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Amar a negritude como resisténcia politica transforma nossa maneira
de olhar e ser e, assim, cria as condi¢des necessarias para nos
movermos contra as forcas de dominacéo e morte e reivindicar a vida
negra.
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RESUMO

A garantia constitucional ao acesso universal e equanime as acfes e aos servigos de
salde ndo tem assegurado a populacdo negra a mesma qualidade de atencdo ofertada a
populacdo branca. O acesso € condi¢do importante para a manutengdo de bom estado de saude
ou para seu restabelecimento, embora ndo seja o Unico fator responsavel por uma vida
saudavel e de boa qualidade. As mulheres negras experimentam diferentes tipos de
discriminacdo de racga e género, que, quando se interseccionam, comprometem a sua insercéo
na sociedade como um sujeito de direito, principalmente no que tange a satde. O objetivo da
pesquisa consiste em avaliar o acesso das mulheres negras a uma Unidade de Salde da
Atencdo Priméria & Salde na Area Programatica 5.1-RJ. Metodologia: Trata-se de pesquisa
avaliativa, do tipo exploratério e descritivo, qualitativa com abordagem colaborativa.
Participaram mulheres autodeclaradas negras, maiores de 18 anos, cadastradas e em
acompanhamento de matriciamento em Salde Mental com o Ndcleo Ampliado de Saude da
Familia. A pesquisa de campo por meio da realizacdo de entrevistas, com roteiro
semiestruturado. Resultados e Discussdo: A percepcdo das mulheres negras sobre a
interferéncia do quesito raga-cor e de manifestacGes de racismo na unidade de salde trazem
narrativas em que estdo presentes a discriminacao racial e o racismo institucional. Identifica-
se que o racismo se apresenta de forma invisivel e esta sutilmente enraizado no @mago das
instituicdes e nas relacdes sociais, dificultando o acesso aos servicos de salde, assim como a
qualidade na atencdo a saude. Conclui-se que a analise a respeito da percepcao das mulheres
negras sobre as condicBes de acesso aos servicos da Atencdo Primaria a Salde, considerando
as subdimensdes de acolhimento, acessibilidade e disponibilidade, possibilitou observar que a
organizacdo da unidade de salde apresenta nds criticos relacionados ao acesso e ao
acolhimento comprometendo a oferta de atencdo integral as mulheres negras. Apesar das
narrativas de barreiras de e racismo institucional, por outro lado as mulheres relatam que se
sentem acolhidas em suas queixas e angustias, construindo vinculos com profissionais de
salde, de modo a criar um espago de confianca e segurancga. Desta forma, contribuindo para
ressignificacdo da vida e do viver e, assim, para a pratica de escuta ativa, considerando as

percepcOes das usuarias sobre seu processo de adoecimento.

Palavras-chave: saude da mulher negra; racismo institucional; atencdo priméaria a saude;

acesso ao servico a saude.



ABSTRACT

The constitutional guarantee of universal and equitable access to health actions and
services has not ensured the black population the same quality of care offered to the white
population. Access is an important condition for maintaining good health or for its restoration,
although it is not the only factor responsible for a healthy and good quality life. Black women
experience different types of racial and gender discrimination, which, when they intersect,
compromise their insertion in society as a subject of rights, especial-ly with regard to health.
The goal is to evaluate the access of black women to a Health Unit of Primary Health Care in
Program Area 5.1-RJ. Methodology: This is evaluative research, exploratory and descriptive,
quantitative with a collaborative approach. Self-declared black women, over 18 years of age,
registered and in follow-up of a matrix in Mental Health with the Nucleus Expanded to
Family Health participated. Field research through interviews, with a semi-structured script.
Results and Discussion: The percep-tion of black women about the interference of race-color
and manifestations of racism in the health unit, bring narratives in which racial discrimination
and institutional racism are present. It is identified that racism appears invisibly and is subtly
rooted in the heart of institutions and social relationships, making access to health services
difficult, as well as quality in health care. It is concluded that the analysis regarding the
perception of black women about the conditions of access to the services of Primary Health
Care, consider-ing the sub-dimensions of reception, accessibility and availability, made it
possible to observe that the organization of the unit of health presents in the critics related to
access and reception, compromising the offer of integral care to black women. Despite the
nar-rative of barriers and institutional racism, on the other hand, women report that they feel
welcomed in their complaints and anxieties, building bonds with health professionals, in order
to create a space of trust and security. In this way, contributing to the resignifica-tion of life.

Keywords: black women's health; institutional racism; primary health care; access to health

services.
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PROLOGO

A motivacdo para o desenvolvimento deste estudo tem relacdo com minha trajetoria
pessoal e profissional. Como mulher negra, que residiu boa parte da vida em uma comunidade
sujeita as situacGes de vulnerabilidade comuns a um territério marcado pela violéncia e
exclusdo social, as questdes do racismo sempre atravessaram e afetaram minha existéncia.
Minha trajetéria como profissional de saude, se inicia como Agente Comunitario de Saude, o
que possibilitou conhecer a organizacao e a oferta de servicos de saude, além de ampliar meu
olhar para a condi¢do duplamente vulneravel, do racismo e sexismo das mulheres negras, que
conduz a uma maior exposicdo as situacdes de violéncia, preconceito e exclusdo, assim como
de dificuldade de acesso a APS.

A implicacdo com o trabalho, principalmente da compreensdo dos impactos das
vulnerabilidades sociais para o agravamento da saude da populacdo periférica, me levou a
cursar a faculdade de Servico Social na Universidade Federal Fluminense (UFF), que
possibilitou a aprender novos conhecimentos e ferramentas de cuidados, importantes para
minha atuacdo como profissional de salde. Apds o término da graduacdo, pude atuar no
Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF) e na Equipe de Consultorio na Rua (eCR),
sempre numa das regides de salde do Municipio do Rio de Janeiro, a Coordenadoria da Area
Programatica - CAP 5.1.

Minha trajetoria enquanto Assistente Social do NASF contabilizada por 5 anos,
permitiu levantar as necessidades e realizar analise situacional dos territdrios adscritos,
analise dos indicadores sociodemograficos e, para além o monitoramento dos casos de
violéncia, sob o viés racial em articulagdo com a Vigilancia em Salude, de modo a promover
acOes de promocao de saude.

Na equipe do Consultério na Rua, pude trabalhar em uma equipe multiprofissional,
cuja poténcia € o processo de trabalho orientado pelas necessidades de satde da populagdo em
situacdo de rua, cuja finalidade é melhorar o acesso aos servigos de saude, de uma populacéo
majoritariamente negra e atravessada por graves agravos em salde publica, como a
Tuberculose. Meu trabalho permitia acao-reflexdo na identificacdo dos problemas de satde no
territorio da populacdo em situacdo de rua. Minha principal atuacdo era buscar romper
estigmas, de forma a ampliar o acesso a populacdo em situacdo de rua a rede de saude,
corroborando com discussfes em reunides de rede: foruns, supervisdes e colegiados gestores,

e 0 matriciamento das equipes de Salde da Familia, estimulando parcerias intersetoriais,



abarcando as linhas de cuidado previstas na APS, efetivando direitos e ampliando o cuidado a
pessoa em situacao de rua.

Diante dessa trajetoria na APS, como Assistente Social, assim como a relacdo com
meu territorio de moradia, fui convidada para assumir a Geréncia de uma Unidade Bésica de
Saude, o que me trouxe uma nova perspectiva diante da minha responsabilidade técnica pelas
acbes de saude voltadas para a populacdo negra. Acbes de avaliacdo dos perfis
sociodemograficos sob o viés racial, diagndéstico situacional dos principais agravos e situacdes
de salde que afetam essa populacdo, em especial as mulheres negras e a possibilidade da
existéncia do racismo enquanto barreira de acesso nos servicos de saude. Conhecer o
cotidiano das préaticas em saude e as dificuldades de acesso ao cuidado a esse publico torna-se
particularmente relevante, diante da possibilidade que a minha funcdo permite, para vivenciar
processos de trabalho nas unidades, condi¢Ges de vida da populagdo, e a importancia da
priorizacdo e implementacdo de estratégias de reducdo de desigualdades e de promocdo da
equidade.

A partir do meu cenario de praticas e vivéncias, surgiu o interesse em estudar o tema
“mulheres negras e o acesso a saude", a saber, o lugar que ocupo enquanto mulher negra e
profissional de saude do SUS e gestora na Atencdo Primaria a Saude.

Esse tema ndo pode ser trabalhado, sem considerar a discussdo sobre o racismo
institucional e estrutural no campo da saude, e que influenciam nas condicGes de acesso aos
servigos ofertados na esfera da APS. A importancia de trabalhar o recorte racial, se justifica
por considerar que as mulheres negras vivenciam a discriminagdo em trés dimensdes: racial,
social e de género. Nesse sentido, este trabalho se torna relevante na medida em que busca
apresentar os desafios de acesso da mulher negra ao SUS, diante do processo de invisibilidade
e exclusdo social que as marcam e que em muitos casos, é reproduzido através do modo como
é realizado o acolhimento pelos profissionais de saude, reforcando a logica de operar do
racismo institucional e estrutural no acesso a saude. Estudos que contribuam para a
eliminacdo das desigualdades raciais, assim como para promover 0 acesso a saude das
mulheres, sdo necessarios para apontar os efeitos nocivos que o racismo institucional, produz
no Sistema Unico de Salide em todos seus niveis e esferas. Além de reconhecer as
implicagdes legais que o racismo institucional traz para o SUS, por meio de diferentes
instrumentos, é preciso reconhecer que a qualificacdo de gestores e profissionais, além de
usuarios e populacdo em geral, é fundamental para a producdo de mudancas consistentes na
cultura institucional. Essas mudancas devem ser capazes de alterar as formas de atuagédo

cotidiana tanto quanto os processos de planejamento, monitoramento e avaliagéo



(WERNECK, 2016).

Existe uma conexdo direta e persistente entre a manutencdo do patriarcado supre-
macista branco na sociedade, sendo central para a manutencdo de qualquer sistema de
dominacéo racial, em diversos aspectos mantém a opressdo, a exploracdo e a dominacdo de
todas as pessoas negras. Discutir a dificuldade de acesso pleno das mulheres negras a saude é
um fator fundamental, pois barreiras institucionais e estruturais afetam diretamente a garantia
de direitos sociais, em especial a saude das mulheres negras, que sdo sujeitadas aos regimes

dominantes do patriarcado e racismo.
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1. INTRODUCAO

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) se apresenta como uma importante
estratégia de enfrentamento das iniquidades no campo da saude, incorporando a Atencdo
Priméria & Satde (APS) como a porta de entrada do Sistema Unico de Satide (SUS), voltada a
responder de forma continua e sistematizada a maior parte das necessidades de salde da
populacdo (PNAB, 2017). A vista disso, a Estratégia de Satde da Familia (ESF) se consolida
na APS como dispositivo prioritario para expansdo do cuidado longitudinal, tendo como
diretrizes: a regionalizacdo, a populagdo adscrita, o cuidado centrado na pessoa, a
longitudinalidade do cuidado, a coordenacgéo do cuidado, e a rede de atencao.

A Atencdo Primaria a Saude, com vistas a praticas integrais e igualitarias, reconhece a
importancia de considerar aspectos intersubjetivos das relagcdes que se estabelecem entre os
profissionais de salde e entre estes profissionais e usuérios, reconhecendo subjetividades,
construcdes culturais e experiéncias sociais diversas, que vao se interconectar e interferir no
encontro de cuidado que se estabelece (AYRES, 2001).

Desta forma, a pratica de cuidado em salde que se proponha integral e equanime,
precisa considerar as relages étnico-raciais e 0s impactos do racismo no processo de salde e
adoecimento da populacdo brasileira. Ndo atentar para este aspecto do cuidado implica em
reproduzir um sistema racista que silencia e invisibiliza sofrimentos vivenciados pela maioria
da populacdo (SENNA e LIMA, 2012).

Na conformacdo atual do acesso na APS, uma diretriz nacional a ser mencionada com
atencdo é o 'acolhimento’. O acolhimento visa resgatar a relacdo de solidariedade profissional-
usuario e a agilidade do acesso na APS, orientando a préatica de escuta empatica de todos os
usuarios nos servicos de APS, com negociacdo entre profissionais, visando aumentar a
equidade, a resolubilidade do primeiro contato e a agilidade no atendimento. O acolhimento
tem estimulado a prética clinica e o trabalho em equipe, a desburocratiza¢do organizacional e
a melhoria do acesso (TESSER et al., 2018).

A populagdo negra (somatorio de pessoas pretas e pardas) representa 56,11% da
sociedade brasileira (IBGE, 2019), porém, este nimero nao é refletido no acesso a bens
bésicos de sobrevivéncia, como salde, educacdo, habitagdo, entre outros (IBGE, 2019).
Observa-se, ainda, que em nossa estrutura societaria, essa populagdo encontra-se alocada nos
piores postos de trabalho, recebem os menores salarios, com 0 acesso a educagéo precarizado
e limitado, residindo em zonas periféricas onde estdo sujeitos a diferentes tipos de violéncia

em seus corpos, fisica e mentalmente (ALMEIDA, 2019). Nesse sentido, na salde, a situagao
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de iniquidade e vulnerabilidade afeta negativamente a populacdo negra, reconhecendo o
racismo como fator que compromete o acesso dessa populagdo aos servigcos publicos de satde
(BRASIL, 2017).

Visando ampliar as estratégias de combate as iniquidades, surge a Politica Nacional de
Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), um compromisso firmado pelo Ministério da
Saude para dar visibilidade no combate as desigualdades no SUS e na promogéo da salde da
populacdo negra de forma integral, considerando que as desigualdades no campo das
iniquidades em saude, séo resultados de injustos processos socioecondmicos e culturais, entre
0s quais, se destaca, 0 vigente racismo que contribui para que os indicadores de saude
corroboram com a morbimortalidade das populacGes negras brasileiras, e sejam maiores que
em outras populacdes (BRASIL, 2017).

Entre os aspectos fundamentais da PNSIPN, aponta-se o racismo e a discriminacao
como fatores determinantes no adoecimento e a morte precoce de mulheres e homens negros.
A discriminacdo racial é um fendmeno presente na dindmica social brasileira operando na
ordem da distribuicdo do prestigio e privilégios sociais. Os mecanismos racistas de
discriminacdo racial atuam mesmo nos espacos sociais e econdmicos mais modernos da
sociedade. Reforcados pela propria composicdo racial da pobreza, eles atuam naturalizando a
surpreendente desigualdade social deste pais (JACCOUD, 2008).

A PNSIPN visa promover a saude integral da populacdo negra, priorizando a reducéo
das desigualdades étnico-raciais, o0 combate ao racismo e a discriminacdo racial nas
instituicdes e nos servicos do SUS, como determinantes sociais das condi¢des de salde, com
vista a promocéo da equidade em salde. Estrategicamente, tal politica se organiza a partir da
conjuncéo de trés dimensdes interdependentes, complementares e interligadas que compdem a
base de seus principios, quais sejam: gestdo, ensino e assisténcia (SILVA e SANTOS, 2017).

Neste sentido, a PNSIPN, oferece ferramentas importantes para a mobilizagéo social e
para as iniciativas necessarias, a fim de dar maior amplitude as ac¢Ges para incorporacéo da
tematica pelo SUS. Destaca-se ser uma politica construida a partir das conquistas da
sociedade civil, articulado ao movimento negro, tendo um longo caminho de lutas a percorrer
na garantia da igualdade de acesso. Jurema Werneck em entrevista a revista RADIS relata que
“A PNSIPN ainda ndo saiu do papel efetivamente pois nao temos acdes de saude voltadas a
populagédo negra” (WERNECK, 2014).

A salde é compreendida como direito humano e devem ser incorporados o respeito e a
valorizacdo da diversidade e das especificidades da populacdo negra. I1sso requer que, nos

planejamentos de agBes de saude, sejam levadas em consideracdo as dimensfes de raca e
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etnia. Entretanto, a garantia constitucional ao acesso universal e equanime as acdes e aos
servicos de salde ndo tem assegurado a populagdo negra a mesma qualidade de atengdo
ofertada a populacdo branca. A forma como tem sido direcionada as politicas que norteiam o
SUS tem se mostrado insuficiente no que se refere a garantia da equidade em salde,
agravando as condi¢fes de satde da populacdo negra (SOARES, 2012).

Com relagdo ao acesso ao SUS, a pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), cujos resultados foram publicados na Pesquisa Nacional de Salde em
2019 (PNS), mostra que as mulheres negras sdo as principais usuarias da Atencdo Primaria a
salde, que é a principal porta de entrado para SUS, com atendimento basico, de prevencdo e
tratamentos. Aproximadamente 70% do puablico que utilizou o servigo do SUS era composto
por mulheres; 60,9%, eram pretas ou pardas. Esses dados podem estar relacionados com
aspectos culturais e estruturais de uma sociedade em que as mulheres ainda séo as principais
responsaveis pelos cuidados da familia e pelos cuidados da propria saude, incluindo a
reprodutiva, o que pode levar a um nivel maior de cadastramento e utilizagdo por elas nas
unidades de saude (IBGE, 2021).

No entanto, no momento em que que ha um maior acesso da populacdo negra, em
especial, as mulheres negras ao SUS, tal condigdo néo se reflete em melhor acolhimento e
cuidados, em compara¢do com outros grupos raciais. Em relagdo a Saude o processo de
conquistas e retrocessos das politicas, no que se refere as condi¢bes de vida da populagédo
brasileira que vao desde a precarizacdo da manutencdo do que ja existe enquanto servico de
salde ofertado, refletem no quadro negativo de salde das mulheres negras, tendo percentuais
mais elevados de mortalidade por causas evitaveis (BRASIL, 2017a).

De acordo com as pesquisas pioneiras de Perpétuo (2000) e Lopes (2004), as mulheres
negras apresentaram menores chances de passar por consultas ginecol6gicas completas e por
consultas de pré-natal, menores chances de realizar a primeira consulta de pré-natal até o
quarto més de gravidez, de receber informacbes sobre os sinais do parto, alimentagédo
saudavel durante a gravidez e a importancia do aleitamento materno nos primeiros seis meses
de vida do bebé. Os indicadores de saude da populagdo negra apontam para altas taxas de
mortalidade materno infantil, altos indices de violéncia, maior prevaléncia de doencas
cronicas e infecciosas, como: Anemia falciforme, Diabetes mellitus (tipo Il1), Hipertenséo
arterial, Deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenasse, IST/HIV-Aids e Hepatites virais,
Hepatite A, Sifilis em gestantes e Doenca de Chagas (BRASIL, 2017).
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O racismo institucional, perpassando pelo preconceito e a discriminacdo racial, faz
com que negros recebam um tratamento diferente em lugares comuns e pabicos, nos quais 0s
atendimentos sdo desiguais entre brancos e pretos, incluindo dispositivos de salde.

Deste modo € primordial mencionar que, a origem da discriminacao racial no Brasil é
resultado de um longo periodo escravagista e reflexo de politicas excludentes implementadas
na historia do pais. Osorio (2008) expressa que no momento da aboligdo, foram suprimidas as
barreiras formais que a escraviddo oferecia a competicdo dos negros com os brancos pelas
posicdes sociais. Mas quando os portbes sdo abertos e se faculta aos negros o ingresso na

corrida, os brancos ja estdo quilébmetros adiante.

Para que 0s negros superem a desvantagem imposta pela desigualdade racial, é
preciso que, a cada geragdo, percorram uma distdncia maior do que a percorrida
pelos brancos. Se ndo conseguem fazé-lo, a desigualdade racial existente no
momento da abertura dos portdes persiste. (OSORIO, 2008, p.66).

A desigualdade racial é uma consequéncia material e simbdlica de um sistema de
dominagdo de uma raca sobre a outra. Tal forma de dominacdo s6 é possivel baseada na
crenca de que existe uma raga superior, merecedora e controladora dos recursos, Servicos e
discurso. Neste sentido, a dominacgéo de racas se sustenta no aparato estrutural da sociedade,
em que as condi¢bes econdmicas materiais quanto a no¢do de superioridade de raca ajuda a
perpetuar o racismo no qual se reverbera na forma de desigualdades raciais (OSORIO, 2008).

As desigualdades raciais podem contribuir para as dificuldades de acesso aos servicos
de salde e consequentemente ao cuidado, desencadeando doencas e agravos que expressam
iniquidades raciais em saude. Para as mulheres negras, outros fatores agregados, como a
questdo social, as expdem a uma situacdo de maior vulnerabilidade, com reflexos no direito a
salide e no acesso a qualidade.

O conhecimento das questdes relacionadas ao acesso e utilizacdo dos servicos de saude
pelas mulheres negras, demanda para a melhor fundamentacdo de acbes e/ou abordagens, a
compreensdo de conceitos e o contexto histérico e social na qual estdo inseridas. Assim, a
compreensdo dos entraves ao acesso a saude, relacionado ao legado racista histérico, gerador
de iniquidades, configura-se um importante instrumento de vulnerabilizacdo dos sujeitos.

Em 2005, a Comissdo de Determinantes Sociais em Salude (CDS) da Organizacao
Mundial de Salde apresentou o conceito de determinantes sociais de salde como um processo
complexo que permeia fatores estruturais e intermediarios produtores de iniquidades em
saude. O racismo e 0 sexismo estdo incluidos como fatores estruturais produtores da
hierarquizacdo social associada a vulnerabilidades em saude. O conceito apontava que, para o

enfrentamento adequado as iniquidades em saude, seriam imprescindiveis medidas que
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incluiriam a criacé@o de programas dirigidos a populagdes vulneraveis e fomento de ac¢bes para
reducdo de desigualdades entre grupos, além de medidas sanitarias amplas para toda a
populacdo (WERNECK, 2016).

E importante ressaltar que o acesso desigual permeia questdes de género e etnia,
envolvendo variados mecanismos de opressao que se interpdem nos processos de salde. As
injusticas e desigualdades ocorrem de maneira interseccional na saude e na sociedade, ou seja,
sustentam-se em uma base multidimensional, com racismo, sexismo, classicismo, xenofobia,
homofobia, transfobia, entre outros tipos de opressdes interagindo em niveis multiplos e
simultaneos. Essas questbes impactam diretamente no cotidiano dos oprimidos e
discriminados, inclusive no acesso as instituices de saude, como no caso das mulheres
negras (PEREIRA e MUSSI, 2020).

Os mecanismos racistas de exclusdo institucional se tornaram entraves para 0 acesso a
salde as mulheres negras. Podemos ponderar que existe um efeito nocivo dos marcadores
sociais, espaciais, género, classe, raca/etnia que afetam negativamente as mulheres negras na
busca pelo acesso e no uso dos servi¢os de salude. O acesso aos servicos de salde pelas
mulheres negras carrega marcas da marginalizacdo e do racismo institucional que cada vez
mais tem ampliado as desigualdades (PEREIRA e MUSSI, 2020).

O racismo institucional e estrutural no campo da salude, influenciam nas condigdes de
acesso aos servicos ofertados na esfera da APS, sendo relevante essa discussdo do recorte
racial que atinge mulheres negras numa tripla discriminacéo: racial, social e de género. Este
estudo justifica-se na medida em que esta populacdo permanece invisivel na abordagem dos
usuarios do SUS pelos profissionais, bem como os aspectos das condi¢des de vulnerabilidade
das mulheres negras expostas ao racismo institucional e estrutural no acesso a saude.

O racismo se manifesta distintamente a depender do tempo e lugar e por essa razédo é
considerado como um fendmeno complexo. No Brasil, tem-se a concepgéo do racismo como
um problema do negro, proveniente de um passado e que ndo existe nos dias atuais.
Entretanto, esse racismo cordial tem produzido politicas e arranjos sociais que continuam a
limitar oportunidades e expectativa de vida para os negros (LOPES, 2003). Nesse sentido, 0
racismo € uma realidade cruel, segregacionista e excludente, que, historicamente, tem sido
justificado por teorias no &mbito biologico, historico e social.

Jurema Werneck definiu racismo institucional como um modo de subordinar o direito,
e a democracia as necessidades do racismo, fazendo com que 0s primeiros inexistem ou
existam de forma precaria diante de barreiras impostas na vivéncia dos grupos e individuos

aprisionados pelos esquemas de subordinacéo deste ultimo (WERNECK, 2016).
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Nesse sentido, ¢ consideravel compreender os efeitos das “lacunas” do acesso das
mulheres negras aos servicos de salde, ou seja, a reproducdo das diferentes violagGes de
direitos, atraves da discriminagdo racial, da negligéncia nos atendimentos, na producdo de
violéncia. E inegavel que as questdes raciais afetam a salde e a qualidade de vida das
mulheres negras, passando por barreiras de acesso, a indiferencga, a invisibilidade cotidiana e
institucional onde essas pessoas ndo sdo “enxergadas” e ndo sdo pensadas no plano das
politicas pablicas.

Os estudos sobre as desigualdades sociais, a partir do critério raca/cor tém sido
documentadas no campo da saude, destacando-se 0s segmentos socialmente menos
favorecidos, a saber, as pessoas pretas, pardas e indigenas que apresentam 0s niveis mais
elevados de adoecimento e morte por causas evitaveis desde as doencas infecto parasitarias
até aquelas relacionadas a violéncia (LEAL et al., 2017).

A motivacdo para o estudo sobre “o acesso das mulheres negras aos servigos de satde”
se apresenta diante da invisibilidade da discussdo e apropriacao pelos profissionais de saude
no cotidiano de trabalho sobre a populagdo negra, além da pouca producéo cientifica atraves
de artigos e textos.

A pesquisa sobre a populacdo negra no SUS pode contribuir para a ampliacdo da
discussdo sobre essa tematica na academia, como nos dispositivos de saude, possibilitando a
reformulacéo das politicas publicas e a melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia.

Faz se necessario reconhecer que no campo da pesquisa, formulagdo e acdo a salde da
populacdo negra se justifica: pela participacdo dessa populacdo negra no conjunto da
populacdo brasileira; por sua presenca majoritaria enquanto usuarios do Sistema Unico de
Salde; por apresentarem os piores indicadores sociais e de saude, pela necessidade de
fortalecimento do compromisso do sistema com a universalidade, integralidade e equidade,
termo por vezes negligenciado, especialmente com vistas a justica social (WERNECK, 2016).

A presente pesquisa pretende responder as seguintes perguntas avaliativas:

1 - Qual é a percepgdo das mulheres negras sobre 0 acesso aos servicos ofertados na
unidade de Atencao Primaéria a Saude?

2 - Quais séo as principais potencialidades e barreiras identificadas pelas mulheres
negras no acesso a unidade de Atencéo Priméria a Saide?

A partir dessa problemética, definiu-se como objeto de estudo: a percep¢do das
mulheres negras sobre o acesso aos servigos de salde da Atengdo Primaria a Saude e os

objetivos que serdo apresentados a seguir.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a percepcéo das mulheres negras sobre o0 acesso a uma Unidade de Salde na Atencédo

Priméria a Saude no municipio do Rio de Janeiro.

2.2 ESPECIFICOS:

e Caracterizar o perfil sociodemogréafico das mulheres negras entrevistadas residentes da
area adscrita da UBS;

e Descrever a percepcdo das mulheres negras sobre o acesso aos servicos de saude
ofertado na unidade de salde;

e Analisar a percepcdo das mulheres negras sobre as condi¢des de acesso ao servigo de
salde, considerando as subdimensdes de acolhimento, acessibilidade e
disponibilidade.

e ldentificar as principais potencialidades e barreiras apreendidas pelas mulheres negras

no acesso a unidade de Atencdo Priméria a Salde.
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3. RACISMO ESTRUTURAL E INSTITUCIONAL

Neste debate torna-se relevante trazer a discusséo conceitos sobre o racismo estrutural
e racismo institucional. O conceito de Racismo Institucional foi definido pelos ativistas
integrantes do grupo Panteras Negras, Stokely Carmichael e Charles Hamilton em 1967,
indicando a manifestacdo do racismo nas estruturas de organizacdo da sociedade e nas
instituicOes. Para os autores, refere-se a falha coletiva de uma organizacdo em prover um
servigo apropriado e profissional as pessoas por causa de sua cor, cultura ou origem étnica
(GELEDES, 2016).

Lima e Vala (2004b), expressa que, 0 racismo envolve uma rede ampla de aspectos
para sua caracterizacdo: € um processo de hierarquizacdo, discriminacdo e exclusdo de um
grupo, ou mesmo um componente deste, que € distinto dos demais por possuir alguma marca
fisica externa (real ou imaginaria) que, no olhar do outro, associa-se a alguma caracteristica
subjetiva. Delinea-se, isto posto, uma reducdo do repertério sociocultural e psicolégico as
qualidades bioldgicas, ndo somente em nivel individual, mas também institucional, politico e
cultural (LIMA e VALA, 2004b).

Almeida (2019) provoca reflexfes sobre o conceito de racismo como fundamento
estruturante das relacdes sociais. Para o0 autor, ndo existe racismo que ndo seja estrutural. Essa
estruturacdo se da pela formalizacdo de um conjunto de praticas institucionais, histdricas,
culturais e interpessoais dentro de uma sociedade, que por vezes, coloca um grupo social ou
étnico em posicao privilegiada em detrimento de outro. Nesses termos, conceitua o racismo,
como forma sistematica de discriminacdo que tem a raca como fundamento, e que se
manifesta por meio de praticas conscientes ou inconscientes que culminam em desvantagens
ou privilégios para individuos, a depender do grupo racial ao qual pertencam (ALMEIDA,
2019).

E possivel falar de um racismo institucional na medida em que as instituicdes
reproduzem e impdem regras e padrdes racistas, mantendo a ordem social. As instituicdes em
sua representacéo, sao concebidas em uma estrutura social, com seus conflitos peculiares, em
que o racismo é uma das expressdes dessa mesma estrutura. Portanto, as instituicdes séo a
materializacdo de uma estrutura social que tem o racismo como um dos seus pilares
(ALMEIDA, 2019).

O racismo institucional, definido por Silvio Almeida (2019) ¢ “menos evidente, muito
mais sutil, menos identificavel em termos de individuos especificos que cometem atos”

(ALMEIDA, 2019, p.43). Desta forma € produto do funcionamento das institui¢cBes, que
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passam a atuar em uma dindmica especifica que confere, ainda que indiretamente,
desvantagens e privilégios com base na nocdo de raca. Em suma: as institui¢ces sdo racistas
porque a nossa sociedade € racista (ALMEIDA, 2019).

O RI supera o &mbito de uma ac&o individual. E mais abrangente que o poder de um
individuo, de uma raca sobre outra. Trata-se das a¢des de um grupo sobre outro, algo somente
possivel quando h& o controle direto ou indireto de determinados grupos sobre o aparato
institucional (ALMEIDA, 2019).

O racismo decorre, portanto, da propria estrutura social, ou seja, do modo “normal”
com que se constituem as relacdes politicas, econdmicas, juridicas e até familiares, ndo sendo
uma patologia social e nem um desarranjo institucional.

No debate sobre racismo institucional, Kalckmann et al. (2007) descreve como a
discriminacdo, muitas vezes velada, por cor/raca, determina diferencas importantes no acesso
e na assisténcia em diferentes setores da sociedade brasileira. Nesses termos:

O fracasso coletivo de uma organizacdo para prover um servi¢co apropriado e
profissional para as pessoas por causa de sua cor, cultura ou origem étnica. Ele pode
ser visto ou detectado em processos, atitudes e comportamentos que totalizam em
discriminagdo por preconceito involuntério, ignorancia, negligéncia e estereotipagao

racista, que causa desvantagens a pessoa de minoria étnica. (DOCUMENTO DA
COMISSION FOR RACIAL EQUALITY, 1999 apud KALCKMANN et al., 2007).

O racismo ¢ internalizado no mecanismo de conducao das politicas publicas, de forma
que pessoas que vivenciam em espacos institucionalizados, como no campo da salde, terdo
mais dificuldade ao acesso adequado e oportuno as politicas de promocdo e prevencéo,
assisténcia e cuidados em salde.

O racismo é um fendmeno ideoldgico, é um importante fator de violacdo de direitos e
de producdo de iniquidades, em especial no campo da saude. Assim, o racismo institucional
revela-se como um fator determinante no acesso aos servicos de saude, principalmente para as
mulheres negras que sofrem com o impacto da interseccdo das desigualdades de género e
raca. Discutir saude da populacdo negra no Brasil € um tema indissociavel do racismo e da
discriminacdo étnico-raciais, determinantes sociais da saude. O racismo tal qual produzido
interfere na autoestima das pessoas, nas suas potencialidades criativas, podendo causar
desagregacédo interna, ndo aceitagdo de sua propria imagem, podendo afetar diretamente a

vida das pessoas para 0 gozo de uma saude plena e de qualidade (WERNECK, 2005).
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Figura 1 — Dimensdes do Racismo
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Fonte: Werneck (2016). Baseado no modelo proposto por Jones (2002).

Conforme retrata Jones (2002) apud Werneck (2016), o racismo internalizado traduz a
“aceitagdo” dos padrdes racistas pelos individuos, incorporando visdes e estigmas. O racismo
interpessoal manifesta-se sob a forma de preconceito e discriminacgdo, condutas intencionais
ou ndo entre pessoas. O racismo institucional (RI1), pode ser considerada a dimensdo mais
negligenciada do racismo, deslocando-se da dimensdo individual para a dimensdo estrutural,
correspondendo a formas organizativas, politicas, praticas e normas resultando em
tratamentos desiguais (JONES, 2002 apud WERNECK, 2016).

No percurso historico sobre o racismo institucional, encontra-se na literatura sobre
relacdes raciais o estudo “Racismo institucional: uma abordagem conceitual” de Werneck
(2013). Este estudo aponta trés diferentes dimensdes, segundo os principios estabelecidos na
legislacdo para sua eliminagéo, sdo eles: 1) acesso e utilizagdo; 2) processos institucionais
internos; 3) resultados das acOes e politicas publicas. Nesse caminho, destaca-se a situacao da
mulher negra e o racismo institucional. No que tange ao acesso e utilizacdo, os indicadores
propostos para mensurar as a¢fes de elimina¢do do racismo institucional nesse nivel, para

ampliacdo do acesso e da utilizagdo das politicas publicas de protecéo social pelas mulheres
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negras, devem permitir a verificacdo da adequacdo das acdes adotadas para a aproximacao

fisica e cultural entre instituicdes publicas e as mulheres negras (WERNECK, 2013).

3.1 PROCESSO HISTORICO DA POLITICA NACIONAL DE SAUDE INTEGRAL DA
POPULACAO NEGRA (PNSIPN)

A Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) fruto da luta do
movimento negro no pais, de discussdes e debates na arena politica sobre os direitos da
populacdo negra, tem como cerne o combate ao racismo e a discriminagdo nas instituicdes e
dos servigos de saude no SUS, além da resposta as desigualdades raciais que podem acometer
a esta populacdo (BRASIL, 2007).

A PNSIPN foi um marco na ampliagdo dos direitos desse segmento social e dispde
suas estratégias de gestdo sobre o “estabelecimento de metas especificas para a melhoria dos
indicadores de saude da populacdo negra, com especial atencdo para as populacBes
quilombolas”. Outra disposi¢do da PNSIPN esta relacionada a "inclusdo do quesito cor” nos
instrumentos de coleta de dados nos sistemas de informacédo do SUS (BRASIL, 2007).

Destaca-se 0 dia 20 de novembro de 1995, momento histérico, em que ocorre a
Marcha Zumbi dos Palmares contra o Racismo, pela Cidadania e pela Vida, entregando para o
governo federal uma série de demandas e reivindicagdes. Reivindicacdes estas que resultam
no documento “Por uma Politica Nacional de Combate ao Racismo e a Desigualdade Racial”.
Culminado no Grupo de Trabalho Interministerial para Valorizacdo da Populagcdo Negra,
composto por militantes do movimento negro, sociedade civil organizada e governo. No ano
seguinte, 1996 promove-se uma mesa redonda sobre a Saude da Populacdo Negra, evento este
gue tem como resultado a implementacdo do quesito raca/cor nos sistemas de informacéo de
mortalidade e nascidos vivos, a demanda de producdo estatistica sobre as desigualdades
raciais em saude, e a necessidade de uma politica nacional de atencao as pessoas com anemia
falciforme. O Programa de Anemia Falciforme resulta nas a¢gdes dos movimentos negros pelo
reconhecimento de doenca de maior incidéncia na populagdo negra brasileira (MILANEZI,
2019).

Em 2001, em Durban, na Africa do Sul, ocorre a 1l Conferéncia Mundial de Combate
ao Racismo, Discriminacdo Racial, Xenofobia e formas correlatas de intoleréncia, tendo a
ativista negra Edna Roland da ONG Fala Pretal Como relatora - geral, a conferéncia
estabeleceu recomendagBes importantes para a atuacdo dos Estados- membros das Nacdes

Unidas sobre o racismo e as desigualdades raciais. Para o setor salde, a preparacao para a
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conferéncia foi um periodo de fortalecimento das organizacdes do movimento de mulheres
negras, como AMNB (Articulagéo de Organizacdo de Mulheres Negras Brasileiras).

Neste mesmo ano foi instituido o Programa de Combate ao Racismo Institucional,
resultado de uma parceria entre 0 governo brasileiro por meio da Agéncia Brasileira de
Cooperagdo, o Ministério da Salde, o Ministério Publico e a Secretaria Especial para a
Promocao de Politicas de Igualdade Racial- e agéncias internacionais. O objetivo central do
programa era combater o racismo institucional dentro do SUS, especialmente em ambito
municipal.

No ano de 2003, impulsionada pelos movimentos sociais, foi instituida a Secretaria de
Politicas de Promocéo da Igualdade Racial (SEPPIR) — 6rgdo do Poder Executivo do Brasil,
com status de Ministério — cujo objetivo era a promocdo da igualdade e a protecdo de grupos
raciais e étnicos afetados pela discriminacdo e demais formas de intolerancia, com énfase na
populacédo negra (BRASIL 2003). Trata-se de um importante avanco legal, visando a garantia
dos direitos da populacao negra brasileira.

Na ocasido fora firmado um termo de compromisso entre a SEPPIR e o Ministério da
Saude (MS), objetivando a efetivagdo de um dos principios do SUS: a equidade, conforme a
lei 8080-1990. Ainda em 2003, realiza-se a 12° Conferéncia Nacional de Saude, que conta
com ampla participacdo do Movimento Negro e se mostra importante na discussdo e
aprovacao de inimeras deliberacdes relacionadas a saude da populacdo negra. Em 2004 € a
realizacdo do 1° Seminario Nacional de Saude da Populacdo Negra, o Ministério da Salde
institui o Comité Técnico de Saude da Populacdo Negra (CTSPN) composto por diferentes
secretarias do Ministério da Salde e representagdes da SEPPIR. O comité surge com o
objetivo de contribuir para a equidade racial no SUS, acompanhando a implementacdo da
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra, legalizada em maio de 20009.

Em 2006 registra-se a realizagdo do 2° Seminario Nacional de Saude da Populacéo
Negra, o evento marcou a aprovacdo da PNSIPN no Conselho Nacional de Saide (CNS).
Dois anos apds, 2008 instituiu-se o primeiro Plano Operativo do Ministério da Salude para o
SUS (BRASIL, 2008), cuja duracdo é de 2008 a 2011. Neste plano, sdo apresentados dois
problemas da area de Saude da populacao negra: “Raca Negra e Racismo como Determinante
Social das Condigoes de Saude: acesso, discriminacdo e exclusdo social” e “Morbidade ¢
Mortalidade na Populacdo Negra”, a partir dos quais se recomendam agdes estratégicas, metas
e recursos financeiros para as trés esferas governamentais atuarem. Em 2013 ocorre 0
lancamento da 22 edicdo da PNSIPN, que é mais uma vez apoiada pelo MS através da

Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa - Departamento de Apoio a Gestdo
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Participativa, mas, dessa vez, sem a participacdo da SEPPIR, que sera extinta em 2015, sendo
adicionada ao Ministério das Mulheres, da lgualdade Racial e dos Direitos Humanos
(SANTOS e SOUZA, 2016).

Em 2017 € apresentada a 3?2 edicdo da PNSIPN (BRASIL, 2017), que se mostra com
nova formulagdo politica de apresentacdo, enderecando ao Manual de Doencas Mais
Importantes por razdes étnicas, devido a descri¢do dos indicadores de saide das doengas mais
prevalentes na populacdo negra. Neste novo documento tem-se a atualizacdo de dados
sociodemograficos da populacdo negra, como, por exemplo, a representacdo da populacéo
negra como mais da metade da populagéo brasileira e de mulheres negras como o0 maior grupo
demografico do pais, além de contar com as contribui¢cfes de dados obtidos a partir da
Pesquisa Nacional de Saude.

Nessa edicao é acrescentada a Portaria n° 344, de 1° de fevereiro de 2017, que prevé a
obrigatoriedade da coleta do quesito cor e o preenchimento do campo denominado raga/cor,
que consta nos formulérios dos sistemas de informacdo da Saude por profissionais atuantes
nos servicos de satde (BRASIL, 2017).

A PNSIPN traz como proposta um novo relacionamento entre o Estado e a populacéo
negra no SUS, em que as especificidades desse segmento deverdo ser reconhecidas e tratadas
de forma adequada (VIEGAS e VARGAS, 2016).

Na perspectiva de apresentar alguns marcos juridicos dos direitos e garantias da
populacdo negra podemos citar: Estatuto da Igualdade Racial e a Politica Nacional de Saude
Integral da Populagdo Negra (PNSIPN).

O Estatuto Racial instituido pela Lei no. 12.288 de 20 de julho de 2010, é um
instrumento de exigibilidade dos direitos humanos e efetivacdo de politicas publicas
direcionadas a melhoria de vida da populacdo negra. Dentre os principais temas, 0 documento
destaca: satde humanizada, educacdo de qualidade, direito & moradia digna e 0 acesso a terra.
Embora a Constituicdo Federal de 1988, reconhecga que todos s&o iguais perante a Lei, sem
distincdo de qualquer natureza, na pratica as populagbes invisibilizadas: indigenas,
comunidades tradicionais quilombolas e populagdo negra, necessitam que sejam asseguradas
acOes de promocdo da equidade para o alcance da igualdade de direitos e de oportunidades.
Segundo Estatuto da Igualdade Racial.

O direito a salde da populagdo negra serd garantido pelo poder publico mediante
politicas universais, sociais e econdmicas destinadas a reducdo do risco e de doencgas
de outros agravos. (BRASIL, 1988, Art.6°).



28

Buscando ampliar o cuidado a populacdes especificas, o0 Ministério da Saude (MS)
introduz, em 2017 a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), que
tem por objetivo a promogéo da salde integral da populagéo negra, priorizando a reducéo das
desigualdades étnico-raciais, o combate ao racismo e a discriminacdo nas instituicbes e
servicos do SUS. A PNSIPN é uma resposta as desigualdades em saude que acometem esta
populagéo e o reconhecimento de que suas condigdes de vida resultam de injustos processos
sociais, culturais e econémicos.

Aspectos fundamentais da PNSIPN apontam o racismo e a discriminacdo como
determinantes associados ao adoecimento e a morte precoce de mulheres e homens negros.
Neste sentido, a PNSIPN, oferece ferramentas avancadas para a mobilizacdo social e para as
iniciativas necessarias, a fim de dar maior amplitude as acdes para incorporacdo da tematica
pelo SUS. Embora construida a partir das conquistas da sociedade civil, articulado ao
movimento negro, a PNSIPN ainda tem um longo caminho de lutas a percorrer na garantia da

igualdade de acesso, através de ac¢Oes afirmativas e o combate ao racismo.

3.2 MARCOS ESTRATEGICOS: SAUDE E VISIBILIDADE DA MULHER NEGRA NO
BRASIL

Segundo dados do Censo Demografico, em 2000, a populacéo brasileira de mulheres
negras era de 37.428.225 pessoas (IBGE, 2000), e em 2010, de 48.406.819 pessoas (IBGE,
2010).

De acordo com o documento do MS do ano 2005, intitulado "Perspectiva da Equidade
no Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal: atencdo a saude das
mulheres negras": Os dados socioecondmicos disponiveis indicam que a maioria das negras
encontra-se abaixo da linha da pobreza, exibindo o seguinte contexto: a taxa de analfabetismo
é o dobro das brancas; sdo majoritariamente chefes de familia sem conjuge e com filhos; por
razGes sociais ou de discriminacdo, as mulheres negras tém menor acesso aos Servicos de
saude de boa qualidade, a atencdo ginecologica e a assisténcia obstétrica, seja no pré-natal,
parto ou puerpério; e maior risco, que as mulheres brancas, de contrair determinadas doencas
e consequentemente morrer mais cedo (BRASIL, 2005).

Em continuidade a linha histdrica das politicas para a populacdo negra, outros eventos
foram demarcados por expressarem importantes iniciativas voltadas a saide da mulher. Em
1984 com a elaboracdo do PAISM (Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher), o

Estado passa a elaborar as acdes de saude da mulher sob uma perspectiva de integralidade, em
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contrapartida as politicas anteriores de natalidade, que fomentam praticas de esterilizacéo.
Inicia-se também a oferta do planejamento familiar, cuja regulamentacdo ocorreu em 1996,
conforme Lei n. 9 263. Nesse periodo, destaca-se a influéncia de grupos de ativistas negras na
construcao dos direitos sexuais e reprodutivos no pais (MILANEZI, 2021).

No ano de 1985 ocorre o 3° Encontro Feminista Latino-Americano e Caribenho, em
Séo Paulo, marcando o fortalecimento do movimento de mulheres negras, dando visibilidade
as especificidades das condic6es de vida das mulheres negras (MILANEZI, 2021).

Um outro marco importante, foi a elaboracdo da Declaracdo de Itapecerica da Serra
das Mulheres Negras Brasileiras. A declaracdo ocorreu no Seminario Nacional sobre Politicas
e Direitos Reprodutivos da Mulher Negra organizado pelo Geledés, Instituto da Mulher
Negra, em 1993. Este documento buscou unificar as demandas do movimento de mulheres
negras para o Estado brasileiro e serviu como documento base para outras conferéncias de
mulheres na década de 1990 (MILANEZI, 2021).

Somente em 2004, foi instituida a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM), que em suas diretrizes, propds uma nova concepgao a respeito da atencao
a saude para a populacdo feminina, em que: a elaboragdo, a execugdo e a avaliacdo das
politicas de satde da mulher deverdo se nortear pela perspectiva de género, de raca e de etnia.
A ampliacdo do enfoque, buscou romper fronteiras na saude sexual e reprodutiva, em uma
abordagem mais ampla dos diferentes aspectos da satde da mulher (BRASIL, 2004).

No ano de 2007, a PNSIPN, enquanto marco legal dispde sobre o direito a salde das
mulheres negras e a implantacdo de estratégias de gestdo as necessidades de qualificacdo e
humanizacdo da atencéo a saude da mulher negra. Foram incluidas a assisténcia ginecoldgica,
obstétrica, ao puerpério, climatério e em situacdo de abortamento, nos estados e municipios
(BRASIL, 2007).

Em 2013 registra-se a producao do “Dossié mulheres negras: retrato das condigdes de
vida das mulheres negras no Brasil”, uma iniciativa em parceria conjunta das Secretarias de
Politicas para as Mulheres da Presidéncia da Republica (SPM/PR), e de Politicas de
Promocdo da lgualdade Racial (SEPPIR/PR) e do IPEA (Instituto de Pesquisa Econémica e
Aplicada), com a ONU-Mulheres, no ambito do projeto “Retrato das desigualdades de género
e raca” (BRASIL, 2011). Este Dossi¢ evidencia as condi¢des de vida desta populacdo no
Brasil, através de relatos de mulheres negras e indicadores sociais que esbocam as
desigualdades raciais e de género (IPEA, 2013).

A | Marcha Nacional das Mulheres Negras: Contra 0 Racismo e a Violéncia pelo Bem

Viver, ocorreu em Brasilia em 15 de novembro de 2015, caracterizando um marco politico
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fundamental na histérica luta das mulheres negras brasileiras por direitos sociais e humanos.
O objetivo do ato era demonstrar que esse segmento social apresenta demandas especificas e
que devem ser consideradas pelo conjunto da sociedade. O tema da salude foi destacado por
meio da dendncia da mortalidade materna de mulheres negras relacionada a dificuldade de
acesso aos servicos de salde e a baixa qualidade do atendimento. Adicionalmente, a
manifestagdo chamou a atencdo para a a escassez de ac¢les de sensibilizacdo e capacitagdo de
profissionais de saude voltadas para os riscos aos quais as mulheres negras estdo expostas
(MILANEZI, 2021).

A linha do tempo apresentada na pagina a seguir organiza a trajetoria dos marcos
legais e historicos em torno da satde das mulheres no Brasil com foco nas especificidades das

mulheres negras.



Figura 2 — Linha Do Tempo
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Linha do tempo: Politica Nacional de Sadde Integral da Populacdo Negra e Marcos
Estratégicos da Saude da Mulher Negra no Brasil
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4. AVALIACAO EM SAUDE

A identificacdo e compreensdo das condi¢bes de acesso das mulheres negras aos
servigos de atencdo primaria em saude orientou a op¢édo pela realizacdo de uma avaliacdo. As
defini¢des de avaliagdo sdo inUmeras, no entanto, hd consenso quanto a alguns aspectos
conceituais: avaliar consiste em fazer um julgamento de valor sobre uma intervencgéo, que
pode ser uma politica, um programa ou um projeto, empregando dispositivos que permitam
prover informacdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre as intervencdes ou
quaisquer de seus componentes. E importante também considerar os diferentes atores
envolvidos que podem ter perspectivas distintas, de modo a revelar a posicdo sobre a
intervencdo e construir, individualmente ou coletivamente, um julgamento que possa se
traduzir em acdes (CONTANDRIOPOULOS et al., 2011).

A histéria moderna da avaliacdo no Ocidente comeca no século XVIII, na Gréa-
Bretanha e na Franca no processo de modernizacdo, industrializacdo e do surgimento de
novas correntes ideoldgicas e emergéncia do pensamento cientifico moderno. Podemos
distinguir quatro “geragdes” na historia da avaliagdo. A primeira se estabelece entre as
décadas de 1910 e 1930, refere-se a aplicacdo de instrumentos de medidas, tendo sua origem
nas medicOes de coeficiente de inteligéncia para a classificacdo e determinacdo da evolucao
escolar das criancas. O avaliador era responsavel por identificar os instrumentos de
mensuracdo e, na auséncia desses, elaborar novos testes, sendo o objeto da avaliacdo o0s
estudantes.

A segunda geracdo (1930-1967) tem como principal caracteristica a descri¢cdo, com
foco na compreensdo do funcionamento dos programas, deslocando o foco dos sujeitos da
intervencdo. O novo modelo emerge da necessidade de avaliar a adequacdo de novos
curriculos escolares com relacdo aos objetivos da aprendizagem. A terceira geracao introduz a
nogdo de “julgamento” (1967 -1990). A expectativa é de que as avaliagdes envolvem para
além da descricdo de atitudes, contextos e realizagdes.

O objeto da avaliagdo deveria ser julgado com base em quesitos externos e que
ajudassem na tomada de decisdes. Deste modo, o0 julgamento passa a ser parte integrante da
avaliacdo e o avaliador assume o papel de juiz. A quarta geracdo (1990- até os dias atuais)
incorpora a “negociagdo” buscando uma maior interagdo e responsividade. Os pardmetros da
avaliacdo devem privilegiar processos de interacdo e de negociacdo entre 0s atores

(abordagem participativa), e sob o ponto de vista construtivista, incluir maltiplas realidades
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decorrentes da interacdo entre investigador e o objeto (GUBA e LINCOLN, 1989; DUBOIS,
CHAMPAGNE e BILODEAU, 2011).

Interessante sinalizar que nas 12, 22 e 32 geragOes, persistia a crenga na confiabilidade
dos instrumentos, pouca flexibilidade para alternativas metodolégicas, e na isencdo dos
avaliadores com relagédo aos valores e posicionamentos politicos.

Egon Guba e Yvonna Lincoln (1989) valorizam a potencialidade das avaliacdes
produzirem vérias versdes da realidade colocando-as em didlogo. Refuta, assim, a avaliacao
reduzida a uma mera técnica, ressaltando o carater interpretativo das avaliacGes
(hermenéutica) e demandam a possibilidade de contrastar diferentes pontos de vista para
produzir sinteses de elevada qualidade e poténcia politica (dialética). Estes autores apostam
em processos avaliativos que reconhecem 0s ecossistemas organizacionais em sua pluralidade
de atores, propGem construir didlogos que favorecam a exploracdo mutua das diferentes
versbes da realidade com vistas a produzir saberes relevantes para o futuro (GUBA e

LINCOLN, 1989).
As quatro geragdes encontram-se detalhadas no quadro a seguir:

Quadro 1 - Descricdo das quatro geracOes e suas caracteristicas

Avaliador: técnico
. . responsavel por
o Origem nas medidas e . .
1 Mensurag X identificar e Paradigma
i = ’ de coeficiente de G
Geragao ao i elaborar positivista
inteligéncia .
instrumentos de
medida
. Nascimento da Avaliador: papel .
28 Descricao . ..p p Paradigma
5 K avaliagdo de de descritor AT
Geragao positivista
programas
Tendéncia a valoracao
de aspectos gerenciais Avaliador: papel :
38 P g pap Paradigma
- edo de juiz R
Geragao Julgamento . positivista
comprometimento do
avaliador
; Coproducdo entre 5 s
Democratic z IS Paradigma construtivista,
4° Pluralismo de atores avaliadores e s 7
g oe o abordagem interpretativa e
Geragao . beneficiarios s
Inclusivo dialética

Fonte: SANTOS, E.M. Material didatico Disciplina Avaliacdo em Satde ENSP/Fiocruz, 2021

A avaliacdo pode ocorrer desde a fase de elaboracdo da intervengdo com proposito de
melhorar o seu desenho, e incluir sua modelizagdo, com vistas a monitoramento em suas
diferentes etapas. As avaliacbes de carater formativo visam fornecer informagdes para

melhorar a intervencdo no curso de suas atividades. Deste modo, produzem informacdes que
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podem ser utilizadas rapidamente pelos envolvidos no programa ainda durante sua execucéo,
permitindo identificar precocemente possiveis problemas, assegurando-se do seu
desenvolvimento conforme planejado (SAMICO et al., 2010).

Em contraposi¢cdo, Champagne et al. (2011) afirmam que a avaliagdo normativa é
aquela na qual se procura verificar se a intervencdo corresponde as expectativas. Portanto, a
avaliacdo normativa emite um juizo de valor (processo de conformidade) dos componentes da
intervencdo, ou seja, a estrutura, 0s processos e 0s resultados, em comparacdo com

determinadas normas preconizadas.

4.1 AVALIACAO EM PROGRAMAS

A avaliacdo de programas e servigos de satde configuram um componente do ciclo de
desenvolvimento de politicas publicas, nas suas etapas de planejamento e gestdo. Encontra-se
estreitamente vinculada ao ideério de qualidade dos servigos ofertados pelo Estado, em seu
papel de regulacdo e intervencdo social (GASPARINI e FURTADO, 2014; SILVA e SILVA,
2001).

No Brasil, a incorporacdo da avaliagio no planejamento, implementacdo e
monitoramento dos servicos e instituicbes, ocorreu tardiamente. O primeiro fator pode ser
atribuido aos resquicios de estado autoritario que perdurou até o inicio dos anos 1980. Nesse
contexto, avaliagdes das politicas publicas em curso ndo eram viaveis (CENEVIVA e
FARAH, 2007). Ao mesmo tempo, ndo havia por parte da sociedade uma requisicdo de
prestacdo de contas sobre as politicas publicas em desenvolvimento, bem como os recursos
envolvidos (CAMPUS, 1990). Finalmente, na auséncia de um Estado de bem-estar social, as
politicas sociais e de salde eram focalizadas e residuais, bastante distantes da concepcéao de
um Estado de bem-estar presentes na Europa e na América do Norte (DRAIBE, 2002), o que
impulsionou o desenvolvimento da avaliacao.

Ao mesmo tempo, a expansdo da avaliacdo de politicas sociais no pais é fruto da
necessidade de acompanhamento dos recursos investidos por financiadores e organismos
internacionais, na perspectiva de dotar a gestdo publica de melhores condi¢Ges para uma
melhor prestacdo interna de contas (controle da gestdo publica) e melhoria institucional
(GASPARINI e FURTADO, 2014; GALLO et al., 2011; WORLD BANK, 1996).

Um diagnostico situacional conduzido em 2003 pelo Laser/ENSP/Fiocruz, o Centers

for Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados Unidos, e o Departamento de Aids e
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Hepatites Virais, do Ministério da Saude (MS), identificou a restrita capacidade operacional e
0 baixo valor atribuido ao monitoramento e avaliacdo (M e A) nas esferas governamentais.
Suas funcbes apareciam vinculadas, primordialmente, as auditorias e a producdo de
conhecimento académico, ou seja, sua institucionalizagdo como ferramenta de gestdo era
limitada. Este diagnostico permitiu a promogéo de iniciativas sistematicas de capacitacdo por
parte do MS que estendem até o momento atual, contribuindo para a institucionalizacdo do M
e A no campo da satde (SANTOS; CARDOSO; ABREU, 2020).

Para Felisberto (2016), estudioso do campo da avaliacdo em sua interface com a
atencdo basica, os estudos avaliativos de politicas e programas permitem aos gestores,
formuladores e implementadores tomar decisbes com maior qualidade, no sentido da
identificacdo dos aspectos exitosos e das dificuldades, como também dos efeitos esperados e
ndo esperados produzidos a partir de fatores gerenciais e operacionais. Assim sendo, a
avaliacdo € uma ferramenta para a melhoria dos programas, possibilitando a realizacdo de

melhores praticas, com maior adequacéo as necessidades observadas em contexto.

4.2 ACESSO COMO DIMENSAO DE VALORACAO

A prética avaliativa envolve a juncdo de dois elementos: um objeto a ser avaliado e
uma teoria de valoracdo a partir da qual um julgamento podera ser realizado (SCRIVEN,
1991). O processo de valoracdo € realizado por categorias cognitivas, ou dimensdes
avaliativas, por meio das quais a intervencdo ou um de seus componentes recebe uma
apreciacdo qualitativa ou quantitativa (ALFOLDI, 2006).

Os critérios de julgamento que determinam os desfechos de sucesso ou insucesso de
uma intervencdo sdo: a) fundamentados em marcos tedricos conceituais (distributivo ou
utilitario); b) baseados em experiéncias anteriores; ¢) dependentes de recursos disponiveis; e
d) expresséo de interesses de diferentes grupos sociais.

Os principais critérios ou dimensdes avaliativas sdo a Conformidade, o Acesso e a
Qualidade. A conformidade encontra-se vinculada as aprecia¢fes de cunho normativo, em
outras palavras, 0 quanto a intervencao esta alinhada ao preconizado pelas normas técnicas. A
Qualidade se refere a um conjunto de atributos que favorece o melhor resultado possivel
considerando os conhecimentos e a tecnologia vigente, assim como as expectativas e as
normas sociais. Para Donabedian (1980), precursor da qualidade no campo da avaliacdo, esta

envolve sete pilares: a eficacia, a efetividade, a eficiéncia, a aceitabilidade, a otimizacéo, a
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equidade e a legitimidade. Ja o acesso, para Penchansky e Thomas (1980), representa o ajuste
‘ideal’ entre o sistema de servicos e 0s usuarios podendo incluir cinco subdimensdes:
disponibilidade (volume de clientes e tipo de recursos e necessidades dos clientes),
acessibilidade (existéncia dos servicos no lugar e no momento requerido pelos clientes),
acolhimento (organizacdo dos servicos e a capacidade de adaptacdo dos clientes a essa
organizacéo), capacidade de compra (formas de financiamento dos servicos e possibilidade de
pagamento dos servicos), e aceitabilidade (atitudes dos profissionais e dos clientes sobre as
praticas e caracteristicas de cada um).

Acesso é um conceito complexo, por vezes empregado de forma imprecisa e pouco
claro na relacdo com o uso dos servicos de saude (TRAVASSOS e MARTINS, 2004), pois
possui diversas abordagens entre os autores, mudando ao longo do tempo e de acordo com 0
contexto social, politico e econdmico. Para além disso, a terminologia empregada também é
variavel. Sob a o6tica dos autores, as consideracdes sobre o termo variam: uns privilegiam as
caracteristicas dos individuos e outros enfocam as caracteristicas da oferta, outros ambas as
caracteristicas ou a relacdo entre individuos e servicos, ou seja, a demanda e oferta.

Para analise dessa pesquisa sera adotado o conceito de acesso segundo a concep¢do do
autor Donabedian, e serdo utilizadas as trés subdimensdes: acolhimento, acessibilidade e
disponibilidade. Donabedian (1980) emprega o substantivo acessibilidade — carater ou
qualidade de que é acessivel - enquanto outros autores preferem o substantivo acesso — ato de
ingressar, a entrada ou ambos os termos para indicar o grau de facilidade com que as pessoas
obtém cuidados em salde. A acessibilidade para Donabedian (1980) refere-se as
caracteristicas dos servicos e dos recursos de saude que facilitam ou limitam seu uso por
potenciais usuarios. Deste modo, acessibilidade é fator da oferta importante para explicar as
variacfes no uso de servicos de saude de grupos populacionais, dimensao relevante sobre a
equidade nos sistemas de salde. O autor faz uma distin¢cdo entre duas dimens@es inter-
relacionadas a acessibilidade: sdcio-organizacional que inclui todas as caracteristicas da oferta
de servicos e a geografica que se relaciona ao atrito do espaco que pode ser medida pela
distancia, tempo de locomocéo, custos com viagens, entre outros. Logo, a acessibilidade
remete a relacdo existente entre as aspiracdes e necessidades dos individuos em termos de
acOes de salde e a oferta de recursos para satisfazé-las. Nesse sentido, a acessibilidade esta
estreitamente relacionada com as caracteristicas dos individuos, bem como o uso de servigos.

Travassos e Martins (2004, pg. 190) afirmam que “o processo de utilizacdo dos

servicos de salde é resultante da interacdo do comportamento do individuo que procura
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cuidados e do profissional dentro do sistema de satde”. O comportamento do individuo
geralmente € o responsavel pelo primeiro contato com a unidade de saude, entretanto, a
depender da forma como é tratado e cuidado, ou seja, como é acolhido, determinard seu
retorno para continuidade da assisténcia que lhe é prestada. Logo, os profissionais de salde
sdo responsaveis pelos contatos subsequentes.

Andersen (1973) conceitua acesso como um dos elementos do sistema de salde
ligados a organizacdo dos servigos, significando a entrada nos servicos de saude e o
recebimento de cuidados subsequentes. Portanto, no seu ponto de vista, acesso equivale a
utilizacdo de servicos de saude. Para Travassos e Martins (2004), o conceito de Andersen
torna-se multidimensional, composto por dois elementos: o acesso potencial, incorporando 0s
fatores individuais que limitam ou ampliam a capacidade de uso; o0 acesso realizado, incluindo
os fatores predisponentes, as necessidades de salde, além de fatores contextuais, relacionados
as politicas de saude e a oferta de servico. Tanto para Andersen (1973) quanto para
Donabedian (1980), o acesso é uma caracteristica da oferta importante para a explicacdo do
padrdo de utilizacdo de servicos de saude.

No inicio da década de 1990, o Comité para o Monitoramento do Acesso aos Servicos
de Saude do Institute of Medicine (IOM) dos EUA, apresenta o conceito acesso como uso de
servicos de salde em tempo adequado para obtencdo do melhor resultado possivel,
correspondendo ao cuidado qualificado (TRAVASSOS e MARTINS, 2004). O eixo do
conceito desloca-se dos elementos que o compdem, sendo sindbnimo de uso e incorporando a
dimensdo temporal. Gold (1998) justifica esse deslocamento para os resultados dos cuidados,
devido as inter-relacBes cada vez mais proximas entre as dimensdes do desempenho dos
sistemas de salide como acesso, custo, efetividade e satisfacdo. A utilizacdo dos servicos de
salde representa o centro do funcionamento dos sistemas de salde. O conceito de uso
compreende todo contato direto — consultas médicas, hospitalizagdo — ou indireto — realizacéo
de exames preventivos e diagndstico — com os servicos de salde (TRAVASSOS e
MARTINS, 2004).

Frenk (1985) desenvolve o conceito de acessibilidade fundamentando-se na proposta
de Donabedian (1980). O autor relaciona acessibilidade a ideia de complementaridade entre
caracteristicas de oferta e procura. Dentre suas contribui¢cGes destaca-se a sistematizacdo do
fluxo de eventos entre a necessidade e a obtencdo dos cuidados necessarios: necessidades de
salde — desejo de obter cuidados de salde — procura — entrada nos servicos —

continuidade dos cuidados. Afirma ainda que acessibilidade consiste em um poder de
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utilizacdo, ou seja, na capacidade do individuo superar os obstaculos existentes na procura e
obtencdo dos cuidados em saude (FRENK,1985).
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, do tipo exploratério e descritivo, de natureza
qualitativa (POPE e MAYS, 2009), com abordagem colaborativa (RODRIGUEZ-CAMPOS e
RINCONES-GOMEZ, 2013).

A pesquisa qualitativa interpreta e realiza perguntas fundamentais e investigadoras a
respeito dos fendmenos sociais (interacbes e comportamentos) em funcdo disso € comum
referir-se a ela como pesquisa interpretativa. Essa abordagem significa que, com frequéncia, o
pesquisador questiona suposi¢des do senso comum ou ideias tidas como garantidas (POPE e
MAYS, 2009).

Um ponto chave desta pesquisa consiste em estudar pessoas em seus ambientes
naturais em vez de ambientes artificiais ou experimentais. Destaca-se ainda na pesquisa
qualitativa que, empregam-se diversos métodos qualitativos, e implica em observar as pessoas
e juntar-se a elas, mantendo diélogos participantes (entrevistas, grupos focais e conversas
informais).

A pesquisa qualitativa envolve métodos l6gicos planejados e meticulosos para a coleta
de dados e uma andlise cuidadosa ponderada e rigorosa. Desta forma, pode ser usada para
desvelar, de forma realmente independente, processos sociais ou acessar areas da vida social
gue ndo estdo abertas e receptivas a pesquisa quantitativa. Esse tipo de pesquisa qualitativa
estd sendo crescentemente usada em estudos sobre a organizacdo de servicos de salde e
politicas de satde (POPE e MAYS, 2009).

A abordagem colaborativa valoriza a participacdo dos diversos atores vinculados a
intervencdo e/ou interessados na avaliacdo em diversos momentos do processo como forma de
aumentar sua relevancia, a apropriacdo dos resultados e utilizacdo dos seus achados
(CARDOSO et al., 2019).

Na abordagem colaborativa o envolvimento dos participantes fortalece o desenho
avaliativo ampliando desta forma a coleta de informacgdes e a compreensdo dos resultados
pelos interessados, de modo a aumentar a sua influéncia e utilizacdo. O processo de
envolvimento dos participantes € compreendido como a mola propulsora do processo

avaliativo e de sua complexidade, prevendo uma potente alianca entre estes elementos. Os
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processos de participacdo e comunicacdo dos atores, afirma a autoria de idéias e 0

protagonismo dos participantes nas acbes (CARDOSO et al., 2019).

5.2 CAMPO DA PESQUISA — CENARIO

A Unidade Bésica de Saude (UBS) faz parte do territério da Area Programatica 5.1, do
municipio do Rio de Janeiro, e conta com oito (8) equipe da ESF (eSF), com uma populacédo
adscrita de 21.305 pessoas cadastradas, sendo 12.043 do sexo feminino e destas 8.145
autodeclararam negras (PE, 2022). Trata-se de um territério marcado pela violéncia, cuja
populacdo é majoritariamente negra e de baixa renda e escolaridade, em condicdes
desfavoraveis de moradia, de falta de oportunidades de profissionalizacdo, ou seja, um
ambiente onde as desigualdades raciais e sociais se expressam no cotidiano desta populagéo.
Segundo Oliveira et al. (2020, p. 2) expde “o retrato de uma populagdo subalternizada cujos
corpos sdo historicamente forjados pela ameagca cotidiana da morte e do sofrimento”.

Segundo Milton Santos (1996) o territério consiste em um lugar com limites definidos
onde as pessoas vivem, trabalham, circulam e se divertem, mantém suas relacdes sociais.
Participam deste territorio ambientes construidos e ambientes naturais, sendo sobretudo, um
espaco de relacbes de poder, de informacdes e de trocas. Nesse sentido, o territorio da UBS
deve ser pensado ndo somente como um espaco geografico, mas composto de processos, de
relacbes sociais e de poder, de saberes, de cultura, de producdo do cuidado e de
subjetividades. Podemos considerar que ele se constroi e se desconstréi como um territorio
vivo e dindmico (SANTOS, 1996).
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Figura 3- Territorio da UBS
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A violéncia neste territorio € materializada pela forca policial que, diante da
intersecgcdo de género, raca e classe social, reproduz agdes pautadas no racismo, sexismo e
enquadramento de homens, mulheres, e jovens negros em acdes violentas e arbitrarias de
forma desproporcional. Estes territérios sdo comumente fragilizados pela violéncia estrutural
manifestada, de forma mais visivel, por meio da exploracdo e também mediante o fomento da
desigualdade e das préticas de marginalizacdo, abandono e descaso (GALTUNG, 1969).

O viés racial esta inserido nas acfes de intervencdo militares submetendo o grupo
estigmatizado a todas as mazelas sociais de subalternidade e incrementando uma politica de
morte, definida por Mbembe (2018) como necropolitica. Na concepcdo deste autor, a
necropolitica € o poder de ditar quem pode viver e quem deve morrer. Com base no biopoder
¢ em suas tecnologias de controlar populagdes, o “deixar morrer” torna-se aceitavel, mas ndo
aceitavel a todos 0s corpos. Os corpos “mataveis” sdo aqueles que estdo em risco de morte a
todo instante devido ao parametro definidor primordial: a raga. Na visdo de Mbembe (2018)
0 mundo contemporaneo abriga diversas formas e estruturas que objetivam provocar a
destruicdo de alguns grupos. Tais estruturas sdo formas contemporaneas de vidas sujeitas ao
poder da morte e seus respectivos “mundos de morte” — formas de existéncia social nas quais
vastas populacdes sdo submetidas as condi¢fes de vida que os conferem um status de
“mortos-vivos”.

Em relacdo aos indicadores da violéncia, a taxa de homicidios da populacdo preta ou
parda, em todos 0s grupos etarios, superou a da populacdo branca, no entanto, destaque-se a
violéncia letal a que os jovens pretos ou pardos de 15 a 29 anos estdo submetidos: nesse
grupo, a taxa chegou a 98,5 em 2017, contra 34,0 entre os jovens brancos. Considerando os
jovens pretos ou pardos do sexo masculino, a taxa, atingir 185,0 (IBGE, 2019).

A populacdo negra, em posicdo de vulnerabilidade, habita espacos que sdo alvos da
violéncia armada e de uma politica militarizada e ofensiva de seguranga que cotidianamente
violam direitos humanos (SILVA et al.,2021)

Milton Santos (2000), nos traz a reflexdo, em tempos atuais sombrios neste pais, de
destituicdo de direitos sociais e desmantelamento de politicas publicas , que, os pobres nédo
estdo apenas sem recursos financeiros para consumir, a eles e oferecida uma cidadania
abstrata, que ndo cabe em qualquer tempo e lugar e que, na maioria das vezes, essa cidadania
ndo consistente e ndo reivindicavel vem sendo ofertada, ao longo dos tempos, prioritariamente

aos negros e negras, e populagdes originarias (SANTOS, 2000).
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5.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Participaram desta pesquisa mulheres autodeclaradas negras, com mais de 18 anos,
cadastradas e em acompanhamento de matriciamento com o Nucleo Ampliado de Saude da
familia em Saude Mental, pela facilidade na abordagem das usuérias e vinculos construidos
na unidade de salude, e residentes no territorio de abrangéncia da CF Maria José de Sousa
Barbosa.

Foram excluidas aquelas mulheres que apresentaram limitacbes em relacdo a
verbalizacdo, que ndo residem no territorio definido ou que possuam cadastro provisorio na

unidade de saude.

5.4 ETAPAS DA PESQUISA

A pesquisa de campo foi realizada por meio da realizacdo de entrevistas, com roteiro
semiestruturado, para capturar as percep¢des dessas usuarias, sobre o acesso e o cuidado
ofertado na CF. O roteiro (Anexo A) abordou os seguintes topicos: identidade étnico racial,
perfil sociodemogréafico, acessibilidade geografica, com enfoque no efeito da distancia sobre a
frequéncia no servico de salde, condi¢cdes e necessidades em saude, percepcdo acerca do
servico de saude e a relacdo com os profissionais (expectativas das usuarias) e a percep¢do em
relacdo a influéncia do quesito raca/cor no atendimento recebido. As entrevistas foram
gravadas e transcritas.

O convite para participar da pesquisa foi realizado por meio de contato presencial na
data da consulta de Matriciamento com o NASF em Saude Mental, que ocorre semanalmente.
Na ocasido, a participante foi apresentada a proposta da pesquisa e convidada a participar de
uma entrevista. As entrevistas foram realizadas presencialmente, no periodo de abril a maio de
2022, garantindo a seguranca das participantes no contexto da pandemia de COVID-19
(ambientes ventilados, capazes de possibilitar o distanciamento e a higienizagdo das maos,
com uso de mascaras). Para isso foram disponibilizados pela pesquisadora 0s insumos
necessarios. Foram também adotadas medidas de preservacdo do anonimato e de
confidencialidade. Foram levadas em consideracdo providéncias, caso necessario, para evitar
a identificacdo da usuéria e um possivel constrangimento, como a interrupc¢do da entrevista ou
de sua participacdo na pesquisa caso fosse solicitado. Ressaltamos que foram destacados 0s

beneficios de sua participacdo, relacionados com a sua contribuicdo para a compreensao das
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dificuldades de acesso aos servicgos de saude.

A expectativa foi de que as entrevistas semiestruturadas trouxessem questbes que
ampliassem a compreensao sobre as condicOes relacionadas a raga/cor que possam afetar o
acesso a unidade de salde, a partir da vivéncia destas mulheres em relacdo a oferta dos
servicos de salde. Possibilita, assim, descobrir a estrutura de sentidos prépria dos
entrevistados, sendo que a tarefa da pesquisa é evitar, na medida do possivel, a imposicéo das
estruturas e das suposi¢oes do pesquisador (POPE e MAYS, 2009).

Ao término da pesquisa sera promovida uma apresentacdo na unidade de saude para
compartilhar os principais achados e recomendagfes para as participantes e os profissionais
da saude.

O quadro 2 apresenta a matriz de informacao relacionando os objetivos da pesquisa e a

estratégia de coleta de dados.

Quadro 2 - Matriz de informacéo

Objetivos especificos Teécnica de coleta Fonte de evidéncias

1. Caracterizar o perfil

sociodemografico das Dados do Sistema de
mulheres negras informacio de

entrevistadas cadastro dos usuarios

residentes da area do SUSﬁ‘ prontuario
adscrita da TUBS eletrénico (PE)

Mulheres usuarias da
Unidade de Sande

2. Descrever a Mulheres usuarias da
percepgio das usuarias Entrevista Unidade de Sande
negras sobre o acesso semicstruturada

aos servigos de sande
ofertado na unidade de

sande
3-Analisar a
percepeio das usuarias NMNulheres usuarias da
negras sobre as Entrevista TUnidade de Sande
condicdes de acesso SQemiestruturada

aos servigos de satnde.
considerando as
subdimensdes de
acolhimento,
acessibilidade =
disponiblidade
4- ITdentificar as
potencialidades e Entrevistas gravadas <
barreiras apreendidas transcritas
pelas mulheres negras Entrevista .
no acesso a unidade de scimiestruturada Dados do sistema de
Atencio Priumaria a informacao de .
Sande cadastro dos usuarios
do SUS- prontuario
cletrémico (PE)

Fonte: Elaborag&o Propria
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5.5 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

As entrevistas foram analisadas por meio de uma andlise de conteldo tematico
(BARDIN, 2011; SANTOS, 2012), considerando a dimensdo acesso e as subdimensoes:
acolhimento, acessibilidade e disponibilidade.

Foi realizada inicialmente uma leitura flutuante do material, no sentido de capturar as
primeiras impressdes sobre as falas das participantes, e em seguida, 0 agrupamento por
afinidade de respostas, de acordo com os tépicos explorados, constituindo assim categorias
tematicas em didlogo com as dimensdes analiticas.

As entrevistas realizadas foram atravessadas pelos episédios de fechamentos da
unidade por conta da violéncia armada e desmarcacGes por parte das entrevistadas, de tal
forma que ndo foi possivel realizar o nimero proposto de 20 entrevistas para analise, foram
nove mulheres para a entrevista semiestruturada.

Em concordancia com a metodologia adotada para esta pesquisa, os dados sdo
apresentados de acordo com a proposta de “Temas de Andlise”, que apresentam segmentos
textuais na transcricdo das entrevistas.

Seguindo os critérios de inclusdo previamente definidos, transcritas e organizadas.
Apos a leitura foram extraidas e agrupadas falas que se vinculam mais diretamente aos
objetivos do estudo, em especial, aquelas recorrentes, de modo a construirmos uma leitura
compreensiva e critica.

Os temas foram:

a) tema 1l - Caracteristicas sociodemograficas das mulheres;

b) tema 2 - Percepcdes das mulheres negras sobre o acolhimento,
acessibilidade e disponibilidade dos servicos ofertados na unidade de
Atencdo Priméria a Saude;

c) tema 3 - PercepcOes das mulheres negras sobre barreiras de acesso e
motivos para buscar os servi¢cos ofertados na unidade de Atencdo Primaria
a Saude e

d) tema 4 - Percepgdes das mulheres sobre a interferéncia do quesito raga/cor
no atendimento recebido.
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56 CONSIDERACOES ETICAS E LEGAIS

A coleta de dados somente foi iniciada apds aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Sadde Publica Sérgio Arouca/Fiocruz e pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, com registro na Plataforma
Brasil CAAE: 51175421.73001.5279. A investigacdo foi pautada pelas Resolu¢des do
Conselho Nacional de Pesquisa em Seres Humanos n° 466/2012 e n° 580/2018.

A realizacdo da pesquisa esteve condicionada a anuéncia prévia da Coordenacdo da
Area Programatica 5.1.

As entrevistas foram realizadas ap6s autorizacdo e consentimento por meio da
assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Anexo B). A
pesquisadora comprometeu-se com a manutencdo do sigilo dos entrevistados e a
confidencialidade dos dados a fim de minimizar a possibilidade de identificacdo dos
participantes

Em consonancia com as diretrizes e normas do CEP / CONEP para protecdo dos
participantes de pesquisa, 0s sujeitos da pesquisa ndo foram submetidos a nenhum dano
fisico, desconforto ou estresse psicolégico. Caso ocorresse qualquer risco ou dano, 0s sujeitos
poderiam desistir da pesquisa e informar a pesquisadora para assegurar 0s cuidados

necessarios.

5.7 DIVULGACAO DOS ACHADOS DA PESQUISA

Subsequente a realizacdo da pesquisa, sera promovida uma apresentacao na unidade de
salde para compartilhar os principais achados e recomendacBes da pesquisa para as
participantes e os profissionais de salde da unidade. A dissertacdo produzida sera entregue,
em formato fisico, para todas as participantes da pesquisa. Sera também elaborado um artigo

cientifico, além de apresentacédo do trabalho em eventos técnicos e cientificos.

5.8 PILOTO DA PESQUISA

A validacéo e consisténcia dos instrumentos da pesquisa sdo aspectos importantes, e
para isto, foram realizados pré-testes para seu aprimoramento.

O piloto é uma fase da pesquisa que permite, em pequena escala, a realizacdo de um

pré-teste das técnicas de coleta de evidéncias, ou seja, € uma prévia do estudo que envolve a
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realizacdo dos procedimentos previstos na abordagem metodoldgica. Possibilita a alteragéo ou
0 aprimoramento dos instrumentos na fase que antecede a coleta de dados e contribui para que
a pesquisadora realize e conduza com mais seguranca a fase do campo de pesquisa. Deste
modo, é por meio desse momento na pesquisa que € possivel testar a adequacdo de todos os
instrumentos e procedimentos contidos no método com vistas a possibilitar adaptacdes que se
julguem necessérias para a coleta de dados definitiva (CANHOTA, 2008).

O piloto foi realizado no periodo de 26 a 28 de janeiro de 2022 e permitiu a testagem
do roteiro de entrevistas ao grupo de mulheres com o perfil delimitado para a pesquisa, ou
seja, mulheres autodeclaradas negras e residentes na area adscrita a unidade de satde. Foram
realizadas cinco entrevistas, com duragdo media de 30 minutos, no prdprio local da pesquisa.

As mulheres foram convidadas a participar das consultas de matriciamento pelo
NASF, Nucleo Ampliado de Salde da Familia. Foi entregue um convite em papel
personalizado a cada uma delas, com a descri¢do da data e horario das entrevistas. Na data
agendada, 0 acesso a unidade de satde, em alguns momentos ficou inviabilizado por questdes
da violéncia no territério. Alguns fatores contribuiram para a dificuldade de acesso a unidade
de salde: a violéncia, a distancia do local de moradia das usuérias, as intempéries (calor
excessivo). Algumas entrevistadas utilizaram o aplicativo Uber para seu deslocamento, sendo
ressarcidas pela pesquisadora. Outras preferiram remarcar a entrevista.

Foram convidadas seis mulheres, cinco compareceram e foram recebidas em um
consultério de uma das equipes. Embora o local possuisse as condi¢Ges favoraveis para o
momento pandémico: uso de mascaras, alcool e ventilagdo, houveram interrupcdes seguidas
por parte dos profissionais de salde da unidade. A sequéncia de interrupcgdes indicou a
necessidade de realiza-las em local externo a unidade quando da realizacdo do estudo em si.

No momento das entrevistas, foram explicitados os objetivos da pesquisa, a leitura do
TCLE e, em seguida, o roteiro de perguntas. Foram observadas ao longo das entrevistas
algumas dificuldades de compreensdo por parte das mulheres sobre o que é o racismo e a
percepcdo sobre se ha interferéncia do quesito raga/cor no atendimento recebido. Por vezes,
estas dificuldades foram retratadas com siléncios, repeticdo das perguntas e outros
questionamentos. O lugar institucional da gestora no servico de salde aparece atravessado nos
questionamentos das mulheres, uma vez que em alguns momentos perguntaram se podiam
falar sobre o acolhimento e o atendimento recebido por essa unidade. Por outro lado, a
pesquisadora também se sentiu desconfortavel em ter que reafirmar seu papel de

pesquisadora.



48

A pesquisa piloto foi importante, pois revelou falhas sutis no processo de conducéo
das entrevistas, que muitas vezes ndo estdo evidentes no momento da elaboracdo dos
instrumentos. Trouxe também a tona questbes importantes no processo de conducdo das
entrevistas, permitindo em tempo oportuno a reviséo e 0s ajustes necessarios.

O piloto evidenciou a importancia de as entrevistas serem realizadas em local
adequado onde sejam minimizadas as interrupgdes. Existem alguns espacos publicos no
entorno que serdo consultados para conducdo desta etapa da pesquisa. Possibilitou também
uma reflexao sobre a postura da pesquisadora, com vistas a uma maior desassociacao do papel
de gestora da unidade onde sera feita a pesquisa.

Adicionalmente, demonstrou a necessidade de apoiar 0 acesso das entrevistadas ao
local escolhido, bem como a sua realizacdo em horéarios estratégicos, ou seja, periodos de
menor demanda e circulacdo de pessoas na unidade de saude.

O roteiro utilizado na conducdo das entrevistas se mostrou ajustado aos objetivos do
estudo, sendo necessario realizar pequenos ajustes no sentido de precisar melhor as questdes
elaboradas. Foi inserida uma pergunta sobre a percep¢do do racismo nas trajetérias de vida
dessas mulheres, para além do ambito da salde.

O estudo piloto mostrou-se valioso, ja que permitiu a pesquisadora, iniciar esta etapa
com mais seguranca, revendo e aprimorando 0s pontos necessarios, refinando itens decisivos,
no tocante a coleta dos dados. A iniciativa de realizacdo da pesquisa piloto possibilitou uma
reflexdo dos processos que envolvem a sua aplicacdo e a ambiéncia adequada. Foi possivel
para a pesquisadora colocar a “mao na massa”, vivenciando momentos de maior proximidade

com as mulheres, sujeitos da pesquisa.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DAS MULHERES NEGRAS
ENTREVISTADAS

Participaram da pesquisa 09 mulheres negras. Para compor o perfil sociodemografico
das entrevistadas, foram coletados os seguintes dados: idade, cor/raca, profissdo/atividade
remunerada, renda média familiar, grau de instrugdo, estado civil, composi¢do familiar e
religido. Houve dificuldade na construcdo do perfil sociodemografico devido a transi¢do do
prontuario eletrénico o que ocasionou inconsisténcias no banco de dados da ficha A que é
preenchida pelo Agente Comunitario de Saude, além do ndo preenchimento adequado das
informacdes impossibilitando a identificacdo e caracterizacdo deste perfil, sendo possivel
somente a descri¢do das mulheres que se autodeclaram negra, via entrevista.

Desta forma, a partir dos resultados desta pesquisa no que se refere aos aspectos
sociodemograficos, as mulheres entrevistadas declararam-se majoritariamente negras (100%).
Em sua maioria tém entre 40 a 50 anos de idade (44%). Mais da metade das mulheres
possuem renda familiar per capita entre 1 a 2 salarios minimos (66%). No que tange a
profissdo/ocupacdo, a maioria declara-se autbnoma/trabalhadora informal (55%). Com relacdo
a religido, os maiores percentuais encontrados foram de catdlicas (33%) e evangélicas (33%),
observando-se, entretanto, a ndo identificacdo significativa de amostra com as referidas
religides de matriz afro-brasileira. Sabe-se que a cultura negra é marginalizada, o que pode ter
levado a omissdo dessa informacédo. As mulheres entrevistadas possuem, em sua maioria, uma
composicao familiar de 1 a 4 pessoas (80%). Referente ao estado civil, a maioria aponta ser
solteiras (55%). Todavia, as mulheres negras relataram com mais frequéncia ndo serem

casadas ou ndo coabitarem com o parceiro.
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Gréfico 1-Caracteristicas sociodemograficas das mulheres negras

Yo
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Fonte: Elaborac&o prdpria. Dado das entrevistas

Ribeiro et al. (2006), ao analisarem o perfil sociodemogréafico das (0s) usuarias (0s) do
SUS no Brasil, identificaram as seguintes caracteristicas: predominio de pessoas pretas e
pardas, mulheres, com baixa escolaridade, baixa renda familiar e sem posse de plano de saltde
privado. Sua andlise multivariada permitiu identificar que a populacdo em piores condicBes
socioeconémicas apresentou maior probabilidade de atendimento pelo SUS e a variavel cor
manteve-se significativa mesmo ap6s 0 ajuste por escolaridade e renda, apontando sua
relevancia dentre as varidveis socioeconémicas.

No Brasil, a realidade da maioria da populacdo negra é marcada pelas desigualdades
socioecondmicas e raciais, que tém gerado condi¢des sociais precarias, sendo determinantes
no processo salde-doenca. Embora a sociedade brasileira, em sua maioria, composta por
negros e negras, estes sdo tratados como minoria e sentem no cotidiano as diferentes
expressdes do racismo, mesmo que este ndo se apresente de forma explicita no 6dio e na
segregacédo racial atribuicdo de significados negativos a determinados padrdes fenotipicos de
diversidades justifica o tratamento desigual imp&e barreiras que impedem ou dificultam a
mobilidade negra (SILVA, 1994).

As experiéncias desiguais do nascer, viver e morrer sdo analisadas por Lopes (2005),
que argumenta que a pobreza tem cor e que ela, dentre uma série de campos, atinge de forma
visivel e concreta a salde dos afro-brasileiros, apesar de se constituir como um direito

humano de acesso universal e igualitario (LOPES, 2005).
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Dados do IBGE (2019) apontam diversos indicadores que remetem ao racismo
estrutural no Brasil, onde a populacdo de cor ou raga preta ou parda situa-se, em maior
proporcdo, abaixo das linhas de pobreza, e residem em domicilios com piores condi¢cdes de
moradia e com menos acesso a bens e servigos que a populacdo de cor ou raca branca. Em
relacdo aos indicadores educacionais, embora com alguns avancgos, as desigualdades entre
esses dois grupos populacionais permanecem considerdveis e se agravam no decorrer do
percurso escolar, atingindo o apice no ensino superior.

Segundo o CENSO 2010, o Rio de Janeiro € a terceira capital com maior niumero de
pessoas negras (IBGE, 2010) e onde a taxa de pessoas negras que vivem na pobreza e na
extrema pobreza é maior do que a taxa de pessoas brancas na mesma situacdo. Além disso, € a
maior metropole do pais, ficando atras apenas de Sdo Paulo, e conta com o segundo maior
Produto Interno Bruto (PIB), registrando renda per capita de R $1.490, 62 e indice de Gini de
0.62 (bairros).

A sobre representacdo do negro na pobreza, com destaque para a situacdo da mulher
negra, restringe suas possibilidades de consumo, de acesso aos bens sociais potencialmente
disponiveis e, consequentemente, suas liberdades individuais. Trata-se de uma cadeia
reprodutora de racismo, que perpetua a falta de oportunidades do negro em pertencer a uma
classe social mais privilegiada e 0 mantém marginalizado e excluido da sociedade (LOPES,
2005).

Nesse sentido, ao ocupar as profissdes ou cargos desvalorizados e com salarios
inferiores, consequentemente irdo residir em lugares mais pobres, frequentam escolas mais
carentes e de pior qualidade, além da restricdo ao saneamento basico, expondo-se a doencas ja
erradicadas nas camadas economicamente mais bem situadas. Podemos considerar que a
pobreza da populacdo negra é resultante do processo social que limita suas oportunidades de
ascensdo (BENTO, 2006).

Tendo em vista tal contexto, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IBGE (2016), ressaltam as desigualdades de acesso a educacdo da mulher negra. Enquanto
79,3% das mulheres brancas concluem o ensino médio, essa porcentagem cai para 65,2% em
relacdo as negras. Ja no ensino superior, esse numero se torna ainda mais discrepante, com
mulheres brancas apresentando 23,5% da taxa de conclusdo de curso, contra 10,4% das
mulheres negras. Ainda segundo o IBGE (2016), os dados apontam que 62,3% das mulheres
que trabalham como empregadas domésticas no pais sdo negras, o que reforca o

pertencimento histdrico a lugares de servidéo.
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Ao analisar o estado civil das mulheres entrevistadas, que permanecem solteiras, e ndo
coabitam com seus parceiros, corrobora os achados de que o preterimento e desprezo pelas
mulheres negras quanto a serem escolhidas como potenciais parceiras afetivas sexuais se

constrdi pela via da racializacdo da negritude em detrimento da ndo-racializacdo da
branquitude. Esta diferenca se da na vivéncia da interseccdo de raca e género em outros

grupos femininos nesta tematica e como as mulheres brancas seriam majoritariamente
preferidas nestas relacdes, colaborando para a solidao de mulheres regras (PACHECO, 2013).

Nesta perspectiva, as mulheres negras, vivenciam sentimentos de auto-6dio e solidao
como repercussdo do racismo estrutural. Isto se exprime através da exclusdo social, marcada
por refinados mecanismos racistas tanto no acesso quanto na negagédo de condi¢fes concretas
e/ou condicBes subjetivas de vida e bem-estar, como o afeto (VIEIRA, 2020).

Apesar da ascensdo social feminina, a situacdo das brasileiras ainda é desigual quando
comparadas aos homens. Além disso, vé-se que essa situacao se intensifica entre a populagéo
negra. As mulheres ainda ocupam funcgdes desvalorizadas pela sociedade, recebem baixos
salarios, além de estarem inseridas em atividades autbnomas/trabalho informal, com maior
proporcao trabalhando como auténomas ou sem carteira profissional, como demonstram 0s
achados desta pesquisa.

Segundo o IBGE (2016), 34,8% das adolescentes pretas e pardas ndo concluem o
ensino médio e 10,4% concluem o ensino superior, ao passo que, 26,4% desse mesmo publico
entre 15 e 29 anos estdo na categoria de “apenas ocupadas”, ou seja, trabalhando, mas néo
estudando. Logo, € possivel interpretar que meninas e mulheres negras no Brasil deixam de
estudar para trabalhar. Dados do IPEA (2018) apontam que em 2017/1 a taxa de desemprego
para mulheres negras foi de 18%, o que colabora para a procura desfocada por emprego desta
populacdo. Estando em situacéo de vulnerabilidade e precisando de recursos, a mulher negra,
muitas vezes, aposta no emprego onde as portas se abrem, abrindo méo de suas preferéncias
profissionais e ndo podendo realizar o planejamento de sua carreira e possivel ascensao social.

Ainda de acordo com dados do IBGE (2019) a populacéo de cor ou raga preta ou parda
possui severas desvantagens em relacdo a branca, no tocante as dimensdes contempladas
pelos indicadores — mercado de trabalho, distribui¢do de rendimento e condi¢6es de moradia,
educacgdo, violéncia e representacdo politica. No mundo do trabalho, por exemplo, a
desocupacdo, a subutilizacdo da forca de trabalho e a proporcdo de trabalhadores sem
vinculos formais atingem mais fortemente a populagdo preta ou parda. Indicadores de

rendimento confirmaram que a desigualdade se mantém independentemente do nivel de
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instrucédo das pessoas ocupadas. Tais resultados sdo influenciados pela forma de insercdo das
pessoas de cor ou raca preta ou parda no mercado de trabalho, qual seja: ocupam postos de
menor remuneracao e S40 Menos representadas nos cargos gerenciais, sobretudo os de mais
altos niveis (IBGE, 2019).

Em sintese, para a populacdo negra no Brasil, as vulnerabilidades estdo
estruturalmente vinculadas ao racismo, que atua na sua producdo, determinando piores
indicadores sociais e de saude, configurando um cenario de iniquidades. Sdo elas que
apresentam desvantagens de escolaridade e renda, vivem em condi¢cBes de moradia mais
precaria e, a0 mesmo tempo, tém mais filhos, menos parceiros fixos e sdo mais
frequentemente as principais responsaveis pela familia. Sua extrema vulnerabilidade social

certamente tem impactos sobre a saude e 0 acesso aos servicos (GOES et al., 2020).

6.2 PERCEPCOES DAS MULHERES NEGRAS SOBRE O ACOLHIMENTO,
ACESSIBILIDADE E DISPONIBILIDADE DOS SERVICOS OFERTADOS NA UNIDADE
DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE.

Conforme segmentos textuais (quadro 4) os sujeitos da pesquisa, a percep¢ao das
entrevistadas no que se refere ao acolhimento, acessibilidade e disponibilidade dos servicos de
salde ofertados na Atencdo Priméria a Salde reitera estere6tipos associados a esse nivel da
atencdo: baixa densidade tecnoldgica, pouca resolutividade, predominio da oferta de agdes
preventivas, realizadas por profissionais ndo especializados, visdo que vem acompanhada da

demanda pela criacdo e expansao de ambulatério de especialidades na rede basica. As
barreiras de acesso se interpdem entre a oferta de servigos e o atendimento efetivo, com maior
procura por atendimento em salde mental e em torno de questdes inerentes a satde da mulher.

De forma muito frequente, quando perguntadas sobre disponibilidade, observou-se a
percepcdo de um modelo de atendimento médico centrado, em que 0 acesso a unidade se
materializa pela presenca do médico através da oferta de consultas e de préaticas e acOes
curativas. A énfase das acOes curativas baseia-se no foco das queixas dos individuos que
procuram a unidade de satde e no tratamento das doencas, lesdes e danos e a medicalizagéo.
Tais praticas priorizam a assisténcia médica individual com destaque nas especialidades.

Essa visdo que aparece nos relatos vem acompanhada pela busca e ampliagdo das
especialidades na Atencdo Primaria & Salde e que demandam por referenciamento a Atencéao
Secundaria através das seguintes especialidades: cardiologia, pediatria e ginecologia. Os

encaminhamentos a rede secundaria e terciaria representam nds criticos no SUS pela
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insuficiéncia da oferta de servigos, sdo os “vazios” assisténcias da média e alta complexidade
ambulatorial e ainda APS ter como de seus atributos essenciais a coordenacao do cuidado.

Ha desequilibrio entre a oferta de servicos de saude a e procura, 0 que corrobora para
as falas das mulheres sobre as dificuldades de conseguir consultas com especialistas e a
necessidade de tais consultas por especialistas serem realizadas pela APS. Desta forma,
coordenar o cuidado e articular as acfes de saude de forma a garantir a continuidade da
atencdo integrada nos diferentes pontos da rede de forma sincronizada se faz necessario para a
longitudinalidade do cuidado.

Quando abordado sobre a acessibilidade, a maioria das mulheres entrevistadas
informou que a unidade de saude fica proxima a residéncia, sendo o deslocamento em geral
realizado a peé, tendo em vista o raio de 1,5 km, em que as oito equipes da Salde da Familia
estdo inseridas, ndo havendo outro meio de transporte.

Em relagdo as falas das entrevistadas, percebe-se a insatisfacdo das mulheres com o
elevado tempo de espera na unidade de salde ou no agendamento de consultas e
procedimentos e ainda, a auséncia de médicos associada como uma das dificuldades de
acesso. ContradicOes e incoeréncias relatadas pelas mulheres no atendimento pela unidade de
salde refletem certa ambivaléncia nas falas. Ao tempo que se dizem bem acolhidas, nédo
reconhecem atendimentos realizados por profissionais ndo médicos. As mulheres verbalizam
que tém acesso aos servicos de saude, mas fica claro que a universalidade no acesso tropeca
em lacunas na atuacdo das equipes de saude da familia e nas dificuldades do cumprimento dos

atributos essenciais da APS como a integralidade dos servigos ofertados.

Quadro 3 - Percepgdes das mulheres negras sobre as subdimens@es: Acolhimento, acessibilidade e
disponibilidade dos servicos ofertados na unidade de Atencdo Primaria & Satde

Subdimensoes Segmentos Textuais

“O primeiro atendimento foi bem acolhedor, eu
nem sei quem deu porque eu cheguei aqui
chorando, minha cabe¢a estava muito ruim...”.
(Angola)

“O primeiro acolhimento, a parte da entrada as
vezes € um pouco confuso com o0s agentes
comunitarios, mas quando a gente entra para ser
atendido pelo médico a gente é bem
orientado...”. (Congo)

“Eu ndo tenho muita dificuldade no acolhimento
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Acolhimento

e atendimento (...) quando vocé marca uma
consulta com um profissional que ndo tem aqui,
isso é mais dificil e complicado. Alguns
momentos vocé vem e ndo tem médico
disponivel na minha equipe, nem sempre esta
disponivel”. (Guine)

“O acolhimento geralmente é bom, as vezes,
acaba sendo um pouco demorado, porque
existem muitas outras questfes também, pessoas
com questdes maiores de risco de saude, mas
nada assim t&o alarmante n&o. E algo que a gente
consegue esperar e que a gente tem o retorno do
profissional que vai atender a gente”.
(Mogambique)

“Existe uma dificuldade do sistema do SISREG,
ndo é da clinica no geral, mas eu ndo tenho o que
falar de negativo, sé positivo sempre consegui
atendimento, sempre  consegui  consulta,
independente de qual foi o motivo ou o clinico
ou a enfermagem o que for eu sempre consegui’.
(Zambia)

“Muito bem recebida, fui bem atendida”.
(Senegal)

Acessibilidade

“No meu caso o acesso a esta unidade de satde ¢
bem fécil, porque eu moro do outro lado da rua,
entdo é bem tranquilo...”. (Angola)

“Apé”. (Namibia)

“Carro e bicicleta”. (Congo)

“Vem a pe, moto taxi”. (Guiné)
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“Até entdo eu sei do atendimento s6 por conta da
emergéncia, que foi que realmente eu fui
atendida aqui...”. (Angola)

"Da mama e pedra da vesicula”. (Namibia)

“Normalmente aqui é psicologico, psicolégico,
as vezes ginecologista, que € o enfermeiro quem
faz, o preventivo”. (Guiné)

“Questdo de vacina, saude da crianca (...) O
servico ofertado a gente olhando assim é o que
Disponibilidade se preconiza (...), mas devido a vulnerabilidade
mesmo do territorio eu penso que poderia ter um
nimero maior de profissionais na equipe para
estar acolhendo melhor as questdes mais clinicas
mesmo”. (Mogambique)

“Saude mental principalmente, mas também tem
a parte clinica, tem todo a parte clinica,
preventivo essas coisas que € necessaria mesmo.
Mas o principal para mim aqui é a psicologia e
eu sou muito bem atendida e o resultado do
trabalho da minha médica”. (Zambia)

“A clinica é boa, mas deveria ter suas
especialidades aqui. (...) eu acho que é muita
coisa, eles sdo especializados naquilo sim, mas
cada setor deveria ter 0 seu proprio médico”.
(Zimbabue)

“Realizo acompanhamento de diabetes e
hipertensao”. (Senegal)

Nota: Sujeitos da pesquisa, Rio de Janeiro, 2022.
Fonte: A autora, 2022.

As desigualdades raciais no Brasil, configuradas pelo racismo institucionalizado,
impactam no acesso aos servi¢os de saude, e se expressam no tratamento desigual em funcéo
da raga/cor/etnia, sendo reconhecido como um principio ativo do processo de exclusdo social
(GOES e NASCIMENTO, 2013).

A garantia do acesso universal e equitativo a saude esta diretamente associada ao
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acesso e utilizacdo dos servigos que, muitas vezes, sdo violados por multifatores, tais como
eixos estruturantes que funcionam de forma articulada, racismo, sexismo e condi¢des
socioecondmicas e culturais. (GOES e NASCIMENTO, 2013).

O acolhimento surgiu a partir das discussdes sobre a reorienta¢do da atencéo a saude,
sendo fundamental para a reorganizacdo da assisténcia em diversos servicos de saude,
direcionando a modificacdo do modelo técnico-assistencial. E um dispositivo que esta
inserido na Politica de Humanizacdo do Ministério da Saude (HumanizaSUS) e que vai além
da recepcao ao usuario, pois considera toda a situacdo da atencdo a partir da entrada deste no
sistema. (BRASIL, 2010)

Nesta perspectiva, 0 afrocentrismo passa a ser um valor a partir da factibilidade dos
modos de acdo. A valorizacdo das subjetividades, cultura e valores dos usuarios dos servicos
de saude é essencial para a possibilidade do acolhimento. Apesar das iniquidades e
desigualdades sociais, a Politica Nacional de Humanizacdo prop@e as praticas de acolhimento
e a humanizacdo do cuidado como um direito de Estado. No entanto, para que se efetive,
depende diretamente do reconhecimento da sua importancia pelos profissionais de salde
(SANTOS e BARBOSA, 2020).

No senso comum, acesso e acessibilidade séo tratados de forma indistinta, sendo a
acessibilidade uma das dimensdes do acesso, que se refere a distdncia geografica, tempo e
custo. Ja o acesso ou acessibilidade diz respeito ao grau de ajuste entre as caracteristicas da
populacdo e da oferta de servicos. A avaliacdo do acesso deve ser feita separadamente
segundo os tipos de cuidado, tipos de servicos e nivel de atencdo, pois tais diferenciacGes
caracterizam situagdes e fatores distintos que influenciam o acesso (VIACAVA et al., 2012).

A acessibilidade geografica, por sua vez, permite tanto a obstru¢do quanto o aumento
do uso de servicos pelas pessoas, pois relaciona-se com a distancia, custo da viagem e tempo
de locomocdo. Portanto, a acessibilidade diz respeito a relagdo existente entre as aspiracoes e
necessidades dos individuos em termos de acOes de saude e a oferta de recursos para
satisfazé-las. Nessa perspectiva, a acessibilidade encontra-se estreitamente relacionada com as
caracteristicas dos individuos, bem como o uso de servi¢os. (RODRIGUES, 2009).

No tocante a dimensdo do acesso definida como disponibilidade constitui-se na
representacdo da existéncia ou ndo do servigo de saude no local apropriado e no momento
necessario. O nivel pelo qual os servicos de saude se ajustam as necessidades da populagéo ou
0 momento que 0s servi¢os sdo necessarios também faz parte do elemento disponibilidade
(SANCHEZ e CICONELLLI, 2012)
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Em relagdo a disponibilidade compreende ainda a relacdo entre tipo, abrangéncia,
qualidade e quantidade dos servicos de salde prestados. Essa interagdo € influenciada pelas
politicas adotadas pelos servicos de saude, pelo numero, competéncia e experiéncia dos
profissionais de salde contratados em uma determinada instituicdo de saude, pelas regulacdes
que regem as interacbes de saude e pela existéncia de equipamentos (MCINTYRE e
MOONEY, 2007).

6.3 PERCEPCOES DAS MULHERES NEGRAS SOBRE BARREIRAS DE ACESSO E
MOTIVOS PARA BUSCAR OS SERVICOS OFERTADOS NA UNIDADE DE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE.

Destaca-se na fala das entrevistadas a violéncia como barreira de acesso, visto que em
dias de confronto armado entre atores sociais, a unidade permanece fechada, de acordo com o
protocolo Acesso Mais Seguro, que reine medidas de seguranca para o funcionamento das
unidades da rede de Atencdo Primaria (clinicas da familia e centros municipais de saude) no
municipio do Rio de Janeiro.

A Secretaria Municipal de Saude adota em sua rede o Protocolo de Acesso Mais
Seguro, desenvolvido em conjunto com o Comité Internacional da Cruz Vermelha, que
estabelece medidas a serem tomadas pelas unidades visando a seguranca, tanto de
profissionais, quanto dos usuarios. Com base em caracteristicas dos respectivos territdrios, as
unidades notificam a situacdo local como amarelo, laranja ou vermelha adotando para cada
classificacdo as medidas cabiveis de seguranca. O Acesso Mais Seguro contribui para
padronizar a tomada e o fluxo de decisdo no momento de crise, pactuar procedimentos padrao
e diminuir o risco. A estratégia de Acesso Mais Seguro tem um impacto na melhoria do
acesso a salde nas areas urbanas vulneraveis a violéncia armada e pode ser adaptada a todas
as unidades da APS em situagéo de risco (CICV, 2013).
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Quadro 4 - Notificacdes da Plataforma do Acesso Mais Seguro da Secretaria Municipal de
Saude

NOTIFICACOES 2020 2021 2022 (1 semestre)

TOTAL 15 38 23

Nota: Plataforma Acesso Mais Seguro, SMS/RJ — 2022
Fonte: A autora, 2022.

Tendo em vista os argumentos apresentados, percebe-se mudancas da violéncia
armada no territdrio a partir da pandemia de COVID-19 reverberando nos sinais, riscos e
comportamentos seguros aos profissionais de saude. No plano de seguranca da unidade de
saude foram discutidas e contempladas uma série de acdes e medidas para preparar e
responder aos desafios e prioridades especificas do contexto conforme as cores do Protocolo
do Acesso Mais Seguro, a saber: Amarelo — Evento de violéncia de levaram a suspenséo de
atividades no territorio da unidade de salde; Laranja — Eventos de violéncia que levaram ao
fechamento da unidade de saude, seguida de reabertura apOs avaliagdo do territorio e
Vermelho — Evento de violéncia que levaram ao fechamento da unidade de saude. Desta
forma, a partir da avaliagdo permanente de riscos e do estabelecimento de medidas e
procedimentos que reduzam esses riscos no dia a dia, amenizando os impactos na vida dos
profissionais de saude e usuarios da APS em funcéo dessas ocorréncias.

Verifica-se nas colocagGes das entrevistadas que a violéncia armada no territério € um
fendmeno que afeta negativamente o acesso das mulheres negras a unidade de saide. Tendo
em vista que, na Atencdo Primaria a Salde o territorio € um espago de cuidado de
proximidade, implicando no contato maior das equipes com todas as questbes de
vulnerabilidade social que inclui a violéncia armada, essa questdo dificulta o acesso a salde
da populagdo, devido a diminuicdo da procura e da prestacdo de servicos por causa de
seguranga.

Em relacdo ao acesso das mulheres aos servicos prestados pela unidade de saude nota-

se que os problemas referidos perpassam pela oferta e organizacao dos servicos de saude que
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podem atuar como barreiras de acesso. Deste modo, 0 acesso ndo pode ser definido apenas
pela disponibilidade de servicos de salde de qualidade, mas também pela capacidade de
promover ajustes no sentido de minimizar possiveis barreiras institucionais: fisicas, mas
também sociais e culturais.

Ao abordar o motivo pelo qual buscam o servigo de salde, observa-se que a maioria
procura pelo atendimento em Sadde Mental realizado pela psicologa do NASF. Ao primeiro
contato com equipe da ESF sdo atendidas através de consultas conjuntas ou interconsultas
pela ESF e NASF. Nos primeiros atendimentos com a psicéloga do NASF e o profissional de
referéncia, médico ou enfermeiro, chegam adoecidas, vulneraveis, frageis, confusas e
acometidas com sintomas de ansiedade, insdnia, sofrimento psiquico difuso e intenso,
dificuldades de relacionamento, medo em sair de casa, isolamento social, algumas com
histdricos de tentativa de suicidio. Por vezes relatam situacdes de violéncia sofridas durante
sua trajetéria de vida e adoecimento pelo desemprego e miserabilidade. Tais quadros
revelam a possibilidade de negacéo da dor, da fragilidade e que podem causar inseguranga em
lidar com seus medos e seus proprios sentimentos. Pelo fato de ndo se permitirem vivenciar
suas emoc0es, afetacBes e perturbacBes, retratando a simbologia perversa e disseminada no
coletivo de que a “mulher preta é guerreira”.

Tais achados revelam estere6tipos em torno da capacidade de resisténcia das mulheres
negras consideradas fortes, capazes de suportar qualquer adversidade. Essa ideia preconcebida
contribui para situacdes de violéncia e negligéncias nos cuidados em salde, e no descrédito de
eventual situacdo de fragilidade e necessidade de ajuda.

Quadro 5 - Percepcdes das mulheres negras sobre: barreira de acesso e motivos que levam a buscar
0s servicos de saude ofertados na Atencéo.

Percepcao Segmentos Textuais

“Quando eu identifico alguma anomalia em mim
e preciso de ajuda (...) eu trouxe duas demandas:
uma para psicologia e outra para salde da
mulher...”. (Angola)

“As vezes é para pressdo, para minha diabetes”.
(Namibia)

“Atendimento médico”. (Congo)

“Tentar cuidar da minha saude, principalmente
psicologica”. (Guiné)

“O principal motivo que eu vou é na questdo
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Motivo para buscar a unidade

mais de salde da mulher e quando necessario
esta realizando alguma questdo de vacinagao, ou
outro atendimento assim mais de urgéncia na
questdo clinica”. (Mogambique)

“Tratamento  psicologico e  psiquiatrico”.
(Zambia)

“Cuidar da minha salde, e das pessoas que
precisam vir, as vezes eu venho para mim, as
vezes para as netas”. (Zimbabue)

“Busco por atendimento clinico médico e
dentista”. (Senegal)

Barreira de acesso

“Em relacdo a demanda de tempo, essa questao
de horério (...) tem um pouco essa dificuldade do
horario ... como funciona o horario para
demanda livre, mas o horério para atendimento
fica complicado”. (Angola)

“E isso! Eu estou ha mais de meses vindo buscar
minhas receitas da pressao até hoje, nunca esta
pronto”. (Namibia)

“(...) violéncia porque quando tem incursdo
policial a unidade fica fechada e a gente ndo
consegue sair de casa”. (Congo)

“Tirando a pandemia, &s vezes ndo tem medico,
€ isso. Relacionado a isso, falta de médico”.
(Guiné)

“A Questdo as vezes é quando estd um
pouquinho mais cheio, mas geralmente a gente
consegue ser acolhido. A gente consegue 0
atendimento daquilo que a gente precisa”.
(Mocgambique)

“A dificuldade de acesso ¢ transporte e também
por ser area de risco”. (Senegal)

Nota: Sujeitos da pesquisa, Rio de Janeiro, 2022.

Fonte: A autora, 2022.

A APS ¢ fundamental na construcdo de vinculo cidad&o e profissional de saude, de

modo que sejam legitimados os atributos essenciais para a garantia do acesso, tais como: a

longitudinalidade, a integralidade e a coordenacédo do cuidado. Assim, a ESF pode ser
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definida por um conjunto de acdes e servigos para além da assisténcia médica, estruturando-se
com base no reconhecimento das necessidades da populacdo, apreendidas a partir do
estabelecimento de vinculos entre os usuarios dos servigos e os profissionais de saude, em
contato permanente com o territério (PEREIRA et al., 2013). E muitas vezes na Atencéo
Primaria que os cuidados em salde sdo realmente efetivados haja visto que a unidade de
salde deve ser apropriada para reconhecer e manejar grande parte dos problemas de salde
comuns a essa populagéo.

A APS como principal porta de entrada do SUS e dos cidaddos do territdrio de
realizacdo da pesquisa, tendo como atributos essenciais: atencdo ao primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado, é importante a adog¢do de medidas
na perspectiva que a ESF exerca um conjunto de acbes de saude de baixa complexidade,
dedicada a populacdes de baixa renda, no sentido de minimizar a exclusdo social e econémica
td0 marcantes neste territério. E importante e necessario conceber a ESF, como rede de
cuidados articulados, cujo objetivo principal seja acolher as necessidades sentidas pelos
usuarios.

No territério da UBS, diante da tendéncia de fragmentar a clinica tanto internamente,
quanto externamente, nos diversos niveis do sistema de salide. E necessario um conjunto de
acOes e servicos que vao além da assisténcia médica, mas que se estrutura com base no
reconhecimento das necessidades da populacdo e da leitura dos determinantes sociais do
territorio: a pobreza extrema, as condi¢cGes de moradia e saneamento basico, os indicadores de
violéncia, de educacdo e renda.

A ESF prope que a atencdo a satde centre-se na familia e na atenc&o a cada individuo
que dela precise. Notadamente, é importante o dialogo entre profissionais de salde e o contato
com as condi¢des de vida e salde da populacdo adscrita, permitindo-lhes uma compreenséo
ampliada do processo saude-doenca e da necessidade de intervencdes que vdo além das
praticas curativas impostas pelo cotidiano do servico de saude.

Nessa perspectiva busca a promocao da salde, a prevencao e o tratamento das doencas
e a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer as possibilidades de a
populacdo viver de modo mais saudavel (PNAB, 2017).

De acordo com a Portaria n® 4.279, para assegurar a resolutividade na rede de atencéo,
um dos fundamentos que precisa ser considerado € o acesso, que pode ser analisado através
(1) da disponibilidade, que diz respeito & obtencdo da atencdo necesséria ao Usuario e sua

familia; (1) da comodidade, relacionada ao tempo de espera para o0 atendimento, a
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conveniéncia de horéarios, a forma de agendamento, a facilidade de contato com os
profissionais, ao conforto dos ambientes para atendimento, entre outros; e (Ill) da
aceitabilidade, relacionada a satisfagdo dos usuarios quanto a localizacdo e a estrutura fisica
do servico, ao tipo de atendimento prestado, e relacionada, também, a aceitacdo dos usuarios
quanto aos profissionais responsaveis pelo atendimento (BRASIL, 2010).

As barreiras ao acesso, segundo Sousa et al (2014), sdo evidenciadas conforme se
passa da Atencdo Basica para a Atencdo Especializada. Na pratica, a mulher negra vivencia
adiamento do atendimento oportuno o que, consequentemente, prolonga seu sofrimento ou
pode até lhe causar a morte. Sousa et al cita as seguintes barreiras a Atengdo Especializada:
fatores estruturais, como a auséncia de profissionais medicos na Atencdo Basica, insuficiente
oferta de consultas e exames especializados, bem como a dindmica “propria” de
funcionamento dos servigos de saide (SOUSA et al, 2014).

O movimento societario sobre o imaginario das mulheres negras para que “ndo sinta” e
que impde a essas mulheres papéis predefinidos: trabalho, forca, resignacédo, apagando-se a
possibilidade de algum transtorno psicologico e a possibilidade de adoecimentos dessas
mulheres, onde a depressdo é tomada como sindnimo de fraqueza. A intersec¢do entre raca e
género tensiona a opressdo contra as mulheres negras, uma vez que a questdo de género
influencia o racismo. Desde o periodo colonial, mulheres negras foram expostas a trabalhos
forcados, e a exploracdo de seus corpos abusados e violentados sexualmente. Essa opressao
histérica marca o psiquico e influencia a saude mental das mulheres negras (SAMPAIQO,
2012).

Colocar em duvida a inteligéncia e capacidade de conquista ou de conclusédo de uma
tarefa sdo algumas das consequéncias do racismo, em gque muitas vezes as mulheres negras,
por seu género e raca, sdo desacreditadas, questionadas e diminuidas por uma sociedade
racista que, desde o periodo escravagista, dualiza em corpo separado de mente. Seus corpos e
mentes sdo estigmatizados, submetendo-as, no imaginario social, a seres instintivos,

irracionais, Uteis apenas para servir no sexo e nas tarefas domésticas (MOREIRA, 2018).

6.4 PERCEPCAO DAS MULHERES SOBRE A INTERFERENCIA DO QUESITO
RACA/COR NO ATENDIMENTO RECEBIDO NA UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE.

E no cotidiano das mulheres negras e em suas relagdes sociais que o0 racismo e a

discriminacao racial sdo reproduzidos, assim as manifestacfes racistas podem ter um viés
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racial implicito. Deste modo, torna-se relevante trazer a percepcdo do racismo sob a ética
dessas mulheres negras, jovens e adultas, como e de que maneira expressam a sua
materializacdo durante o atendimento em uma unidade de satde da APS, como demonstrado
nos segmentos textuais das entrevistadas.

Uma das primeiras constatagdes na analise das falas das mulheres foi a invisibilidade
do racismo na sociedade e, por consequéncia, seu reflexo nos servicos de satde. Em geral,
declaram ndo perceber tais manifestacfes, ou restringem o olhar para o local de atendimento,
como se este fosse dissociado de outros espacos sociais onde circulam: “Na clinica da familia
que eu pertengo nao”, “N&o, nunca presenciei nenhum caso de violéncia racial em relacéo a
outra pessoa na unidade”.

Denota-se que o racismo fornece o contexto necessario para a criacdo e manutencao de
esteredtipos, preconceitos e discriminagdo a essas mulheres negras que sofrem com uma
triplice discriminacdo: ser mulher, pobre e favelada. Mesmo assim, uma parcela das
entrevistadas tem dificuldade em perceber ou verbalizar sua ocorréncia.

Com relacgdo a percepcdo das mulheres negras sobre a interferéncia do quesito raga/cor
e de manifestacbes de racismo na unidade de salde, as usuérias entrevistadas trazem
narrativas em que estdo presentes a discriminacdo racial e o racismo institucional. A maioria
das participantes da pesquisa desconheciam o conceito e o significado material do racismo.
Parte das mulheres declararam nunca ter vivido ou presenciado discriminacgdo racial, de uma
forma direta.

Notadamente que o papel da gestora versus pesquisadora impacta também nos
silenciamentos, uma vez que as entrevistadas demonstraram dificuldade de desassociar o
papel de pesquisadora e gestora da unidade de saude. Traziam indaga¢fes se poderiam falar
tudo que pensam ou gestos e expressdes que traduziam desconfortos, receios e incomodos, de
que de algum modo pudessem interferir de forma negativa em atendimentos futuros na
unidade de saude. A pesquisadora buscou esclarecer que o espaco da entrevista era um
ambiente seguro, sendo garantido o anonimato, a confidencialidade e livre de julgamentos,
ressaltando o quanto era importante a fala sincera de cada uma das mulheres, visando a
producdo de significados espontaneos.

Outro grupo de entrevistadas citam aspectos em suas falas de motivacdes racistas por
parte dos profissionais de satde da unidade: um olhar enviesado e atravessado, “de cima pra
baixo” como relata uma das mulheres, uma “relagdozinha impessoal”, a falta de paciéncia, o

medo, a auséncia de contato, e as orientagdes mal concedidas. Em outras narrativas, citam que
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o racismo ndo ¢ “escancarado” mas ha demora no atendimento, hd um “esquecimento”, € uma
relagdo de distanciamento com os profissionais de salde.

Identificou-se 0 quanto o racismo institucional se expressa nas entrelinhas dos
depoimentos. Ele ndo se da de forma visivel, esta sutilmente enraizado no amago das
instituicdes e nas relagdes sociais. A visdo de que ha preconceito de classe e ndo de cor
também esteve presente nas falas das entrevistadas. A questdo do negro relacionada a classe
social, mostra que a precariedade vivida por estas mulheres pode comprometer seu estado de
salde e adoecimento.

Outro aspecto a ser mencionado nos achados da pesquisa é de que quando a percep¢do
de si € internalizada de forma negativa, podem surgir a pressdo emocional e variados
sofrimentos psiquicos que podem ser percebidos como perturbacdes do pensamento e do
comportamento, pois “instala-se 0 sentimento de inferioridade, causando constrangimento na
relagdo com seus pares, e favorecendo o aparecimento de comportamentos de isolamento,
entendidos, frequentemente, como timidez ou agressividade”, demonstrados pelas falas das
mulheres ao préprio corpo negro com raiva e indiferenca ao autocuidado em salde e a

percepcdo na procura pelos atendimentos em sadde mental na unidade de salde.

Quadro 6 - Percepcdo das mulheres sobre a interferéncia do quesito raca/cor no atendimento

recebido na unidade de Atencdo Priméria a Satde

Interferéncia da raca/cor no Segmentos Textuais

atendimento

“Na minha vivéncia normalmente o
racismo ndo é assim tdo escancarado.
Entdo, normalmente vocé €é mais
esquecido, é menos olhado, vocé pode
esperar aqui tranquilamente porque vocé
parece melhor, mas é s6 uma diferenca no
tratamento, ndo é uma coisa escancarada
... Entdo ndo aconteceu nenhum caso de
racismo comigo aqui, que fosse
escancarado que eu percebi, s6 mesmo a
questdo do tempo, do esquecimento e
uma relacdozinha meio impessoal”.
(Angola)
Vivenciou discriminagéao racial “Niio. Sempre me  respeitavam
normalmente, nunca houve nada”.
(Namibia)




“Na clinica nunca tive essa percepcao
ndo. Na clinica nao”. (Congo)

“Neste quesito eu nunca vivenciei esta
questdo de discriminacédo pela questdo da
minha raga e minha cor. Fui bem
acolhida, a gente consegue entender esse
acolhimento, se houve esta questdo foi
bem velado, algo assim que nao
transpareceu, ndo perceptivel, mas ao
meu olhar nunca presenciei iss0 nao”.
(Mogambique)

“Sim, tinha uma médica que me olhou de
cima para baixo, ndo deu muita
importancia. Eu fui até direcdo comentar
sobre essa discriminagéo (...)”. (Senegal)

Presenciou discriminacéo racial

“Né&o, nunca presenciei nenhum caso de
violéncia racial em relacdo a outra pessoa
na unidade. Até mesmo a vacinagdo em
massa, eu Vvi que todas as pessoas que
vieram foram bem tratadas”. (Angola)

“(..) porque muita gente tem
discriminacdo porque a pessoa é preta e
na boca do povo preto rouba, entendeu? ”
(Namibia)

“Eu j4 presenciei, porque a maioria dos
pacientes da clinica sdo de cores negras, a
gente percebe que ndo tem muita
paciéncia, acha que é porque é da
comunidade, ndo tem paciéncia de lidar
com elas, ja presenciei isso sim”.
(Congo)

“Eu ja vi algumas situagbes aqui
referente algumas mulheres que sao
negras (...) ndo sei se foi relacionado a
cor ou a forma como essa pessoa se
portou, eu ouvi alguns comentarios
porque é favelado, eu vi algumas pessoas
conversando, e falando: é complicado
trabalhar em um lugar deste...” (Guine)

“Sim, ja presenciei (...) o tratar com outra

66
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pessoa, ai a pessoa falou e acabou que
atenderam (...)”. (Senegal)

“(...) no geral ndo. Porque também nao
tem muita diferenca racial entre as
pessoas que atende. Entdo fica um pouco
mais confortavel, acaba fugindo um
pouco do perfil de tratamento de outras
unidades, onde o0s atendentes sdo
Condicao racial interfere no majoritariamente claros, as pessoas sdo
atendimento mais elitistas no sentido do tratamento
para selecionar os pacientes”. (Angola)

“Da cor ndo, nunca percebi isso nao (...)
porque acha que a pessoa € preta, tem
doenca isso e aquilo, mas todo mundo é
igual. Mas eu sou preta, tenho honra de
ser preta vou morrer preta, ndo tem como
mudar”. (Namibia)

“Na clinica da familia que eu pertenco
ndo”. (Congo)

“Eu percebi um certo medo das pessoas”.
(Guiné)

“Nao, isso eu ndo considero ndo. Como
eu falei, eu tenho, até porque a gente
convive ali mora na comunidade, entdo
Condicao racial interfere no um conhece o outro. Entdo para mim isso

atendimento nunca existiu dentro da unidade de
saude”. (Mogambique)

Nota: Sujeitos da pesquisa, Rio de Janeiro, 2022.
Fonte: A autora, 2022. )
O Brasil encontra-se no mesmo pé de igualdade com paises da na Africa do Sul, paises dos

Estados Unidos, e da Europa Ocidental, caracterizado por um racismo de fato e implicito, as vezes
sutis a excecdo da violéncia policial que ndo é mascarada e tdo pouco sutil (MUNANGA, 2004).

O reconhecimento do racismo como um dos fatores primordiais das iniquidades em salde, ndo
é suficiente para a transformacdo da realidade, pois os dados para as tomadas de decisGes e
formulacBes de acBes de iniquidades seguem sendo negligenciadas dentro do SUS (WERNECK,
2016). Destaca-se a forma invisibilizada de como isso se apresenta em nossa sociedade desigual e
racista e que ignora, ainda que de forma velada esta populacéo, dificultando seu acesso as estruturas de
poder e espacos de transformacdo de sua realidade, impondo, silenciamentos, padrdes e
subjugamentos (BATISTA et al., 2016).
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Almeida (2019), por sua vez, relata que o significado das praticas discriminatorias em que o
racismo opera é dado pela ideologia. “Mulheres negras sdo consideradas poucos capazes, porque
existe todo um sistema econémico, politico e juridico que perpetua essa condi¢do de subalternidade,
mantendo-se com baixos salérios, fora dos espacos de decisdo, expostas a todos os tipos de violéncia™.

O carater perverso do racismo estd justamente na invisibilidade desta realidade, desse
sentimento que faz com que essas mulheres mantenham um profundo siléncio, sua dor guardada e
ainda que afetadas por suas vivéncias, se mantém nao falado, ndo ecoado e silenciado. No entanto,
pode ser sentido e deixa marcas profundas. O siléncio congela, paralisa os sentidos e os sentimentos de
um modo que as vezes € melhor deixar para 1a (PODKAMENI e GUIMARAES, 2008).

Desta forma, os silenciamentos podem ser traduzidos em tentativas de ndo querer falar sobre o
tema, falar faz sangrar, e este sangramento pode trazer dentro de si revolta, indignagao,
incompreensdo, um sentir que ndo se pode compartilhar, um siléncio que ndo encontra identificagdo
com seus pares (SAMPAIO, 2012).

Nesta perspectiva as mascaras, invisiveis e silenciosas sdo marcas do racismo institucional e
estrutural. Ocupar seu “lugar de fala” e “tornar-se negro” nao se delineia como condi¢des dadas a
priori, mas sim um vir a ser, haja vista que a condi¢do da existéncia de homens e mulheres negras
estdo permeadas pela ideia de ndo-humanidade, de ndo-ser (RIBEIRO, 2017; FANON, 2008; SOUZA,

1983). Apesar da intensidade e profundeza de seus efeitos danosos, o racismo naturaliza as
iniquidades em salde produzidas, sendo assim sutil e invisivel (WERNECK, 2016). Dito de
outra forma, o racismo institucional ¢ “velado”, através de mecanismos e estratégias presentes
nas instituicbes publicas, explicitos ou ndo, e que dificultam a presenca do Estado onde ha
maior concentracdo da populacdo negra (SANTQOS, 2012).

O racismo institucional aparece sutilmente na linguagem, nos comportamentos, e essa
invisibilidade é pautada no mito da democracia racial e na naturalizacdo de que somos todos
iguais, dificultando o acesso aos servicos de saude assim como a qualidade na atencdo a
salde. Nas instituicbes de saude, o racismo institucional se faz presente nas politicas que
ignoram os diferentes perfis de adoecimento e morte entre brancos e negros; na formacéo
profissional que exclui o debate sobre as questfes raciais; no mau atendimento traduzido pela
falta de atencdo, descaso, ou por outras formas sutis de preconceito, como olhares, siléncios
(TAVARES et al., 2013).

A autodiscrimina¢do do negro esta presente na entrevista: “... vou morrer preta, ndo
tenho como mudar”, reflexo da ndo aceitacdo de sua raca/cor e seus tracos fisicos de suas
origens e de estigmas estabelecidos pela sociedade. Esse sentimento é proveniente de um
processo histérico e cultural de embranquecimento, entendido como uma espécie de condicao

para integrar a classe social hegemonica, a branquitude (NASCIMENTO et al., 2011).
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Nessa perspectiva, Isildinha Nogueira (1998, p. 116) refere que “a condicdo de
existéncia do negro se define a partir da no¢do de ndo ser branco”, a medida que “ser branco ¢é
a condicdo que conteria a possibilidade da ndo rejeicdo do olhar do outro e, portanto, a
possibilidade de se ver, no outro, reconhecido como igual”. O corpo negro é atacado
continuadamente, fazendo com que o racismo reflita “diretamente na construgdo de um
autoconceito negativo e desvalorizado sobre si mesmo”, pois o corpo ¢ o que da a consciéncia
de identidade. Essas situacdes podem provocar processos de desorganizacdo psiquica e
emocional, além de uma imagem distorcida provocada pelo rebaixamento de autoestima
gerado pela exposicdo constante a situagfes de humilhacdo e constrangimento. (SILVA,
2005).

Na visdo de Almeida (2019) estas questdes podem ser respondidas se compreendermos
0 racismo, enquanto processo politico e historico, e de constituicdo de subjetividades, ou seja,
um “sistema de ideias que aponte uma explicacdo racional para a desigualdade racial”. Este
ideério corrobora a nocao de “sujeitos cujos sentimentos ndo sejam profundamente abalados

diante da discriminacdo e da violéncia racial” (ALMEIDA, 2019) que naturalizem a

existéncia de brancos e negros no mundo.
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7. DESAFIOS NA PESQUISA

O processo de realizacdo da pesquisa se deu no contexto da pandemia de COVID-19,
apresentando limitacdes relacionadas ao escopo inicial do projeto onde inicialmente estavam
previstos o uso de técnicas como grupos focais com as usuérias da Unidade e entrevistas com
os profissionais. Cabe ressaltar, com a pandemia de COVID-19 e o isolamento social surgiram
novos desafios em relacdo a aplicacdo de pesquisa qualitativa. Os desafios postos em relevo
pela pandemia de COVID-19 que ndo sdo apenas sanitarios. Sao socioecondmicos, politicos,
culturais, é€ticos, cientificos, sobremaneira agravados pelas desigualdades estruturais e
iniquidades.

Outra limitacdo importante deve-se ao nimero de participantes: 9 mulheres e 0
previsto eram 20 mulheres. Ainda a dificuldade de captacdo das mulheres matriciadas e
atendidas pelo NASF, uma vez que ha alta demanda de procura por atendimento, mas o
namero de mulheres que tinham acesso as consultas de Matriciamento e dentro dos critérios
de inclusédo para abordagem a entrevista ao projeto de pesquisa era um numero reduzido, pois
no NASF ha uma psicéloga para atender uma populacdo desassistida pela Satude Mental,
refletindo também no acesso a Rede de Atencdo Psicossocial.

O apoio matricial concedido na Atencdo Primaria a Saide pelo Nucleo Ampliado de
Saude da Familia (NASF) que € indispensavel para a execu¢do do acolhimento as demandas
de saude mental das mulheres negras, porém ha fragilidade para a realizacdo do acolhimento
de forma eficaz e dificuldade na referéncia e contrarreferéncia com os servigos referenciados
para o atendimento.

Um outro aspecto relevante tem relacdo com a posicdo da pesquisadora responsavel
pela conducdo da pesquisa e coleta de evidéncias. Por ser a gestora da Unidade e,
considerando o fato daquele servigo de Saude ser a principal referéncia na busca do cuidado e
tratamento pelas mulheres entrevistadas, algumas falas podem ter sido inibidas ou
apresentarem vieses.

Para além, na coleta de evidéncias, as entrevistas forma interrompidas pela violéncia
local no territorio, contribuindo para o absenteismo e impossibilidades de iniciar as entrevistas
uma vez que os confrontos policiais no periodo da realizacdo das entrevistas foram muito
intensos.

No contexto do territério de violéncia armada € preciso refletir sobre os desafios do

pesquisador em construir sua pesquisa devido as condi¢des de vulnerabilidade, os limites e
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problemas em se fazer pesquisa em territrio de violéncia armada, com continuas
intervencgdes policiais, vivéncias de conflitos e dindmica de um cotidiano atravessado pelo
crime, medo e a guerra contra o crime organizado, ao ponto da unidade ficar fechada por mais
de uma semana durante o més e com dificuldades de funcionamento e oferta dos servigos de
salde.

O pesquisador acaba experimentando desses eventos criticos e por vezes
traumatizadores, que exigem reflex6es sobre como se fazer pesquisa em territério hostil e
perigoso e de como sdo afetados 0 campo e a pesquisa pela presenca da violéncia armada e

vulnerabilidade social, possuindo um cotidiano atravessado pelo crime.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A institucionalizacdo do Sistema Publico de Sadde como um sistema universal,
igualitario e equanime, com garantia constitucional conferida a todas as cidadas brasileiras,
independentemente de sua cor/raga, sexo ou qualquer outra caracteristica, sua aplicabilidade
ideal e sustentabilidade requerem aprimoramentos constantes. A pesquisa apresentou atraves
das falas das usuarias que alguns elementos do racismo institucional no servico de Atencéo
Priméaria em Saude (APS), o que constituem importantes barreiras de acesso as mulheres
negras e determinantes nas condicOes de vida e no processo de adoecimento.

A andlise a respeito da percepcao das mulheres negras sobre as condi¢des de acesso ao
servico de saude, considerando as subdimensbes de acolhimento, disponibilidade e
acessibilidade, possibilitou observar que a organizacdo da unidade apresenta fragilidades em
relacdo ao acesso, comprometendo a oferta de atencdo integral as mulheres. A organizacdo do
processo de trabalho, traduz-se, muitas vezes, num processo burocratico e pouco efetivo.

O acolhimento, como uma das principais diretrizes éticas, estéticas e politicas da
Politica Nacional de Humanizacao, € considerada uma pratica de escuta ativa e que considera
as percepcdes das usuarias sobre seu processo de adoecimento. Apesar de alguns fatores terem
sido apontados pelas entrevistadas como obstaculos para o bom desenvolvimento do trabalho
acolhedor, como barreiras de acesso e o racismo institucional, ainda assim afirmam que se
sente acolhidas pelas equipes de Saude da Familia e profissionais de salde.

Neste sentido, nos encontros com 0s usuarios, o acolher vai além da porta de entrada,
perpassa pelo envolvimento a escuta, as necessidades das usuarias e a responsabilizacdo do
servico pelas demandas identificadas. Se por um lado as mulheres relataram nds criticos no
processo de trabalho das equipes, tais como: presséo pela demanda espontanea, gerando maior
tempo de espera, a dificuldade de realizagdo de encaminhamentos e a demora na marcagéo de
consulta médica. Por outro lado, trazem em suas narrativas que o acolhimento na unidade de
salde produz afetos, potencializa o processo terapéutico e possibilita o resgate de valores de
solidariedade, cidadania e estabelecimento de vinculos entre profissionais de saude e usuarios.

A Unidade de Saude, inserida num territorio violento, apresenta muitas dificuldades de
fixacdo de profissionais de satde, sempre funcionando com equipes incompletas, o que gera
sobrecarga de trabalho. Outro fator importante nesse cenario sdo os frequentes eventos de

violéncia armada que levam ao fechamento da unidade, levando a necessidade de

agendamento das consultas, tendo como consequéncia uma unidade lotada. Diante disso,
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buscam-se estratégias de organizacdo do processo de trabalho para garantir o atendimento a
populacdo, mas que tem como efeito, uma certa limitacdo de acesso, como a restricdo de
horéario para demanda espontanea.

A pesquisa realcou que, do ponto de vista organizacional é importante refletir sobre
formatos estratégicos de otimizacdo dos processos de trabalho, tais como a flexibilizacdo das
agendas e a melhoria na comunicagdo entre usuarios e profissionais de satde, uma vez que 0s
fluxos da demanda espontanea por atendimento médico e a vacancia destes profissionais, por
conta da violéncia armada, comprometem o trabalho das equipes prejudicando o acesso. Deste
modo, é importante fomentar a discussdo sobre demanda espontdnea versus a agenda
programada, no sentido de que as equipes de Saude da Familia possam coordenar suas
agendas de atendimento, gerando fluidez e humanizacdo no atendimento, promovendo
melhoria na qualidade da prestacdo dos servicos oferecidos, reduzindo possiveis barreiras de
acesso.

A oferta do cuidado integral e de qualidade, com vinculos produtivos podem
reverberar em um olhar integral as mulheres negras. Neste sentido € importante construir
estratégias para acdes de promocdo e educacdo em salde, trazendo a tona o debate, sobre
racismo, direitos e cidadania. Através de salas de espera e grupos operativos.

De modo geral, os relatos das mulheres foram permeados por situacbes que
evidenciam tragos de discriminacéo racial, apesar da baixa percepcdo do racismo diante dos
processos terapéuticos, de abordagens inadequadas ou descorteses. Frequentemente, o
tratamento diferenciado ndo € explicitamente atribuido a condi¢do de mulher negra, de modo
que h& uma certa invisibilidade das atitudes em questdo. A forma sutil como as situacGes
ocorrem, indicam que a ocorréncia do racismo institucional permanece sob um viés implicito.

Apesar de ter sido perceptivel que as mulheres compreendem e relatam situacdes
discriminatorias, algumas delas demonstraram dificuldades para perceber e reconhecer que
também sdo vitimas. Dada a ndo frequente verbalizacdo, nem sempre é facil captar sinais de
racismo, até mesmo pela mulher negra que podera se sentir diminuida, desafiada e humilhada.
Este ndo reconhecimento ou ndo percepcdo da discriminacdo podem evidenciar a
naturalizacéo das desigualdades vinculadas a condicao racial.

Os relatos demonstram, que as entrevistadas passam por um sofrimento peculiar e sutil
no cotidiano que se reverberam na busca por atendimentos em Salde Mental pelo NASF.
Desta forma, se faz necessario conceber iniciativas com as mulheres negras de ressignificacdo

de suas identidades, contribuindo para sua autoestima e valorizagéo. Estas iniciativas a serem
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conduzidas pelos profissionais podem contribuir com a ampliacdo do reconhecimento destes
junto a populacéo de usuérias e fortalecer a interdisciplinaridade na oferta do cuidado.

Nesse sentido, a insercdo do tema do racismo na agenda dos servigos de salde pode
colaborar para a construcdo de redes de enfrentamento as discriminacdes de conotagéo racial
explicitas ou ndo, no dmbito da satde. Tanto usuérios quanto profissionais de salude, ndo
podem negar que a vivéncia da discriminagéo racial interfere na sobremaneira na construcao
das identidades e na producdo dos sujeitos, e consequentemente na salde das pessoas. Assim,
é importante que os efeitos sociais do racismo sejam relatados para que as instituicdes adotem
medidas para a sua desconstrugédo, se ndo na sociedade como um todo, pelo menos nas suas
dependéncias.

A pesquisa aponta, por meio da reflexdo derivada das experiéncias das mulheres
negras entrevistadas, que para construir caminhos e propostas de enfrentamento ao racismo
institucional, € necessario criar mecanismos que estimulem as dendncias contra o0 racismo
dentro dos espacos institucionalizados para este fim no setor sadde. Adicionalmente faz-se
urgente trabalhar as identidades raciais de forma positiva junto aos grupos de promocao de
salde para as mulheres, existentes na unidade. Seria igualmente recomendavel que as acoes
de Educacdo Permanente na Saude abordassem 0s conceitos sobre raga e racismo junto aos
profissionais de saude.

A respeito de se conhecer a relevancia da interface entre a discriminacdo racial e
salde, ainda sdo poucos os estudos conduzidos nacionalmente sobre o acesso e as mulheres
negras, diante a situacdes de racismo € necessario estimular discussGes sobre o tema e
desenvolver estudos que, além de dar visibilidade as iniquidades raciais possam contribuir
para a compreensao de como as discriminacdes atuam sobre a satde das mulheres negras.

As instituicBes, e especialmente no campo da salde, podem subsidiar as acbes
voltadas para o acesso, o enfrentamento as barreiras de acesso e possiveis desfechos negativos
sobre a saude, assim como favorecer o planejamento de intervenc¢des no formato de politicas
publicas de salde para o combate ao racismo. Ademais, torna-se estratégico lutar contra o
racismo e fomentar as lutas antirracistas, operando mudancas em um dos niveis de atengdo a
saude: A Atengdo Priméria a Saude e como porta de entrada a Estratégia de Saude da Familia.

O racismo permanece na atualidade operando de forma cruel, complexa e devastadora.
E crucial o combate a todas as formas de discriminacio que foram violadas por séculos os

direitos da populacdo negra, reafirmando o compromisso da Il Conferéncia Mundial de
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Combate ao Racismo, Discriminacdo Racial, Xenofobia e Intoleréncia Correlata em Durban,
na luta por igualdade, justica, democracia, Estado de direito e respeito aos direitos humanos.

E imprescindivel mudancas no campo da salde através de esforcos institucionais para
eliminacdo do Racismo Institucional em atuacdo a politicas publicas. A participacdo de
gestores e profissionais da APS nas agdes e politicas corroborando para a eliminagdo do
Racismo Institucional, definindo estratégias de acolhimento aos grupos vulnerdveis em
especial as mulheres negras e a nivel central a adogéo de praticas que aproximem os objetivos
institucionais das reais necessidades das mulheres negras.

A presenca do racismo, como pratica social, representa obstaculos a redugdo das
desigualdades raciais, tal obstaculo s6 pode ser vencido com a mobilizacdo de esforcos de
carater especificos. Assim, a implementacdo de politicas publicas localizadas, sdo capazes de
dar respostas mais eficientes frente ao grave quadro de desigualdades raciais existente em
nossa sociedade. Trata-se de uma exigéncia na agenda do pais na construcdo de uma nacéo
com maior justica social.

Espera-se que os resultados contidos nesta pesquisa, possam servir de subsidios para
outros estudos que se proponham a investigacdo o impacto do racismo na saude bem como
para a adocdo, por parte dos poderes constituidos de medidas efetivas para a reducdo das
iniquidades raciais e especificamente para a promocdo de politicas, como a Politica Nacional

de Saude Integral a Populacdo Negra, de forma equanime do ambito do SUS.
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9. RECOMENDACOES

Destaca-se como recomendacdo a importancia da qualificacdo e melhoria na
completude dos dados, visto as fragilidade no registro das informagdes, a partir da analise do
prontuério eletronico e do banco de dados fornecidos pela Coordenagdo de Area Programatica
5.1, através da Divisao de Informacdes, Controle e Avaliacdo (DICA) com relacdo ao quesito
raca/cor. O que aponta a necessidade de sensibilizar e responsabilizar os profissionais para a
importancia do preenchimento e atualizacdo dos sistemas de informacGes e prontuario
eletronico, principalmente dos dados sociodemogréficos da populagdo negra assim como |,
sobre doengas e agravos prevalentes que acometem a populagcdo negra no sentido de se
construir indicadores de cuidados que favorecam maior efetividade nas a¢Bes de salde, seja
de promocdo, prevencdo e de tratamentos disponibilizados pelo SUS, considerando as
especificidades desta populacéo.

O acolhimento nas préticas de salde deve ser um compromisso ético com o
reconhecimento do outro, na atitude de acolhé-lo em suas diferengas, suas dores, suas
alegrias, seus modos de viver, sentir e estar na vida. E relevante entender o acolhimento como
importante ferramenta para a implantacdo de novas praticas em salde, com base na
problematizacéo e reorganizacao do processo de trabalho da unidade de satde da APS.

O acolher ndo deve se resumir a porta de entrada ou a mera “triagem”, compreende a
responsabilizacdo dos profissionais pelo usuario, a escuta qualificada de sua queixa e
angustias, a insercdo de limites, se for necessario, para continuidade do cuidado. O vinculo
pode ser caracterizado como uma relacdo de cumplicidade entre usuarios e profissionais
concretizando-se no &mbito do acolhimento e sendo ponto de partida para a construgdo de
confianca entre os envolvidos.

Diante das situagBes de racismo é necessario estimular discussdes sobre o tema e
desenvolver estudos que além de dar visibilidade as iniquidades raciais possam contribuir
para a compreensio de como as discriminacdes atuam sobre a sadde das mulheres negras. E
salutar construir caminhos e propostas de enfrentamento ao racismo institucional e
mecanismos que estimulem as dendncias contra o racismo dentro dos espacos
institucionalizados, dentro e fora do setor satde.

Os resultados desta pesquisa devem servir como subsidios para outros estudos que se

proponham a investigacdo do racimo na saude, bem como adogéo de redugéo das iniquidades
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raciais e promogdo de politicas como a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo
Negra, de forma equanime no SUS.

Percebe-se nas falas dos entrevistados a reproducdo da naturalizacdo de ideologias que
foram construidas para manter as relacGes raciais sem conflitos, propositoras de igualdade
que, na realidade, ndo existe. E preciso investir no papel dos educadores e na promogio da
salde antirracista, construindo praticas pedagdgicas e estratégias de promocdo da igualdade
racial no cotidiano das salas de aula. Para tal, € importante saber mais sobre a historia e a
cultura africana e afro-brasileira, superar opinides, preconceituosas sobre os negros, denunciar
0 racismo e a discriminacdo racial e implementar acfes afirmativas voltadas para o povo
negro, ou seja, é preciso superar e romper com o0 mito da democracia racial.

Para além, é importante oferecer um arcabouco de novos elementos para a construcao
de diagnosticos, planos de agdo e indicadores que permitam o enfrentamento do Racismo
Institucional, de forma a contribuir para a criacdo de um ambiente favoravel a formulacéo e
implementacao de politicas publicas, equalizando o0 acesso a seus beneficios.

E consideravel estilhacar as “mascaras do silenciamento” e da invisibilidade das
mulheres negras, desta forma, profissionais de salde, incluindo os psicélogos do NASF,
devem qualificar a escuta clinica apostando na escuta de vozes negras e do sofrimento
produzido pelo racismo.

Ainda como recomendacdo, hd a necessidade de realizacdo de pesquisas qualitativas
que reflitam sobre como opera o racismo no cotidiano das instituicfes. Tais investigacoes
podem fortalecer e orientar a implementacéo da PNSIPN.

Gestores dos servigos de saide na APS e no SUS, devem reconhecer e assumir 0
compromisso em implementar a PNSIPN, repercutindo na diferenca que se pode fazer no
perfil de morbimortalidade da populacdo negra, no combate ao racismo e na discriminacéo

nas instituigdes e servigos de salde.
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ANEXO A

ROTEIRO PARAENTREVISTA

TITULO DA PESQUISA: O ACESSO DAS MULHERES NEGRAS AO SERVICO DA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM USUARIAS DA
CLINICADA FAMILIA

NOME:

1) CARACTERISTICAS DO PERFIL DAS USUARIAS NEGRAS
1.1 Idade:
1.2 Cor/raca:
1.3 Profisséo e/ou exercicio de atividade remunerada:
1.4 Renda média familiar:
1.5 Escolaridade:
1.6 Estado civil:
1.7 Composicao familiar:

1.8 Religido:

PERCEPCOES DAS MULHERES NEGRAS SOBRE O ACESSO E O CUIDADO
OFERTADO NA UNIDADE DE SAUDE:

1.9 Como ocorre 0 seu acesso a unidade de saude?

1.10 Vocé identifica alguma dificuldade para chegar até a unidade de saude?
De que tipo? (falta de transporte, despesa com transporte, area de risco,
outros)

1.11 Quanto tempo é gasto no trajeto de sua casa até a unidade de satde?
(Muito, pouco, adequado)

1.12 Qual o principal motivo para vocé vir a esta unidade de satde?

1.13 Como foi o seu acolhimento na unidade? (Orientacéo recebida,
classificagdo de risco, encaminhamento para atendimentos,

educacéo/respeito)
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1.14 Qual o tipo de acompanhamento realizado nesta unidade de saude?

1.15 Qual a sua opinido sobre os servicos ofertados por esta unidade de
salde?

1.16 Vocé identificou alguma dificuldade para ser atendida nesta unidade?
Qual?

1.17 Vocé utiliza outros servicos de satde? Se sim, quais?

Percepc¢des das mulheres sobre a interferéncia do quesito raga/cor no atendimento recebido
3.1 Na sua relacdo com os profissionais de salde desta unidade, vocé ja vivenciou algum
episddio de discriminacdo racial? Explicar a resposta. Caso sim, o que vocé fez?
Compartilhou com alguém? Houve algum tipo de desdobramento? (o que foi feito?)
3.2 Durante sua permanéncia na unidade, ja presenciou algum episodio? Caso sim, que
tipo de episédio? Explicar a resposta. Houve algum tipo de desdobramento? (conduta
adotado pelos profissionais e/ou gestéo).
3.3 Vocé considera que a sua condicdo racial interfere no atendimento recebido? Descreva
a resposta.
3.4 Vocé ja vivenciou, em sua trajetoria de vida, episodios racistas?

3.5 Gostaria de acrescentar algo que nao foi abordado no roteiro?
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ANEXO B

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

— SERGIC AROUCA
Ministéro da Saide FIOCRUZ ENSP

Fundacao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca Comité
de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezada participante,

Vocé estd sendo convidada a participar da pesquisa “O acesso das mulheres negras ao
servico de satide na Aten¢ao Primaria em Saude”, desenvolvida por Marcélia Alves de Souza
Martins, discente do Mestrado Profissional em Saude Pdblica, turma Atencdo Primaria em
Saude, da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo das Professoras Dra. Gisela Cordeiro Pereira Cardoso e
Dra. Egléubia Andrade de Oliveira.

O objetivo da pesquisa é avaliar o acesso das mulheres negras a uma Unidade de
Salde na Atencdo Primaria em Saude no municipio do Rio de Janeiro. A sua cooperacao
consistird na participacdo de entrevista semiestruturada a respeito do tema da pesquisa.

O convite para sua participacao se deve ao fato de vocé ser uma mulher autodeclarada
negra, cadastrada no territério adscrito e acompanhada na Atencdo Primaria a Salde. Sua
participacdo é voluntaria, isto é, ndo € obrigatdria, e vocé possui plena autonomia para decidir
se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento. Se durante
a entrevista vocé se sentir desconfortdvel com alguma pergunta, vocé tem o direito de néo
responder a questdo e a receber 0 mesmo tratamento que receberia se participasse. Ndo seréo
utilizados dados de identificagdo individual. Entretanto, podera haver o risco de identificacéo
em funcédo das informagdes disponibilizadas na unidade, além um eventual constrangimento.
Neste caso, serdo tomadas as providéncias para evitar sua identificacdo e possivel
constrangimento, como a interrupcdo da entrevista ou de sua participacdo na pesquisa.
Ressaltamos que 0s beneficios de sua participacao estdo relacionados com a sua contribuicao
para a compreensdo das dificuldades de acesso aos servicos de saude. Vocé sera ressarcida

para eventuais gastos com deslocamento exclusivo para a realizacao das entrevistas, incluindo
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seus acompanhantes, quando necessario, tais como transporte e alimentac&o.

Sua participacdo consistird em responder perguntas de um roteiro de entrevista a
pesquisadora do projeto e essa atividade devera ser de aproximadamente uma hora. Ressalta-
se que as entrevistas serdo realizadas presencialmente que garanta sua seguranga no momento
pandémico (ambiente ventilado, capaz de possibilitar o distanciamento e a higienizacdo das
maos, com 0 uso de mascaras e que permitam o anonimato das participantes). Caso vocé
venha a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participacdo na pesquisa, tera direito a
assisténcia e a buscar indenizacdo por meio das vias judiciais e /ou extrajudiciais, conforme
previsto no Codigo Civil Lei 10.406 de 2002, Artigos 927 e 954.

As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais ou fisicos, mas
somente terdo acesso as mesmas a pesquisadora e suas orientadoras. Serdo tomadas medidas
para assegurar a confidencialidade e a privacidade das informacdes por vocé fornecidas. Os
nomes verdadeiros serdo substituidos por nomes ficticios e estardo dispostos em uma
listagem. Isto significa que seu nome ndo sera revelado em nenhum relatorio ou trabalho
publicado. Apenas os pesquisadores do projeto terdo acesso a seus dados e ndo fardo uso
destas informacGes para outras finalidades. Todo o material da pesquisa sera mantido em
arquivo pela pesquisadora responsavel pelo periodo de pelo menos cinco (5) anos, conforme
as Resolugdes do CNS n° 466/12, apds este periodo serdo descartados. Os arquivos digitais
serdo apagados e os fisicos fragmentados.

A gqualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar a
pesquisadora informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste Termo. Ao término da pesquisa sera
promovida uma apresentacdo na unidade de salde para compartilhar os principais achados e
recomendacOes da pesquisa para as participantes e os profissionais de saude da unidade. A
dissertacdo produzida serd entregue, em formato fisico, para todos as participantes da
pesquisa.

Este documento foi redigido em duas vias, sendo uma para a participante e uma via
para o pesquisador, de igual forma e teor. Todas as paginas deverdo constar rubricas da
participante da pesquisa e do pesquisador responsavel além das assinaturas na ultima pagina
deste termo.

Declaro que entendi o objetivo e condi¢cbes de minha participacdo e autorizo a
gravacdo e/ou registro de imagem. Declaro que concordo em participar do estudo. Uma via

deste termo serd enviada ao seu e-mail, ou, na inexisténcia de endereco eletronico, sera



90

entregue de forma fisica.

Em caso de divida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por
objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade
e assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realizacdo de pesquisas.

Tel. do CEP/ENSP: (21) 2598-2863

E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Endereco: Escola Nacional de Saude Puablica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua
Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210
Horério de atendimento ao publico: das 9h as 16h.

Tel. do CEP/SMS - RJ: (21) 2215-1485

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br ou cepsmsrj@yahoo.com.br

End: Rua Evaristo da Veiga, 16 — Centro/Rio de Janeiro- RJ. Cep: 20031-040

Acesse: https://cep.ensp.fiocruz.br/participante-de-pesquisa para maiores informacdes.

Contato com o pesquisador responsavel (Mestrando em Salde Publica
ENSP/FIOCRUZ) Tel.: (21) 98225-8489

E-mail: marceliajoes@hotmail.com

H Autorizo a gravacéo da entrevista

N&o autorizo a gravacdo da entrevista

(Assinatura do participante da pesquisa) Marcélia A. de S Martins
Nome do participante: Pesquisador

Rio de Janeiro, .......... de...ue... de 2022.
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