisas nessa área permanecem notadamen-
te subdesenvolvidas. Em 2004, o Ministério da Saúde publicou um boletim 
epidemiológico que destacou o crescimento da epidemia de HIV/Aids em 
segmentos da população negra de baixos níveis educacionais e renda. Esse 
boletim era compatível com outros dados que demonstravam o crescimento 
de casos de HIV/Aids entre brasileiros pobres.

Os pesquisadores encontraram maior risco de infecção pelo HIV na 
população afro-brasileira, particularmente entre as mulheres, devido às 
condições generalizadas de pobreza e violência estrutural nas comunida-
des afro-brasileiras. A falta de habitação segura e higiênica, bem como a 
limitação de emprego e de oportunidades para o desenvolvimento pessoal e 
socioeconômico contribuem para as condições precárias de vida de muitos 
afro-brasileiros. Pesquisa realizada por Lopes et al. (2007) indicou diferen-
ças significativas entre mulheres brancas e negras com relação aos níveis de 
vulnerabilidade à infecção pelo HIV e acesso a tratamento adequado contra 
a Aids. Os autores encontraram diferenças estatísticas significativas entre 
mulheres negras e não negras portadoras do HIV com relação a escolaridade, 
renda mensal e número de dependentes, bem como suas oportunidades de 
consultarem profissionais médicos, falar com eles sobre sua vida sexual, e 
obter informações corretas sobre os exames de CD4 e carga viral. Com base 
em sua pesquisa, Lopes et al. (2007) defendem a importância de se incluir a 
variável raça/cor e a perspectiva de equidade racial na pesquisa sobre HIV/
Aids, a fim de obter melhor entendimento a respeito de como a intersecção de 
gênero e condições socioeconômicas criam e perpetuam desvantagens para 

4 Vide também as publicações sobre HIV/Aids e a população negra em Saúde e Socieda-

de, v. 19, sup. 2, dez. 2010. 
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mulheres negras em termos de exposição a riscos à saúde e de limitação dos 
recursos investidos em serviços de tratamento que chegarão até elas.

Pesquisas recentes baseiam-se nos insights oferecidos por Lopes 
(2003), Lopes et al. (2007), Lopes e Werneck (2010) ao examinar a vulne-
rabilidade da população negra ao HIV/Aids a partir de uma perspectiva de 
interseção, que inclui as variáveis de gênero, raça e classe; porém, é preciso 
trabalhar mais nessa área (Garcia et al., 2010; Miranda-Ribeiro et al., 2010; 
Taquette, 2009, 2010).

A análise integrada de gênero, raça e classe é essencial para compre-
ender como fatores pobreza e exclusão social, por exemplo, determinam o 
acesso à prevenção e ao tratamento do HIV/Aids e à assistência médica mais 
geralmente pela população afrodescendente. A abordagem interseccional 
que inclua gênero, raça e classe também permitirá aos pesquisadores e 
àqueles que elaboram as políticas entender melhor a medida de quanto a pau-
perização da epidemia do HIV/Aids contém uma dimensão racial que afeta 
desproporcionalmente a população afrodescendente. Além disso, a inclusão 
de gênero como variável da análise é um passo importante no entendimento 
de como a “feminização” da epidemia afetou as mulheres afrodescendentes. 
Essas informações são especialmente necessárias a fim de garantir o sucesso 
de iniciativas governamentais, tais como o Plano Integrado de Enfrentamento 
à Feminização da Aids e de outras DSTs e a Política Nacional de Saúde da Po-
pulação Negra (Brasil, 2007, 2009).

Disparidades raciais na área da saúde nos Estados Unidos

Reduzir e eliminar disparidades raciais entre minorias étnico-raciais, 
segundo vários relatórios governamentais recentes nos Estados Unidos, cons-
titui prioridade na saúde pública daquele país. Em 7 de abril de 2011, por exem-
plo, o Department of Health and Human Services (HHS) lançou seu plano de 
ação para reduzir as disparidades étnicas em saúde (HHS, 2011b). Apenas 
dois meses mais tarde, em 16 de junho de 2011, o órgão lançou uma estratégia 
nacional de prevenção, plano do governo norte-americano para promover a 
melhoria da saúde e o bem-estar da população (HHS, 2011c). Assim como o 
plano de ação, a estratégia nacional de prevenção também inclui a eliminação 
de disparidades na área da saúde como uma de suas quatro orientações estra-
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tégicas. A ênfase nas disparidades na saúde justifica-se bem. Qualquer que 
seja o foco – doenças do coração, diabetes ou câncer, ou qualquer uma das dez 
causas de morte mais comuns nos Estados Unidos –, uma verdade relativa-
mente estável permanece firme: as populações de minorias étnico-raciais são 
propensas a ser afetadas de maneira desproporcional.

Negros, hispânicos e a epidemia de HIV/Aids nos Estados Unidos

Os hispânicos são o maior grupo minoritário nos Estados Unidos. Entre 
2000 e 2010, a população de hispânicos aumentou 43%, respondendo por 
mais da metade do aumento na população norte-americana (U.S. Census 
Bureau, 2011). Os hispânicos representam 16% da população dos Estados 
Unidos. Os negros são o segundo maior grupo minoritário dos Estados Uni-
dos, correspondendo a 13% do total da população norte-americana. Embora 
negros e hispânicos correspondam a menos de 30% da população total, eles 
são afetados de maneira desproporcional pelas principais causas de morbidez 
e mortalidade5.

A epidemia de HIV/Aids permite uma percepção crítica do papel das 
disparidades na saúde entre os negros e hispânicos nos Estados Unidos. Auto-
ridades do governo federal da área da saúde nesse país, tais como as nos Cen-
tros de Controle e Prevenção de Doenças (Centers for Disease Control and 
Prevention – CDC), rotineiramente invocam a palavra “crise” para descrever 
a epidemia de HIV/Aids em comunidades negras nos Estados Unidos (CDC, 
2007, 2009; Sutton et al., 2009). Falar em crise não é exagero. Os negros e 
hispânicos são apenas 13% da população dos Estados Unidos em 40 estados 
que relataram casos de HIV ao CDC em 2009, porém representaram 52% e 
18%, respectivamente, da incidência de casos de HIV (CDC, 2011c). Mulheres 

5 O governo dos Estados Unidos reconhece cinco grupos raciais: (1) negros/afro-ameri-

canos, (2) índios americanos ou nativos do Alasca, (3) asiáticos, (4) nativos do Havaí ou de 

outras ilhas do Pacífico, e (5) brancos; e duas categorias étnicas: (1) hispânicos ou latinos e 

(2) não hispânicos ou não latinos (Office of Management and Budget, 2003). Ao longo des-

te capítulo, utilizamos o termo minorias étnico-raciais como referência a pessoas negras e/ou 

hispânicas, que, neste texto, são nosso foco principal. Isso posto, reconhecemos a natureza 

socialmente construída e culturalmente ligada aos termos minorias étnico-raciais e negros 

e hispânicos. Nos Estados Unidos, negros e hispânicos são geralmente retratados como se 

fossem mutuamente exclusivos. Entendemos que eles não são.
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negras são apenas 14% da população feminina nos 40 estados que relataram 
casos de HIV ao CDC, porém responderam por 66% dos casos de HIV entre 
mulheres em 2009 (CDC, 2011a). Entre os homens, os negros representam 
13% da população masculina nos Estados Unidos, porém responderam por 
47% dos casos de HIV entre homens em 2009 (CDC, 2011b). As taxas de 
HIV/Aids entre hispânicos são menores em comparação com as dos negros, 
porém desproporcionalmente altas se comparadas à sua representação na 
população. Hispânicas representam 11% da população feminina dos Estados 
Unidos, porém responderam por 14% dos casos de HIV entre mulheres em 
2009 (CDC, 2011a). Homens hispânicos representam 13% da população 
masculina, mas 19% dos casos de HIV entre homens em 2009. Os brancos 
nos Estados Unidos, em contraposição, representam 68% da população nos 
40 estados, mas 28% dos diagnósticos de HIV em 2009.

Avaliação da abordagem sobre HIV/Aids entre negros e hispânicos nos 
Estados Unidos

As maneiras de abordar o tema HIV/Aids nos Estados Unidos revelam 
pelo menos três características a respeito desse país em contraposição ao 
Brasil: (1) a cultura intensamente individualista dos Estados Unidos; (2) uma 
visão quase exclusiva sobre HIV/Aids pelo prisma da raça/etnia em vez do pa-
pel do status socioeconômico (SES) ou da intersecção entre SES e raça; e até 
recentemente (3) uma abordagem local à prevenção em relação ao HIV em 
que os estados e as comunidades locais, em vez do governo federal, eram am-
plamente responsáveis pelos esforços de prevenção do HIV. Examinaremos 
cada uma dessas características a seguir.

O indivíduo como unidade primordial de análise

Comparados com vários outros países, os Estados Unidos são fortemen-
te individualistas. Tais culturas individualistas privilegiam realizações indivi-
duais em detrimento das do grupo (Triandis et al., 1980). Culturas coletivis-
tas, por oposição, valorizam a subordinação dos objetivos do indivíduo aos do 
coletivo (por exemplo, família, sociedade etc.). Essa tendência individualista 
perpassa muitos aspectos da vida nos Estados Unidos, bem como a teoria e 
as pesquisas sobre HIV desenvolvidas ali. Influenciado principalmente pela 
disciplina da psicologia, o indivíduo é a unidade primordial de análise na maio-
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ria das teorias do comportamento ligado ao HIV que têm sido aplicadas ao 
risco de contrair o HIV. Fundamentadas na psicologia social, essas teorias se 
concentram em fatores cognitivos sociais do indivíduo, tais como posturas, 
crenças e percepções de risco (Noar, 2005). Sob o enfoque de uma perspec-
tiva individualista, o uso do preservativo é uma função do comportamento do 
indivíduo a respeito de preservativos (Wilson et al., 1994), ou da “autoefici-
ência”, a convicção de que ele ou ela pode utilizar preservativos com sucesso. 
(Bandura, 1989).

Estudiosas feministas nos Estados Unidos têm sido especialmente críti-
cas a respeito da tendência individualista da maioria das teorias psicossociais 
comportamentais sobre saúde aplicadas ao risco de HIV para as mulheres 
(Amaro, 1995; Bowleg, 2008; Bowleg, Lucas, Tschann, 2004; Cochran, Mays, 
1993; Dworkin, Ehrhardt, 2007; Mays, Cochran, 1988; Wingood, DiCle-
mente, 2000). Consideremos a variável cognitiva da percepção do risco, 
por exemplo. Em muitas das teorias cognitivas está implícita a noção de que 
perceber o risco motiva as pessoas a tomar medidas a fim de reduzi-lo. Em um 
artigo inaugural muito perspicaz sobre o risco e a percepção relacionados ao 
HIV, Mays e Cochran (1988) apresentaram uma explicação contextualizada a 
respeito da postura das mulheres perante o risco que desafiava a orientação 
individualista da maioria das abordagens tradicionais a esse respeito. Afirma-
ram as autoras: “A chave para as respostas das mulheres pobres dessas etnias 
à aids é sua percepção de seu perigo relativo na hierarquia de outros riscos 
presentes em sua vida e a existência de recursos disponíveis para agir diferen-
temente” (Mays, Chochran, 1988, p. 951). Quanto àquelas que se deram conta 
da gravidade da ameaça do HIV, Mays e Cochran notaram que as mulheres 
que percebiam o HIV como séria ameaça poderiam não ter os recursos que 
as protegessem contra a infecção pelo HIV. Essas estudiosas exemplificaram 
corretamente como o contexto da vida das mulheres pode se sobrepor à per-
cepção individual do risco.

Desde a publicação do artigo de Mays e Cochran (1988), o apoio a maior 
ênfase no contexto estrutural do risco floresceu nos Estados Unidos. Especi-
ficamente, um coro crescente de estudiosos da prevenção do HIV começou 
a defender maior relevância do papel dos fatores estruturais e do HIV/Aids 
na teoria norte-americana, bem como na sua pesquisa e política. Os fatores 
estruturais incluem “aspectos físicos, sociais, culturais, organizacionais, da 
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comunidade, econômicos, legais ou de políticas” que impedem ou auxiliam 
a capacidade do indivíduo de prevenir a infecção pelo HIV (Sumartojo et al., 
2000). Esses estudiosos deram destaque aos fatores estruturais associados 
ao risco do HIV, inclusive: pobreza (Adimora, Schoenbach, 2005; Denning, 
DiNenno, 2010; Hu, Frey, Costa, 1994; Myers et al., 2003; Simon et al., 1995; 
Sumartojo, 2000; Sumartojo et al., 2000; Zierler et al., 2000), habitação (Ai-
dala et al., 2005; Wenzel et al., 2007), encarceramento (Adimora, Schoenba-
ch, 2005; Comfort, 2008; Harawa, Adimora, 2008; Seal et al., 2007; Thomas 
et al., 2007) e bairros pobres (Cubbin et al., 2005). Não obstante a argumen-
tação desses estudiosos, o modelo individualista tradicional continua sendo 
o paradigma prevalente que norteia as iniciativas de prevenção contra o HIV 
nos Estados Unidos.

Raça/etnia, não o SES: a relativa invisibilidade do SES nos dados de vigilância 
do HIV/Aids nos Estados Unidos

Raça/etnia aparecem com destaque nos Estados Unidos nos dados de 
vigilância do HIV/Aids. Dados classificados por raça/etnia, sexo, idade, região 
geográfica e categoria de exposição (por exemplo, uso de drogas injetáveis, 
contato heterossexual de alto risco) são fáceis de encontrar no site do CDC. 
Todavia, uma fundamental e curiosa omissão nesses dados é o SES (status 
socioeconômico). Recentes desenvolvimentos no Ministério da Saúde dos 
Estados Unidos sugerem que isso não vai mudar. Em 29 de junho de 2011, o 
ministério anunciou propostas de diretrizes para aperfeiçoar a coleta de da-
dos sobre a saúde da nação por raça, etnia, sexo, língua materna e deficiência 
física e como coletar melhor dados de saúde de lésbicas, gays, bissexuais 
e transgêneros (LGBT) (CDC, 2011a). Nessa lista, faltava o SES. Sem dados 
sobre o SES, as tentativas de compreender e lidar com as disparidades na área 
da saúde, bem como a desigualdade social, ficarão limitadas, na melhor das 
hipóteses (Krieger, Williams e Moss, 1997).

Uma base abundante de literatura tanto teórica como empírica é prova 
documental de que, embora o SES seja o melhor indicador da condição de saú-
de mundialmente, ele é a variável menos mencionada, teorizada e pesquisada 
nos Estados Unidos (Krieger, Williams, Moss, 1997). Ao longo de séculos e 
em inúmeros países, o SES surgiu como o indicador de saúde mais robusto 
e coerente (Adler et al., 1993; Adler, Newman, 2002; Adler, Ostrove, 1999; 
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Krieger et al., 1993). Também há indícios de uma variação socioeconômica por 
meio da qual as pessoas no mais alto nível socioeconômico têm saúde melhor 
do que as em nível intermediário, que, por sua vez, têm saúde melhor do que 
as do nível mais baixo (Adler et al., 1994). A epidemia de HIV/Aids fornece um 
ótimo exemplo do grau de variação social quanto ao risco relacionado ao HIV. 
Na Filadélfia, grande cidade no nordeste dos Estados Unidos, por exemplo, a 
incidência de aids aumentou 14%, 88%, e 113% nas camadas de alta, média e 
baixa renda, respectivamente, entre 1988 e 1990 (Fife e Mode, 1992).

Negros e hispânicos nos Estados Unidos têm tido historicamente as ta-
xas mais altas de pobreza, comparadas às de outros grupos étnicos. Embora 
a taxa de pobreza nacional oficial nos Estados Unidos fosse de 14,3%, a taxa 
de pobreza era de 25,8% entre os negros, a mais alta entre todos os grupos 
étnicos, e 25,3% entre os hispânicos (DeNavas-Walt, Proctor e Smith, 2010). 
A pobreza entre negros e hispânicos nos Estados Unidos tem suas raízes no 
legado histórico da escravidão e da discriminação racial institucionalizada. A 
pobreza e a discriminação racial também estão intrinsecamente ligadas a ta-
xas desproporcionais de encarceramento de homens negros e hispânicos nos 
Estados Unidos. Em 2008, a probabilidade de negros e hispânicos serem pre-
sos era 6,5 vezes maior do que entre homens brancos (Sabol, West e Cooper, 
2009). O encarceramento é altamente relevante para o aumento do risco de 
contrair o HIV devido ao fato de a taxa de HIV/Aids entre os detentos nos Es-
tados Unidos ser 2,4 vezes maior do que na população em geral (Maruschak e 
Beavers, 2009).

A comprovação da ligação entre pobreza e o risco de contrair o HIV é 
incontestável, apesar do relativo silêncio sobre isso no âmbito das políticas fe-
derais. Os resultados de uma equipe de pesquisadores do CDC registram que 
a maioria dos casos de HIV/Aids nos Estados Unidos está concentrada nas 
populações negras e hispânicas que vivem em áreas urbanas pobres (CDC, 
2010a, 2010b) e que existe uma epidemia de HIV generalizada em áreas ur-
banas pobres daquele país (Denning e DiNenno, 2010). O Programa Conjunto 
das Nações Unidas sobre Aids (Unaids) declara que uma epidemia é gene-
ralizada quando sua prevalência em uma população ultrapassa 1% (Unaids, 
2010). Em algumas cidades norte-americanas, a prevalência de 2,1% de HIV/
Aids em áreas urbanas pobres é equivalente ou superior à epidemia encontra-
da em países pobres como Burundi, Etiópia, Angola e Haiti.
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A omissão dos dados referentes ao SES na pesquisa de controle nacional 
de HIV/Aids tem graves implicações na prevenção da doença. Primeiro, a au-
sência desses dados ofusca o entendimento sobre as condições estruturais 
que facilitam o risco em populações negras e hispânicas. Devido ao fato de a 
raça/etnia ser o principal filtro na política norte-americana para a saúde, há 
uma tendência a perceber as disparidades de saúde, em especial no campo 
do HIV/Aids, quase que exclusivamente em termos de raça/etnia, em vez 
de como a intersecção entre pobreza e SES. Segundo, e mais importante, a 
falha do CDC na coleta de dados e a falta de análise do impacto do SES sobre 
o HIV/Aids tão sistematicamente como o faz com raça/etnia significa que as 
intervenções para a redução de casos de HIV/Aids em populações negras e 
hispânicas têm grande probabilidade de fracassar, visto que não tratam das 
“causas fundamentais” (Link e Phelan, 1995, 1996, 2000) da desigualdade 
social entre negros e hispânicos. Essas causas fundamentais incluem fatores 
de nível estrutural, tais como pobreza e discriminação social.

Abordagem nacional do HIV/Aids

Estudiosos e defensores da prevenção do HIV têm igualmente apre-
goado o Programa Nacional sobre a Aids do Brasil como líder no desen-
volvimento de um programa integrado de prevenção, assistência e trata-
mento da doença (Berkman, 2005). Em contraposição, a resposta nacional 
dos Estados Unidos tem sido decididamente mais heterogênea. Críticos 
da resposta norte-americana ao HIV/Aids em âmbito nacional com frequ-
ência citam e firmemente denunciam o presidente Ronald Reagan por sua 
lenta resposta ao HIV/Aids nos Estados Unidos na década de 1980 (Shilts, 
1987). Sua decisão tardia estabeleceu o cenário de uma abordagem do 
HIV/Aids nos Estados Unidos que, historicamente, têm atribuído a respon-
sabilidade por prevenção, assistência e tratamento da doença aos estados 
e às comunidades locais, e não ao governo federal. Em vez de entender a 
nova epidemia na época como um problema nacional, o presidente Reagan 
optou por considerá-la primordialmente um assunto estadual ou local. 
Randy Shilts em sua obra And the band played on [E a banda continuava a 
tocar, em tradução livre], excelente história da epidemia de HIV/Aids nos 
Estados Unidos, relata o silêncio do presidente Reagan sobre o assunto ao 
notar que ele sequer mencionou a palavra “Aids” até outubro de 1986. Ele 
não fez seu discurso principal até maio de 1987, às vésperas da Terceira 
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Conferência Internacional sobre Aids, que seria realizada em Washington, 
D.C. Seu discurso foi tão notável por seu atraso como pelo que ele omitiu: 
a palavra gay. Essa omissão foi impressionante em vista do fato de que 
as autoridades públicas de saúde e a mídia entendiam o HIV/Aids como 
sendo uma doença de homens homossexuais. O presidente Reagan tinha 
se aliado à ala direita conservadora do Partido Republicano, que se opunha 
ferrenhamente aos direitos dos gays. Shilts documentou dois fatores que 
finalmente forçaram o presidente Reagan a confrontar a epidemia de HIV/
ADS nos Estados Unidos: descobrir que o ator Rock Hudson, um dos mais 
antigos amigos do presidente Reagan, era gay (embora não declarado) e 
que tinha contraído aids; e o bem conceituado relatório do U. S. Surgeon 
General [autoridade máxima da saúde nos Estados Unidos] C. Everett 
Koop sobre aids em 1986, quando apresentou uma explicação franca e im-
parcial sobre o HIV/Aids no país (Shilts, 1987).

Essa história é bastante importante para entender o legado da relativa 
demora na resposta nacional dos Estados Unidos à epidemia de HIV/Aids 
em geral, e entre as comunidades de negros e hispânicos em particular. Em 
seu relatório de 2008, intitulado Left behind: black America, a neglected prio-
rity in the global Aids epidemic [Abandonado: a América negra, uma priori-
dade negligenciada na epidemia global da Aids, em tradução livre], o Black 
Aids Institut, organização não governamental situada nos Estados Unidos, 
critica corretamente a falta de uma liderança nacional americana sobre a 
questão do HIV/Aids entre os negros. O relatório destaca, por exemplo, 
que ao mesmo tempo que governo norte-americano determinava que os 
países que recebessem recursos do Plano Emergencial do Presidente para 
Alívio da Aids (Pepfar) precisariam ter uma estratégia nacional para lidar 
com o HIV/Aids, aos Estados Unidos faltava uma estratégia própria (Wil-
son, Wright e Isbell, 2008). Além disso, o relatório Left behind criticou for-
temente a adesão do governo norte-americano a um paradigma de preven-
ção de epidemias de HIV/Aids concentradas, em que o foco era “grupos de 
alto risco” em vez de ser o que, claramente, era uma epidemia generalizada 
entre americanos negros.

Três décadas após a descoberta da epidemia no país, os Estados 
Unidos somente lançaram sua primeira resposta nacional à epidemia re-
centemente. Em julho de 2010, a Secretaria da Casa Branca para Política 



330

Nacional sobre Aids divulgou a Estratégia Nacional de HIV/Aids para os 
Estados Unidos (Onap, 2010). Os três objetivos principais da Estratégia 
Nacional de HIV/Aids incluem: (1) redução do número de novos casos de 
HIV; (2) aumento do acesso à assistência e melhoria dos resultados da 
saúde para pessoas portadoras de HIV/Aids; e (3) redução das disparida-
des de saúde relacionadas ao HIV. O enfoque continuado do relatório nas 
populações de “alto risco”, em vez de uma abordagem mais generalizada, 
significa que as comunidades de negros e hispânicos muito provavel-
mente continuarão a suportar o impacto desproporcional da epidemia de 
HIV/Aids porque as necessidades de prevenção contra o HIV por parte 
das comunidades negras superam em muito o limite federal de recursos 
alocados à prevenção do HIV nas comunidades negras e hispânicas (Wil-
son, Wright e Isbell, 2008).

O financiamento interno para HIV/Aids também não é uma prioridade 
nacional relevante nos Estados Unidos. Embora o financiamento federal para 
HIV/Aids tenha aumentado 33% desde o exercício de 2007, os gastos nacio-
nais com HIV/Aids representam menos de 1% do orçamento federal norte-
americano (The Henry J. Kaiser Family Foundation, 2011). O pedido de orça-
mento para HIV/Aids do presidente Obama para o exercício de 2010 inclui 
cerca de US$ 28,3 bilhões para atividades relacionadas ao HIV/Aids, sendo 
US$ 21,4 bilhões para atividades internas e US$ 6,9 bilhões para as externas. 
Dos recursos internos, 53% são alocados para assistência e tratamento, 24% 
para iniciativas globais, 10% para pesquisa, 9% para auxílio financeiro e habi-
tacional, e 4% para prevenção.

Não obstante essas questões, os Estados Unidos também deram passos 
importantes em sua resposta nacional à epidemia de HIV/Aids. O Relatório de 
Andamento de 2010, apresentado na 26ª Seção Especial da Assembleia Geral 
das Nações Unidas (Ungass), por exemplo, detalha uma variedade de sucessos, 
inclusive a nova autorização, em outubro de 2009, do programa Ryan White, que 
oferece assistência e tratamento relacionados ao HIV a pessoas de baixa renda 
que não têm seguro ou cujo seguro é insuficiente, até setembro de 2013, e o lan-
çamento em abril de 2009 da campanha nacional de comunicação e mobilização 
5-Year ACT against Aids [com duração de cinco anos] no CDC a fim de reduzir o 
HIV em todo o país (Ungass, 2010). O impacto persistente e implacável da epide-
mia de HIV/Aids em minorias étnico-raciais nos Estados Unidos, apesar de todos 
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esses esforços nacionais, realça o fato de que os Estados Unidos permanecem a 
anos-luz de distância de serem capazes de reduzir a incidência de HIV/Aids nas 
comunidades negras e hispânicas no país.

Conclusão

Conforme demonstrado neste capítulo, o Brasil e os Estados Unidos 
têm tido vários graus de sucesso em seus esforços no combate à epidemia 
de HIV/Aids. Enquanto o Brasil desenvolveu logo uma resposta à epidemia 
devido à mobilização da sociedade civil, os Estados Unidos notadamente 
demoraram a responder e apenas começaram a desenvolver uma estra-
tégia coordenada nos últimos dois anos. Os sucessos do Brasil nas áreas 
de prevenção e tratamento do HIV/Aids representam um modelo útil para 
os pesquisadores, os profissionais de saúde pública e os que estabelecem 
as políticas nos Estados Unidos, à medida que continuam a desenvolver 
novos programas e iniciativas. A eventual replicação das estratégias ado-
tadas no Brasil nos Estados Unidos pode não acontecer, todavia, devido às 
diferentes condições sociais, políticas e econômicas dos dois países. Além 
disso, a falta de um discurso sobre saúde como um direito à cidadania e a 
ausência de um sistema público de saúde semelhante ao SUS nos Estados 
Unidos aumentariam a dificuldade de fornecer tratamento universal às 
pessoas portadoras do HIV.

Com relação à prevenção e ao tratamento do HIV/Aids entre comu-
nidades negras, nossa análise sugere que ainda resta muito a ser feito 
para erradicar a epidemia em ambos os países. Apesar da existência de 
ideologias raciais e histórias diferentes com relação a segregação legal, 
por exemplo, está se tornando cada vez mais claro que a exclusão social e a 
privação de direitos vividas pelas comunidades negras em ambos os países 
têm tido impacto devastador em seus perfis de saúde e vulnerabilidade a 
doenças como HIV/Aids. Para melhorar essa situação, é essencial que os 
profissionais e pesquisadores brasileiros da área da saúde comecem a in-
tegrar o quesito raça/cor na coleta e análise de dados relativos a HIV/Aids. 
No caso dos Estados Unidos, a crescente coleta e análise do SES dentro dos 
dados de vigilância sobre HIV/Aids é necessária, a fim de desenvolver um 
entendimento mais matizado a respeito das dimensões raciais e socioeco-
nômicas da epidemia de HIV/Aids nesse país.
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Introdução

No Brasil, a partir da década de 1980, vários estudos (Agra, 2001; Ca-
margo, 1997; FÓRUM, 2005) passaram a caracterizar a violência como um 
problema fundamental da saúde pública, seja pelos danos físicos e/ou psico-
lógicos, como também pelas sequelas sociais e econômicas que esse fenôme-
no acarreta. Entretanto, esse fenômeno vem sendo enfrentado pela população 
negra não só como um problema de saúde, mas como algo que corrói sua po-
tencialidade de ser e estar no mundo, desde os primórdios da nação brasileira.

Na atualidade, quando alisamos a violência concentrando-se no segmento 
negro da população, identificamos que a situação revela-se ainda mais alarman-
te, uma vez que sobre esses indivíduos têm incidido, além da violência cotidiana, 
os mais cruéis tipos de violência, decorrentes da discriminação racial que, ao lon-
go de centenas de anos, vêm se perpetuando sob constantes reatualizações.

Há pouco mais de cem anos, indivíduos negros eram considerados 
de fato e de direito, como objetos, marcados no imaginário social como 
seres inferiores, apropriados para ocuparem os espaços subalternos. Essa 
concepção impregnou a formação da sociedade brasileira firmada em um 
sistema de poder, germinada da simbiose patriarcado – racismo – capita-
lismo. A perpetuação dessa situação de violência pode ser constatada nos 
dias atuais mediante os seguintes dados:

•	 no Brasil, entre 2002 e 2008, o número de vítimas de homicídio entre 
pessoas brancas caiu 22,3%, enquanto entre a população negra houve 
aumento de 20,2%;

•	 em nível nacional, entre a população negra em 2002 ocorreram 45,8% 
mais mortes por homicídio comparada à população branca; e, em 2008, 
esse dado passou para 103,4%, ou seja, mais que o dobro. Já na Região 
Nordeste esse risco é sete vezes maior (Waiselfisz, 2011);

•	 entre mulheres negras, os homicídios respondem pela segunda causa de 
morte, com um risco três vezes maior em comparação às mulheres bran-
cas (Brasil, 2005);
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•	 em Salvador, estudos realizados pelo Grupo Crescer1, no período de 
2006 a 2007, sobre a violência familiar, identificam os homens pardos 
como principais agressores em todos os tipos de violência e as mulheres 
negras como as principais vítimas, principalmente nos casos de violência 
física e sexual;

•	 entre 1998 e 2003, na cidade de Salvador, o número de anos poten-
ciais de vida perdidos por homicídio foi 30 vezes superior entre os 
negros. Observa-se que as vítimas são predominantemente jovens de 
15 a 29 anos, estudantes ou de ocupação com pouca qualificação, em 
geral sem antecedentes criminais e residentes nos bolsões mais pre-
cários dos principais bairros populares dessa cidade (Araújo, 2009).

Nesse contexto, podemos afirmar que, no Brasil, tem sido negada à 
população negra condição integral e coletiva de existência, tornando-a 
mais vulnerável a vários tipos de agravos, principalmente as questões liga-
das à violência. 

Por ter vivenciado, ao longo de gerações, as mais variadas e cruéis ma-
nifestações da violência, essa população estará mais propensa a reproduzir 
de forma singular esses atos em suas relações pessoais e sociais. Isso porque, 
a concepção de seu limite e aceitação está relacionada tanto à intensidade 
como à frequência de agressões sofridas na infância, sendo provável que, 
futuramente, as vítimas reproduzam a violência aprendida como prática 
disciplinadora e exercício de poder. Esse fenômeno, denominado “ciclo da 
violência”, confere às vítimas maior propensão no futuro de desenvolverem 
comportamentos violentos. 

Além da vivência histórica da violência em seus diversos tipos, a experi-
mentação cotidiana de atos de discriminação, aliados a outras fontes de stress, 
faz com que essa população seja também mais vulnerável ao uso/abuso de 
álcool e outras drogas; fatores potencializadores para o envolvimento em atos 
violentos (Gibbons, 2004).

1  A violência em famílias negras: tramas, tensões e sociabilidade. Edital MCT-CNPq/

MS-SCTIE-DECIT – Nº 26, 2006.
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Dessa forma, indivíduos negros estão propensos ao envolvimento com 
atos violentos seja como vítimas ou agressores nos diferentes espaços so-
ciais: instituições, espaços públicos, espaços domésticos, entre outros. Mas 
são as crianças e adolescentes os que mais sofrem os impactos da violência, 
pois se encontram em uma fase peculiar do desenvolvimento humano, onde 
ocorrerá as bases de formação de sua identidade étnica e psíquica.

As diversas manifestações de exploração social, somadas aos atos de 
violência vivenciados por crianças e adolescentes negros, compõem um im-
portante fator de desigualdade cumulativa, que poderá repercutir negativa-
mente em todas as dimensões da vida desses indivíduos. 

Partindo da premissa de que a violência pode comprometer o desen-
volvimento biopsicossocial de crianças e adolescentes, além de ser um dos 
principais fatores de sua desagregação do seio familiar, este artigo tem como 
objetivo refletir sobre as implicações da violência vivenciada por crianças e 
adolescentes negros. 

Concepções teóricas da violência e seus agravantes em uma sociedade racista

A violência sempre fez parte da experiência humana, sendo um dos fenô-
menos mais persistentes na história da humanidade. Para nos aproximarmos 
da essência desse fenômeno, de sua natureza e origens, se faz necessário 
analisar a violência dentro da sociedade que a produz, em sua especificidade 
interna e em sua particularidade histórica. 

Pensar a violência em nossa sociedade nos remete a uma reflexão sobre as 
relações sociais que são permeadas por questões de poder que se expressam nas 
relações de raça/etnia, gênero e classe, entre os diversos grupos sociais. É preciso 
ainda percebê-la além das marcas físicas que frequentemente imprime, pois as 
consequências do constrangimento social, cultural, psicológico, resultantes tam-
bém da violência, ocorrem muitas vezes de forma subjetiva. 

A violência, segundo Chauí (1986), pode ser compreendida sob duas 
vertentes: (1) como uma conversão de uma diferença e de uma assimetria 
numa relação hierárquica de desigualdades com fins de dominação, de explo-
ração e de opressão, ou seja, a conversão dos diferentes em desiguais e a de-
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sigualdade na relação entre superior e inferior; (2) como uma ação que trata o 
ser humano não como sujeito, mas como coisa. Essa concepção está atrelada 
à definição de racismo, compreendido como uma das formas mais graves de 
violência, podendo também ser apreendida nos vários tipos de agressão cau-
sados como demonstração de poder.

O comportamento violento é por natureza um fenômeno da ordem do vi-
vido, cujas manifestações provocam ou são provocadas por forte carga emo-
cional de quem a comete, de quem a sofre e de quem a presencia. Apesar de 
atingir indiscriminadamente indivíduos de qualquer faixa etária, etnia e classe 
social, esse fenômeno acompanha com peculiaridade indivíduos que apresen-
tam história intergeracional conflituosa, vivências permeadas de dificuldades 
socioeconômicas e carência de suporte social.

Parafraseando Minayo (1994, p. 7), a violência só pode ser entendida 
como um fenômeno multifacetado que abarca componentes do plano indi-
vidual, mas seu espaço de criação e desenvolvimento é a vida em sociedade, 
onde algumas situações potencializam outras, levando-se em conta as repre-
sentações individuais, os espaços de convivência humana e as especificidades 
dessa ocorrência.

Desse modo, podemos afirmar que a violência é uma construção coletiva 
que se mostra alicerçada nos entremeios indivíduo – família – comunidade e 
que o racismo2,3 além de ser uma das mais graves formas de violência, é um 
dos fatores determinantes de outros tipos de violência, tanto familiar como 
social.

O racismo vivenciado por indivíduos negros e suas famílias tem raízes 
na barbárie da escravidão e se estende ao século XXI de modo sutil, mas 
com carga ideológica semelhante à do passado, reforçando quotidiana-
mente o sofrimento psíquico vivido pela população negra, produzido e 
reproduzido na história de vida desses indivíduos, atos violentos. Já en-

2  Ideologia que atribui um significado social a determinados padrões de diversidade 

fenotípicas e/ou genéticas que imputa, ao grupo com padrões �desviantes�, características 

negativas que justificam o tratamento desigual.

3 
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quanto ideologia, o racismo foi sendo interiorizado pela sociedade num 
movimento compulsivo de institucionalização hegemônica, onde os ne-
gros são considerados ignorantes, indolentes, inferiores.

Nesse contexto, o preconceito e a discriminação racial são manifestados 
por intermédio de comportamentos individuais e coletivos de repugnância, 
não aceitação e desfavorecimento dos indivíduos negros, que fazem com que 
estes experimentem progressivamente um processo de exclusão social, cultu-
ral, moral e de identidade.

Associado ao medo, os pesares, a angústia e estresses acumulados pela 
violência física e simbólica durante quase quatro séculos de escravidão por 
qual passou a massa negra, este contingente populacional ainda enfrenta o 
resultado das estratégias políticas de controle social, a exemplo do ideal de 
branqueamento ou embranquecimento estimulado no final do século XIX 
como solução harmoniosa para o problema racial.

Esse mecanismo incentivava a aglutinação das culturas negra e branca para 
a criação do mestiço ou o denominado “branco social”, tendo como meta a desa-
parição gradual dos negros por meio de sua absorção pela população branca, com 
o objetivo de desconstruir a identidade e cultura da população negra mediante 
um discurso de “democracia racial” (Maciel, 1997; Carone, 2002).

Dessa forma, se oferece aos mestiços a ilusão de mobilidade e ascensão; 
enquanto aos pretos, as únicas possibilidades oferecidas são a exclusão e a 
negação de sua autoimagem. Analisar o ideal de branqueamento é enfocar 
um dos padrões fundamentais envolvidos na constituição das famílias de ne-
gros e mulatos, orientada em dois sentidos: integração e ascensão social.

Ao espelhar-se no branco, o negro perde a representação de si mesmo, 
constituindo-se uma ameaça para si e seus semelhantes negros, porque tudo 
que lhe é familiar passa a ser visto como hostil e é projetado para fora, tradu-
zindo o sentimento de insegurança, proveniente da fragilidade de autoafir-
mar-se. De negro passa a branco em todas as suas vicissitudes, pois se desti-
tuindo da condição de negro, sente-se branco e, portanto, como branco, pode 
hostilizar o outro que é negro obstinado à espoliação (Bento, 2002).



344

Em estudo realizado por Carvalho (2002) e Camargo (2007) sobre a 
violência que atinge a população negra, esta afirmativa pôde ser percebida 
nos seguintes trechos de falas de adolescentes negras: “Feição, não diz tudo. 
Mas... preto, eu não gosto. Eu não sou racista, mas preto eu não gosto. Gosto de 
qualquer pessoa preta, agora só que para namorar, aí eu não gosto, não (Ogum).”.

Essa fala representa uma das consequências do desarranjo psíqui-
co do branqueamento que faz com que indivíduos negros mantenham 
aspiração por relações conjugais com brancos, com o propósito de 
expurgar a cor negra das gerações seguintes, no desejo veemente pelo 
próprio extermínio étnico (Costa, 1983). “Sou morena escura... eu acho 
que sou morena. Sou morena... Eu queria ter cabelos longos, que eu acho bo-
nito, assim batendo nas costas (Oxossi).”.

Ter característica da raça branca é algo almejado principalmente por 
crianças e adolescentes negros, pois acreditam que assim serão mais bonitos 
e certamente mais aceitos em seu meio social negro. Ou seja, buscam com o 
branqueamento aceitação e ascensão social.

Segundo Bento (2002), a internalização paulatina do desejo de ser bran-
co dificulta no quotidiano de indivíduos negros o amor entre seus pares, em 
todos os tipos de relação, inclusive nas conjugais. Ao formular em seu self um 
projeto identificatório incompatível com o seu biótipo, cria um fosso relacional 
com o outro negro. 

Em contrapartida, sente-se rechaçado e inferiorizado pelo branco por inter-
médio das frequentes ações discriminatórias que vivencia direta ou indiretamen-
te. Torna-se assim mais frágil emocionalmente, podendo desenvolver comporta-
mentos antissociais na busca da aceitação pelo outro e por si mesmo.

Enfocar grupos de crianças e adolescentes que vivenciam cotidianamen-
te a violência estrutural4 ou familiar, nos fez aceitar a prerrogativa que asseve-
ra: Das inibições, repressões e fracassos vividos por um grupo geram nele car-
gas de rancor que podem explodir, da mesma maneira que, em nível individual, 

4 A que tem origem na maneira que a sociedade se estrutura. Expressa-se pelo quadro 

de miséria, má distribuição de renda, exploração dos trabalhadores, crianças nas ruas, falta 

de condições mínimas para a vida digna, falta de assistência em educação e saúde.
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o medo ou a angústia liberam e mobilizam no organismo forças incomuns� 
(Bento, 2002, p. 34).

Nesse contexto, podemos afirmar que na infância e na adolescência, 
fases da vida humana marcadas por mudanças, construções, busca de rea-
lizações, os impactos dessa vivência de dor e sofrimento ocasionados pelo 
racismo poderão causar prejuízos imensuráveis em níveis psicológicos e 
afetivos, em crianças e adolescentes negros, podendo conformar padrões de 
comportamento violento.

Família, identidade negra e violência

Estudiosos sobre família e saúde vêm pontuando considerações impor-
tantes para o entendimento do cuidado do ser humano na perspectiva familiar, 
tendo como princípio de que a família é um componente básico para o cuidado 
da saúde dos indivíduos, onde se constrói por intermédio das interações coti-
dianas familiares condições para sobrevivência e bem-estar. 

O “estar bem” ou “estar saudável” deve retratar a possibilidade de o ser hu-
mano ter seu corpo biológico em harmonia/equilíbrio, como também de viver e 
estar no mundo da família e nas relações sociais de modo pleno e igualitário. 

De acordo com Elsen (2004), o cuidado familiar se apresenta sob a for-
ma de presença e proteção desde o nascimento do ser humano, pois ao integrar 
um núcleo familiar, o indivíduo tem sua condição de pertença vinculada àque-
les que irão garantir a preservação, manutenção e recuperação de sua saúde.

Quando a família se preocupa e ao mesmo tempo se responsabiliza por 
cada um de seus membros mutuamente, a presença e a proteção existem, for-
mando vínculos afetivos fortes e capazes de ajudar na superação, individual 
ou familiar, de crises decorrentes da transição de fases etárias, dos processos 
de socialização, situação de doenças e outros. 

Mas, para que isso aconteça, é necessário que essa família tenha condi-
ções básicas de subsistência, por exemplo, habitação, condições econômicas 
para o sustento de seus membros. Caso contrário, abre-se a possibilidade 
para o surgimento do conflito e situações em que permeia a violência.
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O cuidado familiar também inclui orientações para a vida em sociedade 
por intermédio de ensinamento aos seus membros, de normas e condutas 
sociais aprendidas no espaço intra e extrafamiliar e que compõe o repertório 
de significados, valores, crenças, símbolos, saberes e práticas estabelecidos 
como desejáveis para o exercício da convivência. Esse viver familiar é trans-
mitido de geração em geração, a cada nova formação familiar, influenciando o 
pensar e o agir social (Elsen, 2004).

Dessa forma, a prática quotidiana da violência familiar pode ser absorvi-
da por seus membros, como normas e condutas sociais aceitáveis, e muitos 
desses atos violentos nem são considerados como tal, pois são internalizados 
como práticas educativas, ou melhor dizendo, medidas corretivas necessárias 
para a preservação da ordem e da dinâmica familiar

Quando se avança para a análise do sistema de relações comunitárias 
e sua influência na dinâmica da construção da violência, percebe-se que os 
modos de sociabilidade podem contribuir na vitimização ou perpetração 
deste fenômeno. Ou seja, as relações estabelecidas entre indivíduo/família, 
vizinhança, amigos, escola e trabalho, quando marcadas por desigualdade, 
sobretudo pela discriminação, corroboram a criminalidade e a delinquência.

O ser humano necessita da condição de pertencimento a alguém ou 
algo para existir, ou seja, para que possa ser alguém ele precisa seguir um 
padrão, uma referência. Os alicerces familiares e sociais são estruturas que 
ajudam e apoiam os indivíduos na transposição dos obstáculos, enfrenta-
mento dos desafios e manutenção do seu equilíbrio. Neste contexto, esta 
condição de pertencimento promove a formação da identidade e persona-
lidade dos indivíduos.

É nessa relação familiar que os membros interagem e, portanto, nela 
a criança inicia seus primeiros contatos sociais, captando a realidade e 
significando-a com base na experiência resultante da interação. Entretanto, 
quando o ser humano se constrói às expensas de repúdios familiares e sociais, 
extrai-se do indivíduo a possibilidade de crescimento e desenvolvimento sau-
dável, pois os sentimentos de desvalorização e inutilidade comprometem sua 
imagem enquanto pessoa e sua relação com o outro, o que faz com que estes 
indivíduos possuam graus de risco diferenciados para a prática da violência.
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De modo semelhante, na adolescência, o self define-se pelo convívio social 
e vínculo afetivo com seus pares. Apesar de a adolescência ser considerada uma 
fase de instabilidade, ligada a períodos de crises existenciais, sem dúvida é um 
marco importante na vida das pessoas evocando mudanças, reorganizações e 
aprendizagens significativas. Nessa fase, os valores, as crenças, os limites e o 
respeito familiar são muito questionados e derivam do que foi cotidianamente e 
culturalmente construído no interior da família desde a infância. 

Cabe levar em conta que os valores, as crenças e cultura de famílias com-
postas por indivíduos negros são socialmente considerados inferiores, contri-
buindo para que os adolescentes tenham mais dificuldades para assimilá-los 
e, quando o fazem, é com um misto de vergonha e insatisfação.

Assim, podemos afirmar que os padrões sociais de conduta são aprendidos 
nos períodos da infância e adolescência, dentro dos próprios lares, na interação 
com os pais. Nesse pensar, em famílias que se relacionam sob a égide do racismo, 
onde fazem uso do comportamento violento para o seu enfrentamento quotidia-
no, os comportamentos violentos de crianças e adolescentes pode ser a objetiva-
ção do que foi aprendido nos modos de ser, pensar e agir de seus pais.

As concepções de poder e posse arraigadas nas relações familiares 
reafirmam a dominação dos pais sobre os filhos, e os vínculos formados são 
imbuídos de autoridade e medo. Daí, os modelos familiares que se arrastam 
na história da humanidade evidenciam a segregação de poder e luta pela 
sobrevivência e/ou adaptação às adversidades. Entendida como um produto 
histórico-social, a família pode potencializar ou reprimir padrões culturais e 
afetivos dos indivíduos, a depender das relações que estabelece com o espaço 
privado econômico, político e simbólico que sustenta o sistema familiar.

Seguindo essa lógica, a violência inicia-se na família, quando esta determina 
o papel que cada um dos seus membros deve desempenhar para ser aceito no 
sistema familiar e social, mostrando-lhes, sobretudo, a maneira como devem agir 
e reagir diante das situações sociais impostas pela assimetria das relações. 

Tais relações não ajudam a constituir e definir um outro livre, capaz e 
pleno, provocando um efeito devastador na estrutura psíquica dos indivíduos, 
edificando na diferença a possibilidade de exploração – dominação.
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O prejuízo causado internamente ao indivíduo vitimizado, seja por atos 
violentos de maneira geral ou por ações de discriminação e racismo, determi-
nará em muito a maneira como este lidará com o mundo ao seu redor. Infere-
se que a dor gerada desse processo pode ser transformada em atitude reativa, 
em contenção angustiada ou neurótica, ou mesmo em resignação passiva.

Ressalta-se que um dos preditores mais significativos para comporta-
mentos violentos e condutas destrutivas pelo ser humano são destacadamen-
te maltratos na infância, seja por abuso sexual, negligência e demais tipos de 
violência da esfera cotidiana familiar. Assim, a família, que deveria ser fonte de 
acolhimento e proteção, torna-se causadora de dor e sofrimento.

Os números apresentados de violência familiar ainda estão aquém da 
representação real do fenômeno, uma vez que o espaço privado familiar com a 
delimitação de suas fronteiras e regras de relacionamento permite obscurecer 
fatos e acontecimentos mediante ameaças explícitas e veladas que garantem 
o sigilo e o continuum da violência. 

Segundo Carvalho (2002), nunca existiu um modelo dominante de ar-
ranjo familiar, mas as expectativas em relação à família que estão no imaginá-
rio coletivo são, apesar disso, ainda as representações idealizadas da família 
nuclear que produz cuidados, afeto, proteção e vínculos de pertencimento. 
Entretanto, o autor assevera que cada família se configura de forma diferente 
e possui diferentes expectativas, de modo que não se tem a garantia de que a 
família será sempre um ponto de equilíbrio para os seus membros, ou seja, a 
família pode ser o ponto forte ou, ao contrário, pode agir negativamente, esfa-
celando as potencialidades de seus membros.

O modelo de família historicamente discutido tanto para brancos/ricos 
como para pretos/pobres sempre foi o patriarcal e hierárquico, modelo her-
dado da época do Brasil Colônia; no entanto, estudos já trazem ser o modelo 
da família monoparental o que mais retrata as famílias de camadas populares, 
hoje em sua grande maioria chefiada por mulheres.

No período colonial, para evitar rebeliões que porventura pusessem em 
risco a perda do mando do patriarca ou o alcance de mobilidade social do ne-
gro, foram adotadas estratégias das mais cruéis que regulavam as relações e 
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reduziam a força do grupo. Evidentemente, a primeira delas era separá-lo de 
seu agrupamento familiar, o seu maior vínculo.

O agrupamento familiar de negros na sociedade escravocrata ti-
nha a função de reprodução, já que sua prole precisava ser numerosa 
para conter os efeitos de uma elevada mortalidade e de uma esperança 
média de vida baixa, que certamente traria prejuízos aos seus senhores 
(Dias Filho, 2002). 

Segundo Kaloustian (2005), durante o Brasil Colônia, não houve consti-
tuição da família nuclear composta por negros; estas sequer foram estimula-
das. E, apesar de ser o ideal proposto pela Igreja, nota-se que o desprezo e des-
caso dos senhores pelos escravos promoveram o concubinato, a ilegitimidade 
e o abandono das crianças escravas.

Posteriormente, o Brasil passou pelo período da industrialização, 
tendo como meta o desenvolvimento econômico e social, estimulando 
a formação da força de trabalho por intermédio da vinda dos imigrantes 
europeus. Esse fato, associado a não reforma agrária, determinou a conti-
nuidade da vida de miséria e exploração de homens e mulheres negras que, 
sem ter onde morar, acabaram em cortiços e/ou favelas de grandes centros 
urbanos, constituindo aí suas famílias dentro de uma concepção moderna.

A vida amarga nesses locais, marcada pela fome, desemprego, rela-
ções matrimoniais informais, instabilidade emocional, tornou-se terreno 
profícuo para os crimes, tragédias, contribuindo para que a população 
negra continuasse seguindo um destino inquestionável de exclusão, com 
o agravante da violência quotidiana vivenciada nas suas mais diversas for-
mas (Maciel, 1997). 

Essa realidade perpetua-se até os dias atuais, conferindo à população 
negra os piores índices de qualidade de vida:

•	mães de crianças negras têm maior probabilidade de falecer por cau-
sas relacionadas à mortalidade materna: por dia, cerca de 2,6 mulhe-
res afrodescendentes morrem por assim (mulheres brancas, 1,5);
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•	 crianças e adolescentes afrodescendentes entre 4 e 17 anos são mais 
dependentes da merenda escolar para sobreviver: 60,6% são usuários 
deste tipo de recurso (brancas, 48,1%);

•	 indivíduos negros apresentam maiores taxas de subemprego ou desem-
prego (Ipea, 2008).

Constatamos assim, que a desagregação e os entraves sociais viven-
ciados historicamente por famílias negras faz com que estas atuem de forma 
deficiente na proteção e apoio de seus membros. Acabam por aceitar a con-
dição de inferioridade que lhes foi imposta pela sociedade, legando aos seus 
descendentes a submissão, dependência e marginalidade. Essa realidade, que 
tem se perpetuado até os dias atuais, é o ponto-chave para compreender a 
violência que crianças e adolescentes negros estão expostos, seja como víti-
mas ou como agressores.

Ser criança e adolescente negro em uma sociedade racista

A adolescência é a fase do desenvolvimento humano em que se delineia 
a identidade pessoal e social, nascida e negociada dialeticamente no plano 
espaço-temporal, integrando passado, com identificações e conflitos da in-
fância; presente, que requer reestruturação momentânea do self; e futuro, com 
suas perspectivas e antecipações (Oliveira, 2006).

Essa fase, marcada por conflitos subjetivos de foco biopsicossocial, sus-
cita ajustes do indivíduo a uma pauta de reconstruções identitárias, envoltas 
num processo transacional de elaboração mental e biológica de um novo ser. 
O corpo e a autoimagem que se impõe à condição de adolescente trazem mu-
danças de posicionamento mediadas pelas relações sociais, principalmente 
entre as gerações.

O corpo é um objeto social usado pelo indivíduo para pensar, representar, 
interagir e comunicar-se com os outros e consigo mesmo. Utilizando o critério 
da “imaturidade� biopsicossocial da criança e do adolescente, o social projeta 
no corpo infantil uma referência de dependência do outro (adulto), para que 
esse corpo, ainda inapto, possa enfrentar e sobreviver às adversidades. Assim, 
nessa relação social assimétrica, o corpo mediatiza e posiciona a criança e o 
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adolescente como um ser frágil, antecipando e confirmando sua condição de 
inferioridade na composição familiar e o colocando em condições de vulnera-
bilidade às situações de violência.

O adolescente, na relação com o próprio corpo, abre a possibilidade de 
conhecer-se, reconhecer-se e mostrar-se. Assim, esse corpo adquire uma 
dimensão significativa, interferindo na construção da sua história, de suas ex-
periências, perdas e conquistas, atuando igualmente no desenvolvimento do 
autoconceito, autoestima e autoimagem e assumindo um importante papel 
na aceitação ou rejeição do adolescente pelo grupo.

Por esse motivo, os adolescentes vivem e manifestam intensamente 
a preocupação com o corpo, a aparência e o ideal da beleza proposto pelo 
grupo. No início da adolescência, a valorização do corpo dá-se pelo desejo de 
identificar-se com os outros, já que, enquanto objeto materializado, permite, 
pelas características físicas observáveis, comparação, avaliação e apreensão 
de um “eu” concreto. Mas, no final da adolescência, este passa a ser objeto de 
conquista, já que é por meio do corpo que poderá estar com o outro.

Existir entre �iguais� e obter a aceitação do grupo de convívio é um 
construto da adolescência, que abarca uma ampla pauta de conflitos e crises, 
principalmente, com base na representação que o adolescente elabora sobre 
seu o corpo. Essas representações, advindas de experiências passadas e pre-
sentes, reais ou fantasiosas, conscientes ou inconscientes, regulam a relação 
do adolescente com o grupo de pertença, promovendo seu self, sua ação, e, 
como consequência, adoção de sua configuração identitária.

Estudo realizado em Belo Horizonte sobre a relação do adolescente 
negro com seu corpo apontou que foi principalmente durante a trajetória 
escolar que crianças e adolescentes negros passaram a reconhecer em seu 
corpo negro e em seus cabelos crespos marcas de inferioridade, já que va-
lorizavam o padrão de beleza socialmente aceito: o branco (Gomes, 2002).

É na presença do outro, condição de alteridade, que o homem se consti-
tui, dada a importância dos indivíduos para formação de outros. No plano das 
relações sociais, o racismo, por conta de sua força ideológica e cultural, incita 
um duplo processo de exclusão social da população negra, posto que promove 
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um extermínio identificatório, principalmente da criança e do adolescente ne-
gro que não quer se reconhecer como tal, e da sociedade que não o reconhece 
como sujeito de potencialidades.

Semeado quotidianamente, o racismo, em sua invisibilidade, pode pro-
duzir transformações de ordem psicológica e social na vida desses indivíduos, 
colocando-os constantemente em estado de alerta, com medo de ser atacado, 
violentado, discriminado, mas muitas vezes também atacando, ameaçando, 
violentando, na tentativa de impor limites e se fazer respeitar.

Dessa forma, podemos afirmar que as representações construídas sobre o 
negro no contexto de uma sociedade racista influenciam formas sutis e explícitas 
de reação e resistência tornando-os vítimas e agressores. Vítimas, porque se 
encontram expostas a todas as mazelas de uma sociedade estruturada sobre a 
égide do racismo – capitalismo, e agressores, porque utilizam atos de violência, 
como forma de resistência ao conjunto de dispositivos sociais.

Crianças e adolescentes negros, carentes de prestígio e dispositivos fa-
miliar e comunitário, nos quais possam se espelhar de forma positiva, podem 
ver no mundo das drogas, do narcotráfico e nas gangues possibilidade de 
autoafirmação. Essa conduta, manifestada pela busca de poder, controle e do-
minação, é escolhida muitas vezes como forma de conseguir voz e representa-
ção, tirando-lhes da invisibilidade social que se sentem expostos, preenchen-
do um vazio de uma crise de identidade pessoal e étnica que pode conduzi-los 
a uma forma violenta de ser e fazer-se reconhecido.

Censo realizado pela Secretaria de Direitos Humanos da Presidência da 
República revelou que cerca de 70% das crianças brasileiras vivendo em situ-
ação de rua saíram de casa por causa de brigas domésticas, e destas, 32,2% 
foram por brigas verbais com pais e irmãos, 30,6% por violência doméstica e 
8,8% por abuso sexual. Dessa população, 72,8% são de jovens negros. Nas 
ruas, além de estarem expostas aos mais graves tipos de violência, são cons-
tantemente assassinadas por policiais que teriam por função protegê-los. 

Vários estudos (Brasil, 2005; Araújo, 2009)  têm mostrado dados alar-
mantes sobre a mortalidade por causas externas de adolescentes negros: 
na Bahia, a taxa de homicídios entre a população jovem branca no ano de 
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2008 foi de 20,6/100.000 habitantes, enquanto entre a população negra 
foi de 79,9/100.000. No Brasil, essa taxa entre a população branca foi de 
30,2/100.000 contra 70,6/100.000 da população negra (Waiselfisz, 2011).

Esse conjunto de dados nos leva a constatar que a realidade social das 
crianças e adolescentes negros é marcada pela acumulação de risco, es-
cassez de recursos e negação de direitos básicos, gerando índices cruéis de 
mortalidade, principalmente por homicídio. De maneira cruel, essas vidas são 
ceifadas em pleno desabrochar de suas potencialidades, disseminando outros 
tipos de violência contra a população negra.

Considerações finais

A naturalização e a banalização da violência vivenciada historicamente 
pela população negra têm deixado marcas profundas na mente e corpo das 
crianças e adolescentes negros, aumentando sua vulnerabilidade social, di-
ficultando assim o rompimento do ciclo da violência, ou seja, quem é vítima 
hoje, tem maior probabilidade de ser agressor no futuro, tendo em vista sua 
própria história quotidiana e cultural de violência.

Podemos afirmar, mediante dados epidemiológicos existentes, que a popu-
lação negra vive nas piores condições de existência, tendo como principal causa a 
violência racista a que foi e continua sendo exposta em nossa sociedade. 

A família desses indivíduos, em sua grande maioria pobre, diante dos 
inúmeros problemas que enfrenta cotidianamente na busca de estratégias 
para a sobrevivência de seus membros, as incertezas constantes em relação 
ao modo de ser e de viver e os arranjos encontrados, não oferece uma atitude 
de proteção e apoio para com seus membros. São famílias descrentes de suas 
potencialidades, frágeis na valorização de identidade étnica e cultural e, ao 
não conseguirem proteger e apoiar seus entes, contribuem para que estes se 
tornem mais vulneráveis ao fenômeno da violência.

O entendimento da violência é reconhecido apenas pelos atos extremos, 
ou seja, o que mata ou deixa marcas profundas, por isso, avaliam os castigos 
corporais, os xingamentos, a violência psicológica e até mesmo os atos discri-
minatórios que vivenciam nesta sociedade racista como algo normal em suas 
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vidas. O bater e o apanhar, bem como a rejeição são modos de sociabilidade 
geralmente aceitos e praticados nas relações familiares e sociais de indivíduos 
negros, o que contribui para a perpetração da violência.

Dessa forma, é de suma importância criar estratégias para que os indi-
víduos, brancos ou negros se percebam no ciclo da violência e do racismo e 
reconheçam a importância da participação de todos nesse contexto, não se 
culpando mutuamente, mas buscando novas maneiras de ser e estar no mun-
do, construindo relações de respeito mútuo.

Enfatizamos assim a importância de trabalhos comunitários baseados 
na cultura da paz e do combate ao racismo institucional, bem como no fomento 
do protagonismo juvenil e fortalecimento da identidade étnica e da autoestima de 
crianças e adolescentes negros como estratégias imprescindíveis para redução 
da vulnerabilidade desse grupo populacional ao fenômeno da violência. Só as-
sim construiremos bases reais para uma sociedade equânime.
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Louvamos o empenho dos organizadores de cada volume desta coleção 
pela cuidadosa e preciosa escolha dos pesquisadores e estudiosos e de seus 
temas para a produção dos textos aqui apresentados. Estes deram visibilidade a 
questões que envolvem diretamente o cotidiano da população negra e atendem, a 
partir de seus diferentes enfoques, aos diversos interessados nas temáticas inves-
tigadas e explicitadas, privilegiando-nos com suas profícuas análises.

Trata-se de um valoroso acervo para ampliar as discussões e pesquisas 
sobre as problemáticas específicas da população negra, possibilitando ao lei-
tor a apreensão de novos conceitos e abordagens, bem como a desconstrução 
de velhos e arraigados preconceitos.

A Associação Brasileira de Pesquisadores(as) Negros(as) (ABPN) espe-
ra atender a demandas antigas de seus associados, membros das diretorias 
anteriores, conselhos e demais pesquisadores com a produção e apresenta-
ção desta coleção.

Cabe salientar que a ABPN tem como missão, definida em seu estatuto, 
“congregar e fortalecer pesquisadores(as) negros(as) que trabalham com a 
perspectiva de superação do racismo, e com temas de interesse direto das po-
pulações negras no Brasil, na África e na Diáspora, defendendo e zelando pela 
manutenção de pesquisas com financiamento público e dos demais Institutos 
em geral, propondo medidas para o fortalecimento institucional da temática 
das relações raciais”.

Para viabilizar esta coleção, bem como outros trabalhos desenvolvidos 
ao longo dos últimos dois anos, a ABPN contou com a parceria de duas impor-
tantes instituições: a Oxfam (Oxfam Great Britain) e a Fundação Ford.

A Oxfam, criada em 1995, é uma confederação que congrega 13 organi-
zações não governamentais e tem mais de 3 mil parceiros internacionais, com 
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atuação em mais de 100 países na busca de “soluções para o problema da 
pobreza e da injustiça, através de campanhas, programas de desenvolvimento 
e ações emergenciais”. Desde 2009, apoia a ABPN com vistas ao seu fortale-
cimento institucional, necessário para o desenvolvimento de ações que visem 
a superação de injustiças raciais e implementação de políticas públicas1.

A Fundação Ford é uma organização privada, sem fins lucrativos, criada nos 
Estados Unidos em 1936 para apoiar pessoas e instituições que defendem proje-
tos inovadores em todo o mundo, comprometidas com o desenvolvimento huma-
no, a consolidação da democracia, a redução da pobreza e da injustiça social. Ao 
longo dos tempos, vem contribuindo na “produção e divulgação do conhecimen-
to, apoiando a experimentação e promovendo o aprimoramento de indivíduos e 
organizações2”. Desde 2010, apoia a ABPN com o propósito de garantir sua estru-
tura organizacional, ampliação e desenvolvimento de projetos que valorizem os 
estudos e temáticas defendidas por pesquisadores(as) negros(as).

Ressaltamos, também que esta publicação concretiza um projeto insti-
tucional ao tornar-se resultado da luta dos(as) pesquisadores(as) negros(as) 
que acreditaram na importância de uma associação como a ABPN para o es-
tabelecimento de uma rede de instituições que tivesse como lema o combate 
ao racismo, preconceito e discriminação raciais, referendando seu ideário. 
Os fundadores da ABPN e as diretorias subsequentes entendiam que isso só 
seria possível ao reunir numa mesma entidade pesquisadores(as) negros(as), 
ativistas e outros(as) pesquisadores(as) que desenvolvessem trabalhos que 
acastelassem e priorizassem estudos de interesse de negras e negros que pro-
piciassem a transformação do conhecimento sobre as populações negras no 
Brasil, na África e Diáspora.

A história da ABPN inicia-se durante o I Congresso Brasileiro de Pes-
quisadores Negros (I Copene), realizado de 22 a 25 de novembro de 2000, 
no auditório do Centro de Tecnologia de Geociência da Universidade Federal 
de Pernambuco. Contando com aproximadamente 320 pesquisadores, duas 
questões prementes foram constatadas. A primeira delas: “a diversidade, o 
crescimento numérico e a qualidade da produção”; a segunda: “a persistência 

1  Disponível em: <www.oxfam.org>. Acesso em: dez. 2011.

2  Disponível em: <www.fordfoundation.org/>. Acesso em: dez. 2011.
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de barreiras e a ausência dos meios materiais de suporte ao desenvolvimento 
de pesquisas pretendidas pelos pesquisadores(as) negros(as), o que sugerira 
divergências no interesse e na agenda entre pesquisadores brancos e afro-
descendentes”. Visto isso, deliberou-se pela criação da Associação e pela 
formação de uma comissão responsável pela homologação do estatuto, sua 
aprovação e a eleição da primeira diretoria para dar início às atividades.

Durante o II Copene, realizado no Teatro Florestan Fernandes da Univer-
sidade Federal de São Carlos (SP), nos dias 25 a 29 de agosto de 2002, com 
a presença de quase mil pessoas, aprovou-se por unanimidade, em sessão 
plenária com aproximadamente 450 pesquisadores, o Estatuto da ABPN, 
com sede jurídica na cidade de Recife (PE). Em assembleia tendo como presi-
dência da mesa o professor Valter Roberto Silvério, foi empossada a primeira 
diretoria para o biênio 2002-2004. Estabeleceu-se como objetivo principal da 
ABPN “congregar e fortalecer laços entre pesquisadores que tratem da pro-
blemática racial, direta ou indiretamente, ou se identifiquem com os proble-
mas que afetam a população negra e, principalmente, estejam interessados 
em seu equacionamento não apenas teórico”3.

A primeira diretoria foi composta pelos seguintes membros: Henrique 
Antunes Cunha Júnior, presidente; Carlos Benedito Rodrigues da Silva, 1º vice-
presidente; Lidia Nunes Cunha, 2ª vice-presidente; Maria Palmira da Silva, 1ª 
secretária; Alecsandro José Prudêncio Ratts, 2º secretário; Julvan Moreira de 
Oliveira, 2º tesoureiro; Fatima Aparecida da Silva, 2ª tesoureira.

Em 9 de setembro de 2004, durante a realização do III Copene, que teve 
como tema Pesquisa Social e Ações Afirmativas para Afrodescendentes, reali-
zado no Auditório do Centro de Ciências Sociais da Universidade Federal do Ma-
ranhão, elegeu-se a segunda diretoria da ABPN, desta feita para o biênio 2004-
2006, e a mudança de sua sede social para a av. Almirante Barroso, 91, sala 904, 
na cidade do Rio de Janeiro, com mandato até 30 de setembro de 20064.

3  Seu estatuto foi registrado sob o nº 685.528 no 1º Ofício de Registro de Títulos e Do-

cumentos e Registro Civil de Pessoas Jurídicas da Comarca de Recife (PE), em 3 de setembro 

de 2004, de acordo com ata aprovada em 25 de novembro de 2000, durante o I Copene.

4  Ata registrada em 6 de abril de 2009, no Ofício do Registro Civil das Pessoas Jurídicas 

do Rio de Janeiro, sob o nº 218.373.
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Compuseram a segunda diretoria os seguintes pesquisadores: Nilma 
Lino Gomes, presidente; Wilson Roberto de Mattos, 1º vice-presidente; Moi-
ses Santana, 2º vice-presidente; Eliane Borges da Silva, 1ª secretária; Nelson 
Fernando Inocêncio da Silva, 2º secretário; Maria Palmira da Silva, 1ª tesou-
reira; Lucia Regina Brito Pereira, 2ª tesoureira. Eram coordenadores regionais: 
Norte: Wilma de Nazaré Baia Coelho; Nordeste: Alvaro Roberto Pires; Sudeste: 
Helena Theodoro da Silva; Sul: Marcilene Garcia de Souza; Centro-Oeste: Alec-
sandro José Prudêncio Ratts. E o Conselho Fiscal: Renato Emerson Nascimen-
to dos Santos; Ricardo de Oliveira Freitas; Carlos Benedito Rodrigues da Silva. 

Entre os dias 13 e 16 de setembro de 2006, realizou-se o IV Copene na 
Universidade Federal da Bahia, em Salvador, quando se elegeu a terceira dire-
toria da ABPN. Teve como tema central O Brasil Negro e suas Africanidades: 
Produção e Transmissão de Conhecimentos, com mais de 1.200 participantes: 
docentes e discentes, pesquisadoras e pesquisadores de várias universidades 
brasileiras, bem como ativistas de diferentes movimentos sociais e do Movi-
mento Negro, que lutam em defesa dos direitos da população negra e melho-
ria das relações étnico-raciais.

A terceira diretoria foi formada por: Valter Roberto Silvério, presidente; 
Alecsandro J. P. Ratts, 1º vice-presidente; Acácio Sidinei Almeida Santos, 2º 
vice-presidente; Arivaldo de Lima Alves, 1º secretário; Denise M. Botelho, 2ª 
secretária; Joselina da Silva, 1ª tesoureira; Maria Jose de Jesus Alves Cordeiro, 
2ª tesoureira. Coordenadores regionais: Dagoberto José Fonseca; Florentina 
da Silva Souza; Paulino de Jesus Francisco Cardoso; Gevanilda Gomes dos 
Santos; Marilene Leal Paré; Wilson Roberto de Mattos; Ana Lucia Pereira.

Em 1 de julho de 2008, durante a realização do V Copene, no auditório da 
Faculdade de Educação da Universidade Federal de Goiás, elegeu-se a direto-
ria da ABPN para o biênio 2008-2010, sendo aprovada também sua mudança 
de sede para a UnB, Campus Universitário Darci Ribeiro, Faculdade de Educa-
ção, Prédio FE-01, sala AT36, Asa Norte, Brasília (DF)5. O V Congresso apre-
sentou o tema Pensamento Negro e Antirracismo: Diferenciações e Percursos, 
visando à reflexão acerca da produção de intelectuais negros(as) em grande 
parte “invisíveis” na ciência brasileira e nas sociedades científicas, ainda que 

5  Disponível em: <www.abpn.org.br>. Acesso em: dez. 2011.
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tenham indivíduos com produção reconhecida internacionalmente. O tema 
foi definido por permitir um “horizonte transnacional e comportar variações 
e divergências dentro de uma unidade de construção de uma representação 
negra plural no Brasil e no mundo, por sua vez, exigia uma multiplicidade de 
interpretações e intervenções visando sua eliminação” (Projeto VII Copene).

Foram eleitos os seguintes pesquisadores para comporem a quarta dire-
toria: Eliane dos Santos Cavalleiro, presidente; Carlos Benedito Rodrigues da 
Silva, 1º vice-presidente; Maria Nilza da Silva, 2º vice-presidente; Alecsandro 
José Prudêncio Ratts, 1º secretário; Rosane da Silva Borges, 1ª secretária; 
Denise Maria Botelho, 1ª tesoureira; Amauri Mendes Pereira, 2ª secretário. 
Coordenações regionais: Norte: Maria Aparecida de Oliveira Lopes; Nordeste: 
Carlos Augusto Sant’Anna; Centro-Oeste: Maria de Lourdes Silva; Sudeste: Iris 
Maria da Costa Amâncio; Sul: Maria Aparecida Gomes. E o Conselho fiscal: 
Valter Roberto Silvério; Nilma Lino Gomes; João Batista Félix.

O VI Copene, realizado na Universidade do Estado do Rio de Janeiro, de 
26 a 29 de julho de 2010, com o tema Afrodiáspora, Saberes Pós-coloniais, Po-
deres e Movimentos Sociais, apresentou e discutiu os processos de produção 
e difusão de conhecimentos intrinsecamente ligados às lutas históricas em-
preendidas pelas populações negras nas Diásporas africanas, emanadas das 
religiosidades, dos quilombos, movimentos negros organizados, da imprensa, 
literatura e artes em geral, das escolas e universidades, das organizações 
não governamentais, das empresas e diversas esferas estatais, que resistem, 
reivindicam e propõem alternativas políticas e sociais que atendam às neces-
sidades das populações negras, visando à constituição material dos direitos. 

Contou com aproximadamente 1.500 participantes, quando se elegeu 
a quinta diretoria da ABPN, para o biênio 2010-2012: Zélia Amador de Deus, 
presidente; Paulino de Jesus Francisco Cardoso, 1º vice-presidente; Florentina 
Sousa, 2º vice-presidente; Roberto Borges, 1º secretário; Joaze Bernardino, 
2º secretário; Tânia Mara Pedroso Müller, 1ª tesoureira; Manoel Jauará, 2º 
tesoureiro. Coordenadores regionais: Norte: Wilma Baia; Nordeste: Nilo Rosa; 
Sul: Paulo Vinicius Batista da Silva; Sudeste: Amailton Magno Azevedo; Centro-
Oeste: Deborah Silva Santos. Conselho Fiscal: Nilma Lino Gomes; Valter Ro-
berto Silvério; João Batista Félix.
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O VII Copene ocorrerá de 16 a 20 julho 2012, no Campus I da 
Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis, quando será 
eleita a nova diretoria. Tema: Os Desafios da Luta Antirracista no Sé-
culo XXI. O objetivo geral do Congresso é reunir pesquisadores(as) 
negros(as) para discutir, apresentar, ampliar e avaliar as ações e es-
tratégias de combate ao racismo, as políticas públicas direcionadas 
à população negra brasileira e as produções científico-acadêmicas 
elaboradas nas últimas décadas (Projeto VII Copene). Desse modo, 
o debate e a divulgação dos trabalhos realizados têm o propósito de 
enriquecer e ampliar possibilidades de reflexão e produção de saberes. 
Nesse sentido, o Congresso dará continuidade aos diálogos inaugu-
rados nas edições anteriores por meio do fomento às interações entre 
pesquisadores(as) e instituições de pesquisas nacionais e internacio-
nais, de modo a ampliar os debates e proposições na luta antirracista.

Outro ponto que merece destaque é a logomarca da ABPN. Incomo-
dado pela ausência de uma identidade visual que marcasse a Associação, 
após os três primeiros congressos, o artista plástico, ativista e pesquisador 
Nelson Fernando Inocêncio da Silva, inspirando-se na tradicional escultura 
angolana O pensador Tchokwé6, criou a figura A pesquisadora – em homena-
gem às mulheres pesquisadoras negras –, que substituiu a letra A da sigla 
da ABPN7 após aclamação no IV Copene, realizado em 2006. Essa figura, 
que ganhou efeitos tridimensionais pelo webmaster Eduardo Martins8, jun-
ta com as demais letras marca atualmente todas as produções da Associa-
ção, tais como os volumes desta coleção. 

O primeiro volume, Questões urbanas e racismo, organizado por Renato 
Emerson dos Santos9, presenteia o público leitor, em especial a comunida-
de acadêmica, com uma cuidadosa escolha de textos sobre a geograficida-

6  Estatueta da cultura Tchokwé, que representa a unidade nacional do povo e da cultura 

angolana.

7  Depoimento dado à autora.

8  Depoimento dado à autora.

9 Doutor em Geografia pela Universidade Federal Fluminense, professor-adjunto da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e coordenador e pesquisador do Programa 

Políticas da Cor do Laboratório de Políticas Públicas (LPP) da UERJ.
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de das relações raciais. Sistematizado ao longo de cinco eixos temáticos: 
“Segregação socioespacial”; “Mulher negra e ativismo”; “Territorialidades 
culturais negras”; “Religiões afro-brasileiras e intolerância”; e “Luta antir-
racismo do Movimento Negro”, onze artigos apresentam alguns recortes 
sobre as questões urbanas e racismo. No vasto universo de temas daí 
decorrentes, o organizador realiza um difícil trabalho de selecionar alguns 
eixos mais representativos, de modo a oferecer consistência e rigor teóri-
cos, bem como mais de um artigo para cada eixo temático, permitindo e 
incentivando assim ampliar a discussão.

O segundo volume, Mídia e racismo, organizado por Roberto Bor-
ges10 e Rosane Borges11, brinda os leitores com o prefácio de Sandra 
Almada12 para, em seguida, nos oferecer sete artigos que articulam 
a formação e a manutenção da identidade do negro e as construções 
midiáticas em diferentes contextos. A apresentação da população 
negra em noticiários, telenovelas, peças publicitárias e jornalísticas é 
submetida à acurácia das pesquisas acadêmicas, que deslinda não só as 
mídias como o novo saber da atualidade, mas, ainda, o quanto são res-
ponsáveis pelo silenciamento do racismo e pela perpetuação dos este-
reótipos, esquivando-se sempre da função de esclarecimento histórico, 
social e político. As apresentações do negro como criminoso e carente 
nas periferias ou modelos isolados de superação nos noticiários, famí-
lias pobres ou empregadas domésticas nas telenovelas. 

Finalmente, esperando que não seja o último e que logo tenhamos conti-
nuidade da coleção, somos agraciados com o volume Saúde da população ne-
gra, organizado por Luís Eduardo Batista, Jurema Werneck e Fernanda Lopes. 
Distribuído em duas partes, na primeira, as políticas de saúde são contempla-

10 Doutor em Estudos da Linguagem, professor de Língua Portuguesa e Literatura Brasi-

leira, coordenador do Programa de Pós-graduação stricto sensu em Relações Étnico-raciais 

do Centro Federal de Educação Tecnológica Celso Suckow da Fonseca (Cefet-RJ) e membro 

da diretoria da ABPN.

11 Jornalista, doutora em Comunicação e Linguagem pela Escola de Comunicações e Artes 

da Universidade de São Paulo (ECA/USP) e professora do Departamento de Comunicação da 

Universidade Estadual de Londrina, Paraná.

12 Jornalista, professora universitária, escritora e pesquisadora, mestre em Comunicação e 

Cultura pela Escola de Comunicação da Universidade Federal do Rio de Janeiro (ECO/UFRJ).
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das e dissecadas em nove ricos artigos, que permeiam desde o direito à saúde, 
perpassando os Sistemas de Informações e regulação médica até as contun-
dentes críticas às práticas de Atenção Básica/Primária e de Saúde Integral à 
população negra. A segunda parte mantém o gume da análise acadêmica ao 
longo de seus sete artigos sobre os determinantes sociais da população negra. 

Como poderemos observar, os organizadores e autores que nos brindam 
com os textos desta coleção são pesquisadores que, de longa data, estudam as 
temáticas apresentadas e defendidas durante o percurso histórico da ABPN.

Os estudos convidam-nos a repensar a sociedade em que vivemos e 
aquela que queremos, incluindo a população negra como prioritária na imple-
mentação de políticas públicas, uma vez que fora historicamente excluída.

Agradecemos, como associados e membros da diretoria da ABPN, a 
todos que sonharam com a formação desta Associação e que fizeram sua 
história. E aos nossos parceiros, permanentes e eventuais, que, por acredita-
rem nesta Instituição, apoiaram e continuam a nos apoiar, permitindo nosso 
fortalecimento, em particular esta produção, que dá visibilidade às aguçadas 
percepções e reflexões relatadas em seus fecundos artigos, séria, científica e 
primorosamente explicitados por todos os autores e organizadores desta co-
leção: Negras e Negros: pesquisas e debates.
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Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (UFBA), onde é 
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coordenadora do Grupo Crescer, voltado aos estudos das condições de 
saúde de crianças e adolescents do ponto de vista étnico-racial, atudando 
também nos programas de graduação e pós-graduação em Enfermagem 
Pediátrica. Explora os temas: saúde da criança e adolescente, educação em 
saúde, violência e saúde da população negra. E-mail: <climenecamargo@
hotmail.com>.
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Dulce Maria Senna é médica, doutora em Medicina Preventiva pela 
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