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RESUMO

O presente trabalho apresenta as discussdes acerca da desigualdade de satde de acordo com a visdo
de um novo paradigma, que considera os fatores sociais como determinantes das condi¢des de
sade e doenga. Dessa forma, a categoria “género” e ‘“raga” servirdo como um destaque para
mostrar a influéncia das distingdes entre mulheres brancas e negras ao que diz respeito no estado de
saude dos individuos na sociedade brasileira. Como grande parte da literatura acerca da satde
abarca as questdes relativas aos aspectos socioeconOmicos, neste trabalho os usaremos como a
categoria de classe social. Vale a pena lembrar de que a desigualdade de satde pode ser estudada
tanto por seu aspecto de morbidade, quanto ao que diz respeito a mortalidade.

Raga hierarquiza, atua enquanto marcador social de diferenga entre grupos e trata-se, também, de
um fator produtor de desigualdades de poder, recursos e oportunidades, pincipalmente quando
associada aos demais fatores socioecondmicos que afetam os estados de satide dos individuos. Para
testar a hipdtese propde-se o uso dos microdados da (Pesquisa Nacional de Satde) relativa ao ano

de 2013.

Palavras - chave: Desigualdade de saude, género, raga, racismo, determinantes sociais de saude.



ABSTRACT

The present work presents discussions about health inequality according to the vision of a new
paradigm, which considers social factors as determinants of health and disease conditions. In this
way, the category “gender” and “race” will serve as a highlight to show the influence of distinctions
between white and black women with regard to the health status of individuals in Brazilian society.
As a large part of the literature on health encompasses issues related to socioeconomic aspects, in
this work we will use them as the social class category. It is worth remembering that health
inequality can be studied both in terms of morbidity and mortality.

Race hierarchizes, acts as a social marker of difference between groups and is also a factor that
produces inequalities in power, resources and opportunities, especially when associated with other
socioeconomic factors that affect the health status of individuals. To test the hypothesis, we propose

the use of micro data from the (National Health Survey) for the year 2013.

Key words: Health inequality, gender, race, racism, social determinants of health.
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1. Introducao

A saude transformou-se em um valor intrinseco as sociedades atuais, que tém tentado
desenvolver técnicas para aumentar o acesso da populagdo ao uso de servigos médicos. Mas
apesar de o acesso da populagdo ao consumo destes servigos ter aumentado percebe-se que ha
ainda grande desigualdade no que condiz este campo, principalmente quando se fala em classe
social, género e raga (Adam e Herlizch, 2001). A influéncia dos fatores sociais ao acesso de
saude liga-se a uma grande seletividade de individuos a riscos, a preferéncia de determinadas
classes a servigos de saude de qualidade em detrimento de outras, as diferencas no tratamento
dos individuos nas diferentes formas de fornecimento de servigos de saude, a aplicacdo dos
custos ou beneficios entre as classes sociais - entre outros - tendo as condi¢des sociais uma
atuagdo enquanto metamecanismo responsavel pela perpetuagdo das desigualdades em saide
através da posicdo socioeconomica (Lutfey e Freese, 2005 e 2011 apud Figueireido Santos,
2020, pp. 2). Todos estes fatores atuam de forma a contribuir para um prejuizo ou melhora do
estado de saude dos individuos e, entdo, percebemos como alguns grupos sdo afetados de uma
forma pior em relagdo a outros.

De acordo com Schwarcz (2012), “com efeito, raga persiste como representagao
poderosa, como um demarcador social de diferenca - ao lado de categorias como género,
classe, regido e idade, que se relacionam e retroalimentam - a construir hierarquias e delimitar
discrimina¢des” (SCHWARCZ, 2012, pps. 33-34). Neste sentido, as desigualdades raciais de
saude sdo um tipo demarcado e especifico de desigualdade nas quais, podemos dizer, ha uma
tendéncia de individuos negros possuirem estilos de vida e padrdes de consumo de bens e
servigos (incluindo o consumo de servigos médicos) que contribui de forma direta para um
estado de saude pior em relagdo aos individuos brancos. De acordo com a teoria dos autores
Adam e Herzlich (2001), existe uma conexdo entre fendmenos bioldgicos e sociais. Na grande
maioria das vezes faz-se necessario pensar em causas para se esclarecer condi¢des de satde
nos individuos (Adam e Herzlich, 2001). Neste sentido, a comparagdo entre negros e brancos
no que diz respeito a nivel de escolaridade, renda, niveis de salubridade no emprego nos
fornece um melhor panorama e uma melhor compreensao acerca da tematica da desigualdade
racial de saide no Brasil. Nas literaturas sobre as desigualdades raciais de satde - que no
Brasil ainda € pouco extensa (CHOR e LIMA, apud FIGUEIREDO SANTOS, 2011c, pp. 5) -
existe uma ampla concordancia que a populagdo negra possui padrdes de saude inferiores a

populacdo branca.
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Quando comparados diferentes aspectos socioecondomicos e de satde da populagdo
negra com relagdo a populagdo branca percebemos uma grande desigualdade entre estes
grupos, tendo a populacdo branca melhores indices de saude em comparacido com a populagdo
negra. Apesar de nos ultimos anos as taxas de mortalidade na populagdo brasileira ter
diminuido e as taxas de expectativa de vida ter aumentado (IBGE, 2019), individuos negros
ainda apresentam taxas de mortalidade e de morbidade mais altas em comparagdo com os
demais grupos, de acordo com reportagem das nag¢des unidas no Brasil. Tendo por base esse
breve panorama, surge o questionamento: por que mulheres negras possuem piores padrdes de
saude quando comparadas a mulheres brancas, homens negros e homens brancos? Esta
desigualdade ¢ maior na base da piramide social ou no topo? Classe ¢ fator protetivo para os
processos de saude e adoecimento em mulheres negras? Tendo em vista o retorno que
podemos dar para a sociedade através da resposta desta pergunta e a analise dos dados
correspondentes a esse campo € que o debate e a dissertagdo sobre o tema mostram sua
importancia.

Diante do exposto, investigaremos padrdes de desigualdade de satide na perspectiva de
vida feminina e masculina (com fins de comparagdo), na sociedade brasileira, entre negros e
brancos e sob a influéncia de fatores como renda, nivel de escolaridade, género, regido, classe,
dentre outros. De forma geral, o objetivo desta dissertagdo debruga-se a verificar como a raga
opera desigualdades de saide no grupo feminino, dentro das duas categorias (negros e
brancos), e como os fatores anteriormente citados influenciam nessa desigualdade. A hipotese
¢ de que estas divergéncias estdo ligadas a raga e ao racismo e as diferengas socioeconomicas
entre e dentro dos grupos (partindo-se do pressuposto de que mulheres negras possuem
padrdes ainda piores do que homens, visto todo processo de construcdo da sociedade passar
por um modelo patriarcal). Investigar como a raga e os fatores socioecondmicos atuam para a
explicagdo e determinagdo das desigualdades de saide entre os grupos ¢ uma forma de
explicitar o problema aqui exposto. Acredita-se que as diferengas de saide entre os dois
grupos (negros e brancos) mudam nao somente de acordo com os fatores socioeconomicos e
de classe, mas também de raga. Dependendo do contexto em que o individuo se insira, estas
divisdes podem aumentar conforme a categorizacdo a qual for submetida.

A saude ¢ distribuida segundo padrdes sociais, econdmicos, politicos e de raca. Neste
sentido, individuos de classe social inferior possuem tendéncia a ter menores taxas de
expectativa de vida e maiores taxas de morbidade e mortalidade em detrimento de individuos

de classe social superior. Isto deve-se ao fato de que aqueles que estdo em posi¢do social mais
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favorecida tendem a estar menos expostos a fatores de risco do que aqueles que se encontram
em uma classe inferior, que possuem uma desvantagem no que diz respeito a condigdo
social/doenc¢a (House at al., 1994 e 2005; House e Williams, 2000; Lahelma, 2010 apud
Figueiredo Santos, 2020, pp. 1-2). Ou seja, individuos localizados em estratos superiores,
conseguem dispor de melhores condi¢des de saude por terem maior acesso as tecnologias de
longevidade, maior acesso a uma educagdo e informacdo de qualidade, maior acesso a lazer,
esportes ,eventos culturais e etc. supondo um feedback de maior retorno em relagdo a capital
social e monetario para o investimento em si, 0 que poderia garantir uma perspectiva de vida
maior do que aqueles que ndo possuem estes recursos ou possuem em grau de qualidade
inferior as classes superiores.

O racismo adentra neste contexto quando percebemos que existe uma grande
concentragdo de individuos negros em classes sociais mais baixas, resquicio da escraviddo no
nosso pais, o que gera inimeros desafios para essa populagdo incluindo aqueles que dizem
respeito ao campo da saude. Ao conferir poder de controle de bens publicos e simbdlicos a
uma classe branca, reforca-se a ideia de “superioridade de ragas”, que além de dificultar o
acesso de individuos negros a estes bens, gera desigualdades, iniquidades e impossibilita a
ruptura desses padrdes. Sendo assim, através da comparagdo entre brancos e negros dentro dos
estratos sociais, comprovaremos as desigualdades existentes entre ambos os grupos no tocante
aos aspectos raciais.

A desigualdade de saude e sua distribuicdo ¢ um tipo de diferenga em que se pode
haver modificacdo, dai sua qualidade de desigualdade. Explicada por Therborn (2010), como
um conceito verticalizado, dotado de particularismos, podendo ser assimilado ao processo de
violagdo de uma norma moral de igualdade entre os seres humanos, a desigualdade assume
uma perspectiva de injustica, ndo se tratando apenas de uma categorizagdo. Ainda segundo
este autor, desigualdades sdo “diferencas hierdrquicas, evitdveis e moralmente injustificadas”
(THERBORN, 2010, pp.146). Neste sentido, as desigualdades de satde ndo somente
existem,como também perduram. Como demonstram estudos e também como citado acima,
quanto maior a posi¢do social, maior o poder socioecondmico, menor ¢ a exposi¢do aos
fatores de risco e maior € a probabilidade de se ter melhores perspectivas de saude.

De acordo com Figueiredo Santos (2020), as condi¢des sociais expdem os individuos a
fatores de risco, assim como € responsavel, também, pelo acesso as formas de manutengio dos
estados de satide ou de combate a doenga, “atuando como fatores subjacentes que colocam as

pessoas ao ‘risco de riscos’” (Figueiredo Santos, 2020, pp. 2). O autor (2020) nos diz que os
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fatores sociais condicionam os individuos a recursos e situagdes que podem contribuir para
seus estados de saude de forma melhor ou pior e que as desigualdades em recursos para a
saude, tais como seletividade social na exposi¢do dos riscos, preferéncias de satde de
determinados grupos em detrimento de outros, divergéncias de tratamento, distribuicdo de
recursos para os ‘“‘fornecedores” de tratamentos médicos (que podem promover ou
comprometer a saude), entre outros, atuam enquanto metamecanismos das condi¢des sociais
fazendo com que a relag@o entre posi¢do socioecondmica e saude se mantenha com o passar
dos anos (Lutfey e Freese, 2005 e 2011 apud Figueiredo Santos, 2020, pp. 2).

Em relagdo ao racismo, o mesmo se renova na sociedade conforme o passar dos anos,
influenciando na forma como determinados grupos sdo tratados e na distribuicdo de acessos e
oportunidades para estes. Ele cria e reproduz vulnerabilidades e barreiras ao acesso no
consumo de determinados bens e produtos, incluindo bens e servicos relativos a saide. Desta
forma, a populacdo negra encontra-se em um patamar de desigualdade muito grande em
relacdo a populagdo branca devido as suas condi¢des de insercdo social na sociedade
juntamente a outras como: moradia, renda, saude, localiza¢do geografica, autoconceito
positivo ou negativo do estado de saude (nas pesquisas referentes a auto-avaliagdo),
mobilidade social e outras. O processo de escraviza¢do da populagdo negra e sua posterior
reinser¢do na sociedade nido ocorreu de forma completa, uma vez que o negro permanece
excluido até os dias atuais ocupando, em sua grande maioria, postos de pouco prestigio social
e tendo pautas importantes de garantias sociais ignoradas. Estes fatos geram para estes
individuos um acesso a direitos e

oportunidades muito desigual e injusta, ndo somente as questdes que dizem respeito a
saude, mas em diversos aspectos de suas vidas de uma forma geral. O preconceito e a
discriminacdo estdo presentes de forma muito forte nas vidas diarias dos negros e a lentiddo
na implementag@o de politicas publicas e de ag¢des afirmativas em nossa sociedade contribui
para o refor¢o de todos estes aspectos contra esta populagdo.

Apesar do enfoque deste trabalho estar nas avaliacdes de saide, ndo quer dizer que
outros aspectos relativos a raga ndo serdo apresentados, até mesmo porque ¢ impossivel
falarmos em desigualdades de saude relativas a raga sem tentar demonstrar um panorama
geral sobre a situagdo de vida da populagdo negra no Brasil, uma vez que aspectos como
renda, classe social, escolaridade, regido geografica, género, dentre outros sdo fortes
determinantes sociais de satde nesta populacdo. Toda a trajetoria desde a escravidado reflete de

forma negativa as condi¢des de vida e, consequentemente, de saude e adoecimento da
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populacdo negra e, considerando que o Brasil € um pais extremamente desigual e com uma
grande concentracdo de individuos negros, € instigante pensar como sdo poucos os estudos
que investigam as desigualdades de saude dessa populagdo em relacdo a populagdo branca
visto que, como dito anteriormente, ha ainda uma caréncia de pesquisas nacionais que
observem como a raga opera desigualdades na distribui¢do de satide (CHOR e LIMA, apud
FIGUEIREDO SANTOS, 2011c, pp. 5). Portanto, pretendemos investigar neste trabalho quais
sdo as influéncias de género e de raga na saide da populagdo negra, como o racismo pode
atuar enquanto fator explicativo para estas desigualdades e fazer um comparativo com a saide
da populagdo branca. Esta é uma forma de ndo somente contribuir para a disseminagdo de
conhecimento acerca do tema das desigualdades raciais de saude em género, mas também
apontar as caréncias e deficiéncias de politicas publicas de acolhimento, inser¢do e tratamento
da populagdo feminina negra do nosso pais.

Para realizar este apanhado acerca das diferengas de satide entre as mulheres negras e
mulheres brancas, homens brancos e homens negros, teremos dois momentos nesta
dissertacdo: o primeiro diz respeito a revisdo bibliografica dos conteidos que vém sendo
trabalhados sobre o assunto das desigualdades de saude da mulher negra em nosso pais. O
intuito é tentar demonstrar como t€m sido pensados e direcionados os trabalhos a respeito da
saude das mulheres negras no Brasil e como vem sendo construido o campo sobre esta
tematica em nosso pais. O segundo momento € o que diz respeito a analise dos dados acerca
da tematica que estd sendo proposta. Ou seja, analisar os efeitos de raga na saide dos
individuos através da pesquisa quantitativa fazendo um comparativo entre mulheres negras e
mulheres brancas, homens brancos e homens negros e demonstrar como os efeitos de classe
social, renda, trabalho, nivel de escolaridade, riqueza, género, regido influenciam os estados
de saude deste grupo (mulheres negras) em relagdo aos demais. De acordo com Carvalhaes
(2013), todos os processos de mudangas sociais (econdomico, desenvolvimentista, transicdo
epidemioldgica, ...) sugerem a necessidade de estudar ndo somente os processos de satude e
adoecimento dos individuos pela via da caréncia, sendo dos aspectos sociais e de desigualdade
como um todo para a compreensdo da ocorréncia destas divergéncias nos estados de saude dos
individuos, uma vez em que houve um grande processo de modificagdo dos aspectos
socioecondmicos e epidemioldgicos da populagdo (CARVALHAES, 2013, pp. 15).

Para realizar este apanhado acerca dos estados de saide dos individuos, utilizarei a
base de dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS) do ano de 2013. A escolha das base de

dados deve-se, principalmente, por ser uma base de ampla abrangéncia ndo somente em
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questdo territorial como, também, pela forma como a pesquisa ¢ realizada. A PNS ¢ uma
pesquisa domiciliar de ambito nacional realizada em parceria com o IBGE. Sua primeira
aplicag¢do ocorreu no ano de 2013 e pretende-se uma periodicidade de cinco anos. A pesquisa
¢ composta por trés questiondrios: o domiciliar, que diz respeito as caracteristicas do
domicilio e com os mesmos moldes do censo demografico e da PNAD (Pesquisa Nacional por
Amostra Domiciliar). O questionario referente a todos os moradores do domicilio que ¢ um
complemento ao suplemento de saide da PNAD e o questionario individual, que € respondido
por um morador del8 anos ou mais selecionado de forma aleatoria entre os individuos
residentes no domicilio com foco nas principais doengas cronicas ndo transmissiveis, estilos
de vida e acesso a saude e atendimento médico. Através da pesquisa, é possivel recolher
informacdes sobre caracteristicas de estilo de vida e comportamentais (habito de fumar,
consumo de bebidas alcoolicas, pratica de exercicios fisicos, massa corporal, etc...). A PNS ¢
uma subamostra de uma amostra mestre do IBGE e permite a estimacdo de indicadores no
nivel de UF, capital, e regido metropolitana. As estimativas dos dados recolhidos das bases de
dados serdo aferidos no programa estatistico Stata. A analise dos dados dar-se-a pela
confeccdo de tabelas com os resultados obtidos através do programa estatistico citado e serdo
apresentados através de porcentagens indicativas das diferengas nos estados de saude dos
individuos.

De forma geral e breve, o intuito geral é o de chamar atencdo para a forma como a raga
opera desigualdades nos estados de saude das mulheres negras em relagdo aos individuos
brancos e como raga, assim como classe, ¢ um fator explicativo para que tais diferencas
existam e se perpetuem através dos anos em nossa sociedade. Ou seja, tentaremos demonstrar
como os processos de raga foram construidos e se estabeleceram nas bases da nossa
sociedade, a forma como ela opera até os dias atuais, como ela afeta as populagdes que sofrem
por causa de todo este processo de desigualdade e, a partir dai, tentar tragar um panorama
sobre seus efeitos diretos e indiretos nos estados de satde dos individuos. Tendo em mente o
tipo de investigacdo que desejamos realizar, a dissertagdo sera dividida em cinco capitulos
conforme explicitado a seguir.

O primeiro, conforme apresentado, trata-se desta Introdugdo. Nela constam as
intengdes de investigacdo, de onde surge a ideia de trazer este trabalho, como a investigagdo
serd realizada, de que forma o estudo demonstra ser relevante para a sociedade e para os

debates académicos, uma breve estruturagdo da tematica demonstrando conceitos-chave
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fundamentais para que ocorra a discussdo proposta pelo estudo e uma capitulacdo dos temas
que deverdo ser abordados durante a confec¢do do trabalho.

O segundo capitulo trazido pelo estudo foi titulado como “Desigualdade de Saude,
Desigualdade de Satde em Género e Desigualdade Racial de Saude” e subdivide-se em quatro
subsec¢des. Este capitulo, que € o primeiro teorico, versa sobre as discussdes acerca do campo
das desigualdades de saude e de estratificagdo social no Brasil. Nele, sdo abordadas as
defini¢cdes referentes ao que € a desigualdade de saude e como ela se relaciona com os
conceitos de raga, género e classe numa tentativa de demonstragdo de como as estratificagdes
sociais colaboram para uma perpetuagdo de um sistema de desigualdades que afetam
diretamente os estados de saude dos individuos. Neste capitulo trabalhamos questdes
importantes referente a atuagdo do SUS para a diminui¢do das desigualdades, construcgio
histérica do campo das desigualdades e como vém sendo trabalhadas as questdes sobre raga,
género e classe. Ou seja, serdo definidos conceitos importantes e relativos ao campo das
desigualdades de satde com a finalidade de termos um aprofundamento maior acerca das
questdes que se desenvolvem ao entorno deste campo e que sdo importantes demarcadores
sociais para os estados de saude e adoecimento da populagéo.

No terceiro capitulo trazido para a dissertagcdo, é trabalhada a articulagdo entre os
conceitos de raga, classe, racismo e género na saiide e como estes afetam as saudes das
mulheres negras no Brasil. O intuito deste capitulo ¢ o de demonstrar as particularidades
existentes na saude da populacdo negra (principalmente das mulheres negras), bem como nas
formas como os fatores citados se interceptam de modo a influenciar os estados de saude
destas mulheres no nosso pais. Além da contextualizagdo das vulnerabilidades nas quais as
mulheres negras estdo situadas, do estado de arte de trabalhos com esta tematica, na
recapitulagdo histérica da construcdo das discussdes sobre raca, este capitulo dividido em
mais trés subcapitulos demonstra as formas pelas quais vém sendo construidas politicas de
combate as desigualdades sofridas por este grupo da nossa sociedade.

O quarto capitulo da dissertagdo trabalha a teméatica dos determinantes sociais de saude
no Brasil e trata de fazer uma operacionalizagdo dos conceitos que serdo utilizados para a
formulacdo dos dados que serdo utilizados para testar a hipdtese trazida pelo trabalho. Este
capitulo traz um histérico de como foi implantado o campo de estudos sobre os determinantes
sociais de saude no Brasil, como as Ciéncias Sociais traz o campo para dentro da sua esfera de
trabalho numa tentativa de explicacdo de como ele vem se concretizando na disciplina da

Sociologia e em como se diferencia da forma como foi constituido em outros paises. Também
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neste capitulo trazemos os modelos de determinago social proposto por autores e como estes
modelos tém sido utilizados em nosso pais. O capitulo traz a operacionaliza¢do de indicadores
associados ao estudo dos determinantes sociais de saude no Brasil com o intuito de
demonstrar como eles funcionam e como se articulam para a promocdo das desigualdades
sociais observadas.

O quinto e ndo menos importante capitulo da dissertagdo traz a metodologia utilizada
para a produgdo dos dados, os resultados encontrados no teste da hipdtese e as conclusdes que
podemos tirar de tudo o que foi discutido durante o estudo. Neste capitulo, além das revisdes
acerca dos resultados alcangados durante o trabalho, tentamos compreender como estes
resultados nos mostra os pontos nos quais ainda necessitamos de uma intervengdo mais
eficiente das politicas publicas de saude, principalmente aquelas voltadas para a populagio
feminina negra em nosso pais. Acredito que a analise destes dados serve como um alerta para
os orgdos competentes de nosso pais acerca das demandas e caréncias que a populagdo
feminina negra possui em relagdo ndo somente as suas saudes, mas também a visibilidade das
muitas pautas levantadas pelo movimento negro no Brasil.

De forma geral, o estudo trabalha no sentido ndo somente da reavaliacio de uma
hipdtese de que raga influencia resultados de saude dos individuos, mas, também, na via de
uma tomada de consciéncia e no esclarecimento da necessidade da implementagdo das
politicas publicas de satide para a populagdo negra e de politicas de ag¢des afirmativas
também, j4 que as desigualdades raciais sdo fortemente influenciadas pelos aspectos
econdmicos. De acordo com Guimaraes (2001), até meados dos anos 50, apesar dos negros
sofrerem preconceito racial, tal ndo era entendido enquanto preconceito de raga e, quando
ocorria, era considerado algo “episédico ou marginal” (GUIMARAES, 2001, pp. 129). Ou
seja, os negros sempre tiveram suas demandas invisibilizadas. O mito da democracia racial
apenas contribuiu para o refor¢o das desigualdades ja existentes, uma vez em que nio havia,
de acordo com Guimardes (2001), “um esfor¢o em combater as desigualdades de renda e de
oportunidades sociais entre negros e brancos” (GUIMARAES, 2001, pp. 125). Sendo assim,
este trabalho atua no sentido de demonstrar a realidade em que foram construidos os discursos
sobre o negro e como o racismo arraigado em nossa sociedade colabora para a perpetuagio
das desigualdades existentes ha centenas de anos em nosso pais.

A titulo explicativo, cabe salientar que o termo “negro” utilizado durante a dissertagdo

segue a logica do pensamento de Telles (2003), a qual envolve a inclusdo de pretos e pardos
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em uma mesma categoria, “como utilizado pelo movimento negro e agora aceito pela midia e
pelo governo, embora no discurso popular se use comumente negro para referir-se aos pretos”
(TELLES, 2003, pp.39). Também conforme o autor (2003), a categoria “negro” é preferencial
a “ndo-brancos”, uma vez que a segunda “(...) deveria incluir as populagdes pequenas e
regionalmente localizadas de asiaticos e grupos indigenas, as duas outras categorias do censo
(...)” (TELLES, 2003, pp.39) que, apesar de serem importantes, ndo sdo o foco da presente
pesquisa. Para além disso, o autor (2003) ainda ressalta que “as experiéncias dos grupos
asiaticos e indigenas, menores em tamanho e mais concentrados regionalmente, ndo sdo as
mesmas que as das popula¢des branca, negra e parda, regionalmente distintas e maiores”
(TELLES, 2003,pp. 39). A inclusdo da categoria pardo no termo “negro” ainda reconhece
que, assim como ocorre com a populacdo preta, as disparidades entre os grupos pardo e
branco existem, apesar do menor grau comparativamente a populagio preta.

Em um pais no qual que se observa o regresso de direitos conquistados pela
populacdo, a desestruturagdo das institui¢des democraticas e a defesa de ideais que afetam
diretamente de forma negativa as camadas mais pobres e minoritarias da populacdo ¢
necessario que haja uma movimentacdo no sentido de defesa dessas minorias € no
evidenciamento das desigualdades em que as mesmas se encontram. Sendo assim, este
trabalho tem o intuito de dar visibilidade as discussdes sobre as mulheres negras, o racismo, as
desigualdades de satude e, também, sobre as disparidades e necessidades da populagdo negra
do nosso pais, para que haja uma intervencdo mais direta e eficaz nas politicas publicas de

saude e de ac¢des afirmativas no que diz respeito ao grupo.

2. Desigualdade de Satide, Desigualdade de Satide em Género e Desigualdade Racial de
Saide

Neste capitulo trabalhamos sobre a desigualdade de satde e, também, sobre as
desigualdades de saude em género, raga e classe para compreendermos como estas divisdes
colaboram para o quadro das disparidades de saude nas mulheres negras em comparacio aos
demais grupos da sociedade. Algumas pesquisas demonstram que mulheres negras possuem
maiores incidéncias de piores resultados de saide em comparagdo as mulheres brancas,
homens negros e homens brancos em diversos aspectos de seus estados de saude mesmo apos
o controle dos fatores socioecondmicos. Desta forma, as divisdes de saude em género, raga e

classe representam trés pilares importantes para as defini¢cdes dos estados de saude dos grupos
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minoritarios da populagdo, visto que se interconectam mutuamente na produgdo das

desigualdades e produzem efeitos diretos nos estados de satide dos individuos.
2.1. Desigualdade de Saude: definicao e debate

Podemos entender como desigualdade de saide “diferencas no estado de satde entre
grupos definidos por caracteristicas sociais, tais como riqueza, educagdo, ocupacio, raga e
etnia, género e condi¢des do local de moradia ou trabalho” (BARATA, 2009, pp.11). Ainda de
acordo com Therborn (2010), as desigualdades envolvem aspectos de ranking através da
verticalizacdo de individuos, violagdo de normas morais a respeito de igualdade entre os seres
humanos, além de ndo ser facilmente extinguivel. Desta forma, o autor (2010) define:
“desigualdades sdo diferencas hierarquicas, evitaveis e moralmente injustificadas.”
(THERBORN, 2010, pp. 146). Sendo assim, as desigualdades de saide compreendem muito
mais do que apenas o aspecto biologico - como era exposto pelas ciéncias médicas até o inicio
dos anos 60, momento no qual ha uma mudanga na compreensdo das distribui¢des de saiude
através da medicina social, que passa a incorporar 0s aspectos socioecondmicos como
importantes definidores dos processos de satide e adoecimento dos individuos. Ou seja, o
conceito de desigualdade de satide ¢ muito mais amplo e engloba questdes politicas,
econdmicas e sociais. Portanto, ndo devemos esvazia-lo ao que diz respeito a sua conotagdo
marcadamente social.

Barata (2009) nos diz que o conceito de desigualdade de satde, assim como os demais
conceitos de desigualdade, envolve caracteristicas relativas as injusti¢as sociais demarcadas
pelas disparidades entre grupos. Como o assunto que tratamos aqui ¢ referente a saude, as
disparidades ligam-se as “desvantagens sistematicas de oportunidades de alguns grupos em
ser ¢ manter-se sadios” (BARATA, 2009, pp. 12). Sendo assim, género e raga captam esse
poder diferenciado atuando como uma categoria condicionadora de efeitos diretos e indiretos
na distribui¢do desigual da satde. A distribui¢do desigual de recursos entre os grupos sociais
gera uma logica de relagdes assimétricas, uma vez que o acesso a determinados recursos gera
vantagens para um dos lados conferindo-lhe acesso a bens e também diferentes estilos de vida
(TILLY, 2006).

De acordo com Therborn (2010) existem trés formas basicas da desigualdade: vital,
existencial e material. A desigualdade vital diz respeito a desigualdade de satide e morte. Esta
primeira classificagdo de desigualdade liga-se a ideia de que os estados de saude e

longevidade sdo distribuidos de acordo com padrdes sociais. O autor d4 o exemplo de dados
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acerca da expectativa de vida e longevidade de acordo com posi¢do de classe e nos diz que
esta € uma boa forma de se medir este tipo de desigualdade.

O segundo tipo de desigualdade apresentada por Therborn (2010), é a do tipo
existencial. De acordo com o autor, este tipo de desigualdade afeta os individuos enquanto tal
ao restringir-lhes as liberdades e formas de acdo na sociedade, uma vez que nega-lhes o
respeito e reconhecimento atuando através da hierarquizacdo e da discriminagdo. Os grupos
sociais minoritarios (ndo em questdes numéricas, mas de direitos) sdo os maiores afetados por
este tipo de desigualdade.

Por tultimo, o autor (2010) cita a desigualdade material. Este tipo de desigualdade
(também conhecida como desigualdade de recursos) fala-nos sobre as formas distintas de
distribuicdo do acesso a recursos de capital social e de igualdade de oportunidades entre os
individuos. Ela liga-se a distribuicdo de renda e riqueza entre os sujeitos e pode ser

compreendida enquanto uma desigualdade de recompensas. De acordo com o autor (2010),

“Esses trés tipos de desigualdade interagem e influenciam uns aos outros. Mas € qtil
distinguilos porque, assim como eles t€ém efeitos diversos sobre as pessoas, apresentam
trajetdrias variadas em periodos distintos, isto €, sdo determinados por mecanismos causais
diferentes” (Therborn, 2010, pp. 147).

Para além das trés formas de desigualdades existentes, Therborn (2010) ainda nos diz
que elas sdo produzidas de quatro formas basicas diferentes. A primeira forma de producio da

desigualdade trabalhada pelo autor € a exploragdo. Segundo Therborn (2010):

A exploragfo ndo ¢ a causa direta no caso da desigualdade vital — a saide
dos saudaveis ndo depende da doenga e da morte dos outros. Mas ha uma
rota claramente discernivel que vai da exploragdo dos trabalhadores em
empregos arriscados e insalubres, em busca dos lucros, a desigualdade de
saude e de expectativa de vida. Por exemplo: a mineragdo na Africa do Sul,
na China e na Ucrania e, de modo geral, o trabalho fabril nas “Zonas
Econdmicas Especiais” de todo o mundo s@o famosos pelos efeitos
deletérios que tém sobre a vida e a saude (THERBORN, 2010, pp. 147).

Ou seja, o avango do capitalismo € responsavel pela exploragdo dos trabalhadores e
por produzir e fomentar as clivagens sociais que existem em nossa sociedade. Estas, por sua
vez, influenciam diretamente os estados de satde dos individuos, uma vez que classe social
possui um grande impacto nas escolhas individuais e, consequentemente, em suas chances de
vida, ja que delimita condi¢des estruturais de a¢do. Quando dissemos de estratificagdo de
classe, estamos nos referindo a desigualdade de distribuicdo de poderes e direitos sobre
recursos produtivos dentro de uma sociedade, o que acaba por gerar de forma direta influéncia

na vida dos individuos e das instituicdes um posicionamento da estrutura das classes ao acesso
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de recursos materiais (WRIGHT, 2004 apud FIGUEIREDO SANTOS, 2005, pp. 28).
Therborn ainda acrescenta que apesar da exploragdo ser uma forma repulsiva de produgdo da
desigualdade, ela ndo € a forca principal de geragdo desta.

A segunda forma de produgdo da desigualdade abordada pelo autor (2010) ¢é a
hierarquizag¢@o. As hierarquias organizam os individuos de acordo com seus status social.
Desta forma, a hierarquia atua de forma a distribuir reconhecimento e respeito de forma

diferenciada entre os individuos fazendo com que haja
(...) a existéncia de diferentes graus de liberdade de agir e os efeitos das
hierarquias de auto-respeito ¢ autoconfianga, as hierarquias de starus social
parecem ser uma importante razdo subjacente para as desigualdades
persistentes de saude e expectativa de vida. Hierarquias sociais produzem
desigualdade existencial, o que, por sua vez, tem sérias conseqii€ncias
psicossomaticas (THERBORN, 2010, pp. 148-149).

Levando em consideragdo que o Brasil possui grande concentra¢do de renda (10% da
populacdo mais rica do pais concentra cerca de 42% da renda, de acordo com dados do
relatorio da PNUD - Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento), e que a maioria
da populagdo que se concentra em estratos inferiores ¢ feminina e negra, ha uma maior
probabilidade de que estas mulheres apresentem piores resultados de satide de acordo com a
hierarquizagdo da sociedade. Para além disso, ha outros fatores tais quais dupla jornada de
trabalho, construgao patriarcal da sociedade, racismo, dentre outros que exercem influéncia no
agravamento dos estados de saide das mulheres principalmente da mulher negra. Tais
aspectos serdo trabalhados de forma mais aprofundada posteriormente.

A terceira forma de producdo de desigualdades apontada por Therborn (2010) € a
exclusdo. De acordo com o pensamento do autor, apesar de alguns processos de exclusdo
estarem sendo trabalhados através de politicas publicas em diversos paises do mundo, ela
permanece sendo aspecto central nas discussdes sobre desigualdades. De acordo com Alves
Coimbra (2017), a exclusdo “permanece a operar mesmo em momentos de suposta inclusao,
pois a dindmica social tende a fazer com que ocorram mudancgas de perspectiva sobre o que ¢
valorizado e deslocamentos de prestigio para novas posi¢des ainda ndo alcancadas pelos
grupos em desvantagem (ALVES COIMBRA, 2017, pp. 21).

Por ultimo e ndo menos importante, a quarta forma de produgdo de desigualdade
abordada por Therborn (2010) ¢ o distanciamento. O distanciamento refere-se a distancia

social entre individuos provocada pela distribui¢do de renda, riqueza e oportunidades.

Segundo Therborn:
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O distanciamento é o principal caminho de aumento da desigualdade hoje. E
o mais sutil dos mecanismos, o mais dificil de combater moral e
politicamente. Embora seus efeitos sejam muito visiveis no consumo
ostentoso, ele opera de maneira mais clandestina do que por principios
atacaveis ou violagdes explicitas dos direitos humanos. Mas o distanciamento
¢ um mecanismo ou um canal da desigualdade; ndo ¢ uma for¢a causal
(THERBORN, 2010, pp. 151).

Neste sentido, o autor (2010) explica que o distanciamento ¢ o mecanismo pelo qual a
desigualdade opera. Ele explicita que as causas que geram o distanciamento sdo as
oportunidades, desvantagens predeterminadas e o isolamento social (2010, pp. 151). Therborn
(2010) nos diz que o aumento da desigualdade vital pelo mundo deve-se a fatores histéricos,
politicos e, em alguns casos, ao “modo de vida” dos individuos. O autor nos fala que o fato do
topo da pirdmide social estar tomando espago a frente dos individuos da base da pirdmide
social ndo deve ser compreendido como um fator inerente & modernidade, visto que ndo existe
esta mesma tendéncia em paises como Alemanha, Franca, Suica e Holanda (THERBORN,

2010, pp. 152)

Ao que se refere a compreensdo politica acerca do quadro das desigualdades de saude,
Barata (2009) nos diz que o tema vem ganhando cada vez mais importancia no cenario
mundial através da discussdo acerca da saude enquanto um bem intrinseco e um direito
fundamental dos individuos. Ela refor¢a que os dirigentes de alguns paises (europeus,
principalmente) vém produzindo um debate sobre como reduzir as desigualdades sociais de
saude. Ja outros paises (como os norte-americanos), defendem que a saide é um bem que
deve ser administrado individualmente através dos recursos proprios de cada pessoa, seja
através dos comportamentos ou através do pagamento de recursos privados de saude
(BARATA, 2009, pp. 12).

Como sabemos, o Brasil ¢ um pais que fundou as bases de sua saude publica através do
movimento sanitarista que ocorreu a partir dos anos 70 com a implementagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) na Constitui¢do de 1988 e que foi possibilitado gragas ao 1° Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva de 1986 , no qual foram debatidas questdes acerca da saude da
populagdo brasileira e também foram decididas algumas diretrizes para o funcionamento desta
através do Sistema Unico de Saude (PAIM, 2007, pp. 20). Os movimentos iniciais pela
reforma sanitaria brasileira ocorreram no periodo da redemocratizagdo, no qual diversos
grupos de diversos setores sociais, em defesa da saude, criaram, em 1976, o Centro Brasileiro
de Estudos de Saude (CEBES) (FLEURY, 1997 apud PAIM, 2007, pps. 20-21). Tratava-se de

um movimento popular que buscava a melhoria da saide da populagcdo nos mais diversos
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ambitos. Foi durante o /° Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva de 1986 que ficou
oficializado como demanda da populagdo a saude enquanto um bem de direito de todos e
dever do Estado (PAIM, 2007, pp. 22). Ainda de acordo com o autor (2007), € nesse
movimento de redemocratizagdo e remodelagdo da satide que surge a nomenclatura “Reforma

Sanitaria”.

Dentre os principios do Sistema Unico de Satde (SUS) demandados pela populagio
estdo a universalizacdo - a saude ¢ um direito de todos e deve ser garantida a todos
independente de raca, religido, sexo ou outras caracteristicas pessoais. A equidade - ou seja,
tratar com diferenca os desiguais, investindo mais onde ha maior necessidade, onde as pessoas
possuem mais vulnerabilidade - e a integralidade: visando sempre a jun¢do de tratamentos
dentro do proprio sistema de satde, assim como a articulagdo com demais politicas publicas
garantindo qualidade de vida para todos os setores da populagdo (MINISTERIO DA SAUDE,

acesso em 25/02/2020). A respeito dos principios organizacionais do SUS, estdo:

Regionalizacdo e Hierarquizacio: os servigos devem ser organizados em
niveis crescentes de complexidade, circunscritos a uma determinada area
geografica, planejados a partir de critérios epidemioldgicos, e com defini¢do
e conhecimento da popula¢do a ser atendida. A regionalizagdo € um processo
de articulagdo entre os servigos que ja existem, visando o comando unificado
dos mesmos. Ja a hierarquizagdo deve proceder a divisdo de niveis de aten¢do
e garantir formas de acesso a servicos que fagam parte da complexidade
requerida pelo caso, nos limites dos recursos disponiveis numa dada regifo.
Descentralizacio e Comando Unico: descentralizar ¢ redistribuir poder e
responsabilidade entre os trés niveis de governo. Com relagdo a saude,
descentralizagdo objetiva prestar servigos com maior qualidade e garantir o
controle e a fiscalizag@o por parte dos cidaddos. No SUS, a responsabilidade
pela satde deve ser descentralizada até o municipio, ou seja, devem ser
fornecidas ao municipio condi¢des gerenciais, técnicas, administrativas e
financeiras para exercer esta funcdo. Para que valha o principio da
descentralizagfo, existe a concepgdo constitucional do mando unico, onde
cada esfera de governo ¢ autbnoma e soberana nas suas decisdes e atividades,
respeitando os principios gerais ¢ a participa¢do da sociedade. Participacio
Popular: a sociedade deve participar no dia-a-dia do sistema. Para isto,
devem ser criados os Conselhos e as Conferéncias de Saide, que visam
formular estratégias, controlar e avaliar a execucdo da politica de saude
(MINISTERIO DA SAUDE, acesso em 25/02/2020, disponivel em:
https://www.saude.gov.br/sistema-unico-de-saude/principios-do-sus).

Toda essa organizacdo do SUS € muito importante para a tentativa de combate das
desigualdades existentes em saude, uma vez que ela visa ndo somente que as pessoas tenham
acesso garantido a saide, mas que todos tenham acesso a este atendimento de saide de forma
igual e gratuita. Apesar de toda essa defesa da satide dos individuos de forma igualitaria, ndo ¢

este o cendrio encontrado dentro do pais. E isto diz respeito ndo somente a forma como foi
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constituido o Sistema Unico de Saude, que apesar de suas intimeras deficiéncias e
ineficiéncias ainda atua de forma a tentar minimizar as disparidades de satide que existem
dentro do Brasil. Ao falar sobre as desigualdades nos tratamentos médicos no pais referimo-
nos as disparidades entre os modelos de tratamento de satide que sdo disponibilizados para as
diferentes classes sociais, a diferencia¢do na qualidade de cada uma das opg¢des disponiveis no
mercado para cada grupo social, as disparidades no tratamento e lido com os individuos

dentro dos servigos de cuidados com a saide, dentre outros.

De acordo com Barata (2009), as desigualdades de satide sdo documentadas desde o
século XIX quando o modelo capitalista € 0 molde de produgdo industrial disseminaram nao
apenas péssimas condi¢des de trabalho, mas a exposi¢do dos individuos a estas de forma
intensa, além das longas dura¢des das jornadas e em péssimas condigdes de trabalho. Para
além disso, a autora ressalta que no mesmo momento em que ocorria uma intensificagdo do
modelo de produgdo industrial capitalista ha, também, uma ascensdo de um novo ideario da
burguesia, que permitiu aos reformadores sociais disseminarem suas ideias e ideais contrarios
aos que vinham sendo instalados nos paises. E neste contexto historico que surgem as
primeiras documentag¢des sobre desigualdades sociais e, dentre elas, as desigualdades de
saude
(BARATA, 2009, pp- 13).

Ou seja, apesar de todos os esfor¢os para que a satde seja um bem de distribuicdo
igualitiria para toda a populacdo, ela ainda é um forte demarcador de desigualdades. De
acordo com Barata (2009), explicar a ocorréncia dessas desigualdades como sendo um
problema unicamente do acesso aos recursos de satide torna-se uma cilada, visto que ha
estudos que comprovam que as desigualdades de satide persistem mesmo em paises nos quais
ocorre a universalizagdo do acesso da populagdo ao sistema de saide (BARATA, 2009, pp.
14). Ou seja, a desigualdade de satide é um problema estrutural mais profundo, resultante do
processo de estratificagdo social dos paises. Neste sentido, compreender somente a relacdo
existente entre o complexo clinico hospitalar ndo seria suficiente para explicar a repercusdo
dos efeitos especiais que possam surgir nas saides dos individuos (FIGUEIREDO SANTOS,
2011a; LANG, 2014; WOLFE, 2014 apud ALVES COIMBRA, 2017,
pp-  27).

Barata (2009) ainda argumenta que os estudos que definem as desigualdades de satde
sendo resultado apenas da influéncia do contexto social, em sua grande maioria, atribuem aos

estilos de vida dos individuos suas discrepancias de satde. No entanto, ela (2009) nos diz que
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esta visdo exclui o lado social dos estudos e acaba acometendo em erro a visdo acerca dos
processos sociais de satde e adoecimento. A autora (2009) acrescenta que a maioria dos
estudos acerca da educagdo sanitaria e da saude publica tradicional baseiam-se neste modelo,
mas que

“entretanto, os estudos epidemiologicos tém mostrado que os fatores de risco ndo conseguem
explicar mais do que 25% da ocorréncia dos problemas cronicos de saude” e que apesar de ter
sua contribui¢do para estes quadros, a influéncia dos estilos de vida ndo ¢ suficiente para

explicar todas as desigualdades apresentadas (BARATA, 2009, pp. 15).

A sociologia da estratificagdo, portanto, apresenta-se na tentativa de ocupar este
espaco enquanto um explicativo para as desigualdades de saude. No entanto, trata-se este de
um campo ainda muito recente em comparagdo com as teorias acerca de explicagdes
biomédicas (GIDDENS, 2012; LAHELMA, 2001 apud ALVES COIMBRA, 2017, pp. 27).
Alves Coimbra (2017) nos diz que por tratar-se de um campo ainda em disputa torna-se dificil
a determinagdo de uma defini¢do precisa sobre o que é desigualdade de saude. Ele (2017) nos
diz que por um lado isto pode vir a acarretar em dificuldades para a construgdo deste campo
de estudos, mas que, no entanto, por outro lado, é possivel observar como trata-se de um
assunto de grande complexidade de entendimento e que pode vir a ser explorado por diversas
perspectivas (DEATON, 2002; WOLFE, 2014 apud ALVES COIMBRA, 2017, pp. 27).

De acordo com Alves Coimbra (2017) ha trabalhos recentes nas areas de
epidemiologia social e sociologia médica que demonstram essa complexidade de mecanismos
envolvidos quando tratamos sobre desigualdade de satde, principalmente pelo estado de
saude dos individuos serem frutos de movimentos dinamicos ao longo de suas vidas
(COCKERHAM, 2014; LANG, 2014 apud ALVES COIMBRA, 2017, pp. 28). Outro ponto
destacado por Alves Coimbra (2017) é o tipo de investigacdo feito nos trabalhos que
compreendem as medi¢des de satide, podendo variar entre a mortalidade como fator extremo
das distingdes socioecondmicas e de saude (ROGERS, HUMMER e NAM, 2000 apud
ALVES COIMBRA, 2017, pp. 28), refinamento de exames sobre causas de mortalidade,
presenga ou auséncia de doengas fisicas e mentais e autoavaliacdo do estado de saude
(BATEMAN, 2014 apud ALVES COIMBRA,

2017, pp. 28).

Pensando em teorias e investigagdes e pensando em completar de forma breve ao que

até aqui fora exposto, Barata (2009) nos diz que podemos identificar quatro grandes teorias
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capazes de explicar as desigualdades de satde e suas respostas nos estados de saude dos
individuos. A primeira teoria apontada pela autora € a estruturalista. A teoria estruturalista,
assim como o nome sugere, aponta os fatores econdmicos e estruturais como sendo os
principais responsaveis pela determinacdo dos estados de saude dos individuos. Neste sentido,
quanto menor presenca de recursos materiais, mais expostos estariam os individuos aos riscos
e pior seriam seus estados de saude. Porém, a teoria “cai por terra”, segundo a autora (2009),
diante do impasse de que ndo necessariamente porque um pais € rico que sua populacio

apresentara bons niveis de saude (BARATA, 2009, pp. 16).

A segunda teoria abordada pela autora (2009) e que tenta explicar as desigualdades de
saude existentes nas sociedades é a psicossocial. Barata (2009) nos diz que nesta teoria as
desvantagens sociais atuariam como estressores e desencadeadores de piores quadros de satde
entre os individuos (BARATA, 2009, pp. 16). De acordo ainda com a teoria, paises ou grupos
que possuem suas necessidades basicas de saude atendidas tendem a ver as diferengas na
posse de bens, poder e posicdes de prestigio como fator relevante para as distribui¢des de
quadros de satde piores entre os individuos (BARATA, 2009, pp. 17). Nestes casos, a autora
(2009) ressalta que entram em jogo as questdes relativas a privagdo ao acesso de bens.
Enquanto na primeira teoria (a estruturalista) vemos a privagdo total como sendo o
responsavel pelas determinantes sociais de saide, na segunda (psicossocial) esta privagdo ¢
apenas relativa, quer dizer que ela € relativa as diferengas entre grupos dentro das sociedades.
Ou seja, a desigualdade social é considerada, nesta teoria, o fator-chave dos processos de

adoecimento (BARATA, 2009, pp. 17).

De acordo com Barata (2009), na américa latina, os estudos acerca das desigualdades
de saude e dos processos de saide e adoecimento vém sendo feitos através da perspectiva
teorica de determinacdo social (BARATA, 2009, pp. 18). Esta perspectiva, segundo a autora
(2009), tenta explicar as desigualdades de saude de acordo com os “(...) mecanismos de
acumulagdo do capital e a distribuicdo de poder, prestigio e bens materiais deles decorrentes.
A posi¢do de classe e a reprodugdo social passam a ser vistas como 0s principais
determinantes do perfil da satde e doenca” (BARATA, 2009, pp. 18). Ou seja, muito além da
influéncia da riqueza ou pobreza, os determinantes sociais de satde sdo a inclusdo ou
exclusdo social, devendo ser levado em conta o processo de estruturagido social através de
uma perspectiva histdérica e da forma como esta distribuiu e distribui classes e riquezas ao

longo de seu processo de constru¢do (BARATA, 2009, pp.18). No caso brasileiro, na visao de
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Barata (2009), este processo ¢ explicado através dos modos de vida dos individuos, uma vez
que esta perspectiva engloba ndo somente a questdo material, mas também os modelos de
distribuicdo e consumo atribuidos a cada grupo social demonstrando, ao mesmo tempo, como

o processo ocorre nas esferas individual e coletiva (BARATA, 2009).

Por fim, BARATA (2009) elenca o modelo de teoria ecossocial, que diz respeito a
“incorporag¢do, no sentido forte do termo, pelos organismos humanos, dos aspectos sociais e
psiquicos predominantes no contexto nos quais os individuos vivem e trabalham” (BARATA,
2009, pp. 19). Neste sentido, a teoria leva em consideragdo o entendimento do homem como
um todo, ou seja, ndo somente aspecto social ou biolégico, mas social, bioldgico e psiquico.
Na visdo da autora (2009), o homem ¢ responsavel por criar as proprias doengas € 0os meios

pelos quais pode combaté-las (BARATA, 2009).

Diante do exposto podemos perceber que o entendimento do campo das desigualdades
de saude demonstra, também, formas de construg¢do e organizacdo da nossa sociedade que
influem diretamente nos estados de saude dos individuos. Como vimos acima, as
desigualdades de saude existem mesmo nos paises mais desenvolvidos, o que quer dizer,
entdo, que ela ndo € fruto somente do subdesenvolvimento e, portanto, ndo ¢ um processo
desencadeado somente através da produg¢do econdmica de um pais, mas também pela
distribui¢do das riquezas que sdo produzidas. Sendo assim, paises com menores desigualdades
sociais e com indices de equidade social maiores terdo, muito provavelmente, melhores
indices de saude. Esta mesma logica aplica-se as situagdes micro, no interior das sociedades e
dos grupos sociais. Desta forma, a importancia dos estudos acerca das desigualdades de saude
liga-se a compreensdo das nossas sociedades, das distribui¢des sociais, dos processos de
estratificacdo e da forma como estes processos podem e devem ser combatidos ou,
minimamente, evitados. Compreender a nossa sociedade e buscar formas de melhora-la seja
através do conhecimento cientifico ou de politicas publicas é de suma importancia para
manté-la em bases iguais de oportunidades para todos os individuos que participam e que

estdo inseridos nela.
2.2. Desigualdade de Satide em Género

Para compreendermos como género influencia os estados de satde dos grupos
minoritarios, faremos uma breve recapitulagdo do contexto em que o termo surge € como vém

sendo trabalhado nas diferentes areas de estudos nos quais se insere para que depois possamos
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explicar como este se articula com as diferentes categorizagdes sociais que articulam

desigualdades na satde dos individuos.

Segundo Heilborn e Sorj (1999), os estudos feministas surgem conjuntamente aos
estudos raciais nos Estados Unidos na década de 60 originarios dos movimentos de protestos
dentro das universidades. Ainda de acordo com as autoras (1999) foi através dos cursos
universitarios que as feministas passaram a fazer as reflexdes acerca das mulheres: suas
aspiragdes e experiéncias (HEILBORN; SORJ, 1999, pp. 185). As autoras (1999) nos diz que
este movimento ocorreu de forma diferente no Brasil, uma vez que por aqui ndo tivemos a
mesma radicalidade presente nos movimentos feministas conforme ocorreu nos EUA devido a
estruturacdo desigual da nossa sociedade e, também, devido ao fato do movimento ter se
ligado as narrativas da esquerda. Uma segunda caracteristica do surgimento dos estudos
feministas no Brasil é que eles reuniram-se primeiramente no meio académico para depois se
disseminar nos demais campos da nossa sociedade. Nas palavras das autoras: “as académicas,
por sua maior exposi¢do a ideias que circulam internacionalmente, estavam numa posi¢ao
privilegiada para receber, elaborar e disseminar as novas questdes que o feminismo colocara
ja no final da década de sessenta nos paises capitalistas avancados” (HEILBORN; SORJ,
1999, pp. 186).

Diferentemente dos Estados Unidos, as feministas no Brasil procuraram ligar-se a
comunidade cientifica para a obtengdo do reconhecimento da area de estudos pelas ciéncias
sociais. De acordo com as autoras “os Estudos sobre Mulher, Estudos de Género ou de
Relagoes de Género foram as férmulas encontradas para institucionalizar a reflexdo
impulsionada pelo didlogo com o feminismo na academia brasileira” (HEILBORN; SORJ,
1999, pp. 187). Cada um destes termos demonstra as limitagdes e mutagdes que a area de

estudos vai sofrendo ao longo dos anos.

De acordo com Scott (1989), o termo “género” aparece primeiramente entre as
feministas norte-americanas que desejavam demonstrar que as distingdes sexuais entre
homens e mulheres muito mais do que apenas tratar-se de um determinismo biologico, possuia
sua base essencialmente social. Género passou a ser utilizado enquanto uma categoria
relacional que se voltava para a compreensdo tanto dos homens quanto das mulheres. A
categoria de género passaria a incluir as experiéncias pessoais e subjetivas, assim como
atividades politicas e publicas para a construgdo histérica sobre a concepcao do papel do que é

ser feminino nas sociedades. No Brasil, o termo vai sendo agregado gradativamente a area das
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Ciéncias Sociais a partir dos anos 80, incorporando os homens como categoria de investigacdo
e tendo uma abordagem mais focada na estrutura do que nos individuos (HEILBORN; SORJ,
1999, pp. 188). A mudanga na nomenclatura favoreceu a aceitagdo da area dentro da academia
e, no Brasil, diferentemente dos Estados Unidos, foi adotado de forma harménica pelos
estudiosos. Nos casos de maior resisténcia, utiliza-se os dois termos (mulher e género)

separados por uma barra (HEILBORN; SORJ, 1999, pp. 188).

ApoOs essa breve contextualizagdo sobre como surge o conceito de género

consideraremos a defini¢do utilizada por Scott (1989) sobre género que diz:

Minha defini¢do de género tem duas partes e varias sub-partes. Elas sdo
ligadas entre si, mas deveriam ser analiticamente distintas. O nucleo
essencial da defini¢do baseia-se na conexdo integral entre duas proposi¢des:
o género ¢ um elemento constitutivo de relagdes sociais baseado nas
diferencas percebidas entre os sexos, € o gé€nero ¢ uma forma primeira de
significar as rela¢des de poder (SCOTT, 1989, pp.21).

Desta forma, género diz respeito a distingdo feita entre homens e mulheres ndo
somente enquanto ao sexo, mas também, e principalmente, aquelas que dizem respeito a
distribuicdo de poder entre ambos e a conferéncia de papéis sociais a estes grupos. Esta
defini¢do ¢ importante pois, de acordo com Barata (2009), “as relacdes de género atravessam
todas as dimensdes da vida social, possuem dinamica propria independente de outros
processos sociais e sdo marcadas pelo antagonismo na relagdo de dominagdo das mulheres
pelos homens” (BARATA, 2009, pp. 77).

De acordo com Barata (2009), segundo a epidemiologista Nancy Krieger, a categoria
de género passou a ser utilizada pelas pesquisas em saude com a finalidade de nortear
pensamentos trazidos pelo movimento feminista a partir do século XX. Barata (2009) nos diz
que “uma das preocupagdes do movimento foi debater as diferencas observadas na inser¢do e
nos papéis sociais de homens e mulheres nas sociedades capitalistas do Ocidente. Dentre os
aspectos e as desigualdades enfocadas estavam, desde o inicio, as desigualdades em satde”
(BARATA, 2009, pp. 74).

As indagagdes sobre as desigualdades entre mulheres e homens fez com que houvesse
o questionamento acerca do determinismo biologico mediar as relagdes de desigualdade ou se
estas eram definidas culturalmente. Desta forma, o conceito de género passa a ser proposto
para fazer a diferenciacdo entre estes papéis sociais desempenhados por mulheres e homens na
sociedade. A variavel género capta as desigualdades de poder entre homens e mulheres de

forma que o sexo ndo faria. De acordo com Scott (1989), o g€nero é uma categoria que
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“rejeita explicitamente as justificativas bioldgicas” e, também, “é¢ uma maneira de se referir as
origens exclusivamente sociais das identidades subjetivas dos homens e das mulheres”
(SCOTT, 1989, pp. 7). Desta forma, género assume maior responsabilidade nas determinagdes
dos estados de satde, de acordo com Barata (2009). Mesmo quando as referéncias nos

trabalhos sejam feitas ao sexo.

De acordo com Figueiredo Santos (2008), “a identidade de género estrutura a
experiéncia, o sentido dado ao mundo e as expectativas dos outros. As relagdes de género, no
entanto, ao representarem desigualdades inscritas nas estruturas da sociedade, existem
igualmente fora dos modos pelos quais as pessoas categorizam homem e mulher”
(FIGUEIREDO SANTOS, 2008, pp. 355-356). Sendo assim, género ¢ fator importante para a
compreensdo das desigualdades de satde, visto que a alocag@o dos papéis de género de forma
diferenciada e a distribuicdo do poder de forma desigual entre homens e mulheres na nossa
sociedade aloca estas tltimas em um papel de subalternidade em relacdo aos homens atuando,
assim como as crengas de status, de forma desfavoravel para as mulheres ao que diz respeito a
recursos ¢ oportunidades (FIGUEIREDO SANTOS, 2008, apud ALVES COIMBRA, 2017,
pp.

68). Ou seja, “o género ¢, portanto, um meio de decodificar o sentido e de compreender as

relacdes complexas entre diversas formas de interagdo humana” (SCOTT, 1989, pp.23).

Além da forma da desigualdade pela discriminagdo de alocacdo dos papéis sociais de
género ha, ainda, a discriminagdo baseada em valores que diz respeito as menores
recompensas recebidas por mulheres mesmo possuindo as mesmas qualifica¢cdes que homens
e a discriminagdo relativa a posi¢do, nas quais mulheres recebem recompensas desiguais
mesmo ocupando as mesmas posigdes de emprego do que homens (PETERSEN &
MORGAN, 1995: 329-330, apud FIGUEIREDO SANTOS, 2008, pp. 358). De acordo com
Barata (2009), as condi¢des de trabalho exercem grande influéncia nas desigualdades de
saude, visto que o trabalho feminino encontra-se majoritariamente no desempenho de

atividades mal remuneradas. A autora (2009) nos diz que:

Os empregos femininos, além dos salarios menores, geralmente sdo mais
monotonos, com pequeno ou nenhum grau de autonomia na execugdo das
tarefas, menores perspectivas de progressdo, vinculos trabalhistas mais
precarios, movimentos repetitivos, contato com o publico e outras
caracteristicas de desgaste psicoldgico e emocional. Eventualmente as
trabalhadoras ainda esto sujeitas a assédio psicoldgico ou sexual, agravando
as condi¢des de precariedade e desgaste (BARATA, 2009, pp. 84).
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Para além da desvalorizac¢do do trabalho feminino ha ainda o acrescento dos cuidados
com a casa gerando uma dupla jornada de trabalho para a mulher e uma deterioragdo do seu
estado de satde. De acordo com Barata (2009), a associagdo do trabalho doméstico com o
trabalho fora de casa anula as possibilidades de beneficio que o trabalho fora de casa poderia
vir a oferecer para as mulheres, principalmente para aquelas que encontram-se situadas nas
classes mais pobres ou que possuem maiores jornadas de trabalho, pois sdo as que apresentam
maiores taxas de disturbios psiquiatricos leves. Nas palavras da autora (2009): “ha maior risco
para transtornos mentais comuns em mulheres desempregadas ou trabalhadoras do setor
informal, donas de casa ou inativas, em compara¢do a mulheres empregadas no setor formal”
(BARATA, 2009, pp. 85). Apesar do trabalho fora de casa representar uma protecdo para a
saude mental da mulher, elas ainda se referem a piores estados de satide do que homens (fator
intrinsecamente ligado as duplas jornadas de trabalho). Barata (2009) afirma que esta
duplicidade nas definicdes dos estados de saude das mulheres “(...) acaba por definir e
modelar o perfil epidemioldgico no qual as mulheres geralmente apresentam maior frequéncia
de doengas e agravos a saide e menor mortalidade, em comparagdo com os homens”
(BARATA, 2009, pp. 86). Além dos efeitos psicoldgicos, muitas mulheres ainda enfretam as
violéncias domésticas que, muitas vezes, sdo motivadas baseadas no desempenho de papéis de

ambos 0s sexos em nossa sociedade.

Desta forma, os efeitos das divisdes de género contribuem para melhores ou piores
estados de saude dos individuos, uma vez que nem sempre o emprego e renda significam
prote¢do dos estados de saude em género, principalmente quando evocamos a parte que diz
respeito aos estados psicologicos de saide nas mulheres. Ainda de acordo com Figueiredo

Santos (2008),

Género nfo representa um fendmeno apenas interpessoal, pois arranjos
macrossociais, tais como as leis do Estado, a estrutura do mercado de
trabalho e a divisdo do trabalho, afetam as praticas de género e sdo moldados
por essas mesmas relagdes de género. Entretanto, ndo existem contradi¢des
distintivamente de género na esfera macro, como ocorre no caso de classe
social, de modo que as intervengdes emancipadoras de género ndo precisam
enfrentar os complexos problemas de coordenagdo no ambito sist€émico para
garantir a reproducdo da sociedade como uma totalidade articulada (Wright,
1994:211-233, apud FIGUEIREDO SANTOS, 2008, pp. 360-361).

Podemos perceber que género ¢ um importante articulador das desigualdades
observaveis nos estados de saide do grupo feminino e, de acordo com Alves Coimbra (2017),
“ele interage fortemente com fatores socioecondmicos, porém opera de forma especifica e

gera efeitos independentes em relagdo aqueles oriundos da localizacdo na hierarquia social”
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(ALVES COIMBRA, 2017, pp. 67). Desta forma, género ¢ uma categoria importante para a
compreensdo das desigualdades, mas ndo deve ser analisada separadamente das categorias de
raca e classe social, uma vez que estas se influenciam e se intercruzam de forma mutua.
Sendo assim, passamos para o proximo topico no qual trabalharemos as desigualdades de
saude em raga entre os grupos sociais para uma maior compreensdo acerca da investigagdo

que aqui se deseja ser realizada.
2.3. Desigualdade de Saude em Racga

De acordo com Figueiredo Santos (2011b), a desigualdade racial de satde diz respeito
as desigualdades na distribui¢do dos estados de saude entre os diferentes grupos de raga em
nossa sociedade. Estas divisdes, de acordo com o autor (2011b), sdo produto da expansido do
capitalismo nas sociedades modernas e influenciam nas distribui¢cdes assimétricas de saude,
adoecimento e risco fatal ente os individuos devido as alocagdes de status entre os diferentes
grupos sociais da nossa sociedade. O autor ressalta que as divisdes raciais de saude estdo
associadas a diversas composi¢des de estruturacdo da sociedade, uma vez que ndo ha
associagdo essencial entre estado de saude e raca. Apesar de os diversos fatores
socioecondmicos influenciarem nas divisdes raciais de satude, eles sozinhos ndo sdo capazes
de explicar completamente as desigualdades de satde associadas a raga, visto que mesmo
diante do controle dos primeiros, ainda h4 uma pequena persisténcia da desigualdade de saide

entre pessoas negras. De acordo com Chor (2013):

Penso que ndo temos evidéncias suficientes para descartar a raga como um
dos determinantes distais de doengas e agravos, uma vez que influencia as
“causas das causas™: oportunidade de frequentar boas escolas, a “escolha” da
profissdo (também condicionada pela avaliagdo de ingressar naquelas mais
disputadas) e a renda decorrente do trabalho (CHOR, 2013, pp. 1273).

Neste sentido e de acordo com a teoria dos autores Adam e Herzlich (2001), existe
uma conexdo entre fendmenos bioldgicos e sociais. Na maior parte das vezes, se faz
necessario pensar em causas para se esclarecer condigdes de satde em determinados
individuos (Adam e Herzlich, 2001). Desta forma, a comparacdo entre negros e brancos ao
que diz respeito a nivel de escolaridade, renda, niveis de salubridade no emprego nos fornece
um melhor panorama e uma melhor compreensao acerca da tematica da desigualdade racial de

saude no Brasil.

De acordo com Schwarcz (2012), “com efeito, raga persiste como representagdo

poderosa, como um demarcador social de diferenca - ao lado de categorias como género,
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classe, regido e idade, que se relacionam e retroalimentam - a construir hierarquias e delimitar
discriminag¢des” (SCHWARCZ, 2012, pps. 33-34). Neste sentido, as desigualdades raciais de
saude sdo um tipo demarcado e especifico de desigualdade nas quais, podemos dizer, hd uma
tendéncia de individuos negros possuirem estilos de vida e padrdes de consumo (incluindo o
consumo de servigos médicos) que contribui de forma direta para um estado de saude pior em

relagdo aos individuos brancos. De acordo com Figueiredo Santos (2011b):

As divisQes raciais quase sempre estdo vinculadas as formas de injustica
econdmica e desigualdade social, embora em termos 16gicos as classificagdes
raciais impliquem apenas o reconhecimento de diferengas. Ao instituirem
assimetrias de poder e bem-estar social, as divisdes raciais podem ser
sinteticamente definidas como formas de ordenamentos sociais vinculadas a
ascendéncia biologica, caracterizadas tipicamente por determinadas marcas
fisicas, em que uma categoria é estigmatizada como inferior ¢ submetida a
alguma modalidade de exclusdo social. Os elos geralmente estreitos entre
classe social e raga emergem do fato de ambas as divisdes sociais envolverem
processos de exclusdo do controle de recursos econdmicos relevantes.
Constitui-se a partir deste componente comum o vinculo entre as exclusdes
centradas em classe, enraizadas em direitos de propriedade, e as exclusdes
racializadas, vinculadas a ascendéncia biologica. As classificagdes raciais, de
modo diferente das classifica¢des étnicas ou de identidade cultural, tornam-se
particularmente salientes na vida das pessoas na medida em que estéo ligadas
as formas de opressdo socioecondmica (Wright, 2009; Wright e Rogers,
2010, apud, FIGUEIREDO SANTOS, 2011b, pp. 7).

Desta forma, ao conferir poder de controle de bens publicos e simbdlicos a uma classe
branca, reforca-se a ideia de “superioridade de racas”, que além de dificultar o acesso de
individuos negros a estes bens, gera desigualdades, iniquidades e impossibilita a ruptura
destes padrdes. No entanto, sdo estes bens que direcionam os individuos para estados de bem-
estar e qualidade de saude. Quando estes recursos ficam alocados em apenas uma classe e
exclui as demais, as exposi¢des aos fatores de risco sdo maiores e assim, portanto, ha o
desencadeamento de cadeias causais que geram piores resultados de saide para estes grupos
que sdo excluidos do acesso a estes bens.

De acordo com Figueiredo Santos (2020), as condigdes sociais expdem os individuos a
fatores de risco, assim como € responsavel, também, pelo acesso as formas de manuteng¢io dos
estados de saude ou de tratamentos médicos, “atuando como fatores subjacentes que colocam
as pessoas ao ‘risco de riscos’” (Figueiredo Santos, 2020, pp. 2). O autor (2020) nos diz que
os fatores sociais condicionam os individuos a recursos e situagdes que podem contribuir para
seus estados de satide de forma melhor ou pior e que as desigualdades em recursos para a
saude, tais como seletividade social na exposicdo dos riscos, preferéncias de saude de

determinados grupos em detrimento de outros, divergéncias de tratamento - que sdo ofertados
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no mercado para os diferentes grupos - distribui¢do de recursos para os “fornecedores” de
tratamentos (que podem promover ou comprometer a saude), entre outros, atuando enquanto
metamecanismos das condigdes sociais fazendo com que a relacdo entre posi¢do
socioecondmica e saide se mantenha com o passar dos anos (Lutfey e Freese, 2005 e 2011
apud Figueiredo Santos, 2020, pp. 2).

Apesar da permanéncia dos resquicios encontrados na satde dos indivivuos mesmo
apods o controle dos fatores socioecondmicos, raga ndo deve ser utilizada sozinha como forma
de explicacdo para as desigualdades de satide encontradas. As interferéncias de classe e status
socioecondmico sdo grandes explicadores destas desigualdades. Raca € uma articuladora de
relacdes entre pessoas e incorpora experiéncias que demarcam os ‘“‘processos sutis de
identificacdo e podem criar fronteiras duras entre categorias” (FIGUEIREDO SANTOS,
2011b, pp. 8). De acordo com Williams, Priest e Anderson (2016),

status socioecondmico ¢ um conceito complexo e multidimensional composto
por uma gama de fatores que englobam recursos econdmicos, poder e
prestigio que podem influenciar a saude de diferentes momentos ao longo do
curso de vida e em diferentes niveis (e.X., individual, familiar, vizinhanga) e
por diferentes caminhos (BRAVEMAN, CUBBIN, EGERTER, WILLIAMS,
& PAMUK, 2005, apud WILLIAMS, PRIEST & ANDERSON, 2016, pp.
408).

Os autores (2016) ddo o exemplo das desigualdades raciais de renda entre grupos
sociais nos Estados Unidos para explicar as diferengas encontradas nos resultados de saude,
uma vez que, conforme ressaltado acima, renda constitui um importante preditor dos estados
de saude dos individuos, mesmo havendo a persisténcia das desigualdades de saude apos o
controle de todos os niveis de status socioecondomico. Os autores (2016) demonstram como a
educacdo ¢ um importante fator influenciador nas mortes por doengas do coragdo na
populacdo negra dos Estados Unidos em comparacdo com brancos ¢ demonstram que
mulheres negras possuem taxas de mortalidade por doengas do coragdo mais altas do que
mulheres brancas e que esta lacuna nos grupos racializados € muito maior em niveis de
escolaridade mais altos do que em niveis mais baixos (WILLIAMS, PRIEST & ANDERSON,
2016).

Williams, Priest & Anderson (2016) nos diz que pesquisas indicam que existem quatro
razdes para as distancias observadas nos estados de saude da populacdo negra em comparagdo
a populacdo branca mesmo apds haver o controle dos status socioeconémicos. A primeira

razdo diz respeito a exposi¢do a adversidades ao longo do curso de vida dos individuos.

Segundo os autores (2016),
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Adversidades no inicio da vida, como pobreza, abuso e estresse traumatico
variam por raga e status socioecondmico e tém demonstrado influenciar em
multiplos indicadores de saude fisica e mental mais tarde na vida, incluindo
fungdes cardiovasculares, metabdlicas e imunoldgicas (Shonkoff, Boyce e
McEwen, 2009 apud WILLIAMS, PRIEST E ANDERSON, 2016, pp. 409).
Neste sentido, raca atua enquanto um preditor dos estados de saide em relacdo ao
status socioecondmico, uma vez que as relagdes de raga promovem um desencadeamento
causal para as disparidades de saide entre este grupo e os grupos brancos. Como dito
anteriormente, a posi¢do socioecondomica atua enquanto mediadora dos efeitos de raga. Ou
seja, a alocacdo dos individuos negros na hierarquia social em posi¢des de classe mais baixas
interfere na forma como estes grupos acionam ativos para investimento em si que afetam
diretamente seus estados de satide (FIGUEIREDO SANTOS, 2011b, pp. 10). A segunda razio
elencada pelos autores (2016) para explicar as disparidades na saude de individuos negros diz
respeito a ndoequivaléncia de status socioeconomico entre os grupos racializados. De acordo
com os dados que eles nos trazem, nos Estados Unidos, pessoas negras e hispanicas possuem
menor renda mesmo estando nos mesmos niveis de escolaridade do que brancos e detém
menor riqueza ¢ menor poder de compra também devido a localizacdo desproporcional em
areas residenciais com maiores custos de bens e servicos (WILLIAMS et. ALL, 2010 apud
WILLIAMS, PRIEST & ANDERSON, 2016, pp. 409). Os autores ainda apresentam a
informacdo de que um estudo realizado demonstra que as minorias pobres sdo mais pobres do
que brancos pobres. Isto salienta como as desigualdades de oportunidades sdo diferentes para
os grupos racializados visto que estando em classes menos abastadas possuem menores
oportunidades de investimento na satide e de investimento em si do que aqueles localizados
em classes mais abastadas.
A terceira razdo para os efeitos de raca permanecerem nos status de satide mesmo apos
o controle dos fatores socioecondmicos diz respeito ao fato que os grupos racializados além
de todas as razdes ja elencadas possuem, ainda, o fardo da discriminagdo racial. De acordo
com
Almeida (2018), a discriminagao racial “¢ a atribui¢do de tratamento diferenciado a membros
de grupo racialmente identificados” (ALMEIDA, 2018, pp. 25). Almeida (2018) nos diz que a
pratica da discriminagdo € o que provoca a estratificagdo social; ou seja, seria a discrimina¢éo
a responsavel pelas desigualdades raciais observadas em nossa sociedade. De acordo com o
autor (2018), os dois tipos de discriminagdo (direta e indireta) interferem deforma marcante na

vida dos individuos que a sofrem, incluindo em seus recursos sociais € materiais. O autor
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(2018) nos diz que o racismo € percebido através dessas praticas discriminatdrias, mas possui

também carater sistémico. Sendo assim, Almeida (2018) diz que o racismo:

Néo se trata, portanto, de apenas um ato discriminatério ou mesmo de um
conjunto de atos, mas de um processo em que condi¢gdes de subalternidade e
de privilégios que se distribuem entre grupos raciais se reproduzem nos
ambitos da politica, da economia e das relagdes cotidianas. O racismo pode
levar a segregacdo racial, ou seja, a divisdo espacial de racas em bairros -
guetos, bantustdes, periferias, etc. - e/ou a defini¢do de estabelecimentos
comerciais e servigos publicos - como escolas e hospitais - como de
frequéncia exclusiva para membros de determinados grupos raciais, como
sdo exemplos os regimes segregacionistas dos EUA, o Apartheid sul-africano
e, para autoras como Michelle Alexander ¢ Angela Davis, o atual sistema
carcerario estadunidense (ALMEIDA, 2018, pp. 27).

Segundo Williams, Priest e Anderson (2016), a segrega¢do residencial por ragca ¢ um
exemplo claro de como o racismo institucional cria desvantagens para os grupos racializados
em educagdo e oportunidades de emprego que geram diferencas nos status socioecondmicos e
acrescentam que a segregacdo ¢ “o maior determinante de diferengas raciais em qualidade
residencial e condi¢des de vida, incluindo acesso a tratamentos médicos” (WILLIAMS &
COLLINS, 2001 apud WILLIAMS, PRIEST & ANDERSON, 2016, pp. 409). Os autores
trazem breves dados sobre os efeitos da discriminagdo nos estados de satde de pessoas negras.
Eles (2016) nos dizem que grupos que reportam terem sofrido algum tipo de discriminagdo
possuem desfechos de doengas e quadros pré-clinicos indicadores de doengas além de
comportamentos de risco. Para além disto, eles relatam que pesquisas vém demonstrando que
“como outras formas de adversidades no inicio da vida, discriminacdo ¢ particularmente
prejudicial para criangas, que relatam a associagdo de piores resultados de saude na infancia e
adolescéncia conforme tém sido amplamente documentado internacionalmente” (PRIEST,
PARADIES, ET AL., 2013 apud WILLIAMS, PRIEST & ANDERSON, 2016, pp. 409).

Importante ressaltar que a estereotipagdo e a estigmatizagdo do negro atua enquanto
forma profunda de racismo e pode ser sentida nas mais diversas esferas da vida: social,
econOmica, psicolégica. De acordo com os autores (2016), estes aspectos podem contribuir
para uma maior dificuldade na mobilidade socioecondmica e, consequentemente no acesso a
recursos e oportunidades que conduzem a melhores estados de saude (Williams &
Mohammed, 2013a apud WILLIAMS, PRIEST & ANDERSON, 2016, pp. 409). Podemos
dizer que o Estado possui papel importante neste meio visto que, longe de toda neutralidade
pressuposta, ele atua em consonancia aos discursos das elites e, através do discurso do

racismo, legitima desigualdades e distribui direitos de forma diferenciada entre os grupos

sociais.
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Por ultimo e ndo menos importante, a quarta razdo que demonstra a persisténcia das
desigualdades raciais na saude apos o controle dos fatores socioecondmicos trazida pelos
autores (2016) € a alta exposicdo dos grupos racializados a estressores psicossociais. De

acordo com Williams, Priest e Anderson (2016):

A discriminag@o institucional e as desvantagens socioecondmicas conduzem
4 uma super-representacdo de minorias em residéncias tdxicas e ambientes
ocupacionais que levam a um risco elevado de exposi¢do a grandes
dificuldades, conflitos e disrup¢des como crimes, violéncia, privacdo
material, perda de entes queridos, dificuldades financeiras recorrentes,
conflitos em relacionamentos, desemprego e sub-emprego (WILLIAMS,
PRIEST E ANDERSON, 2016, pp. 409).

Desta forma, podemos perceber como a raga articula fatores que influenciam nos
estados de saude observados na populagdo negra. De acordo com Figueiredo Santos (2011b),
“a analise da desigualdade racial em satde deve contemplar o entendimento da
vulnerabilidade multipla e as consequéncias que advém da combinagdo aditiva e interativa de
raga com outras caracteristicas de status social (WILLIAMS, 1997, apud FIGUEIREDO
SANTOS, 2011b, pp. 13). Ou seja, os fatores socioecondmicos que influenciam as
disparidades de satde na populacdo negra ainda sdo o principal articulador destas divisdes.
Desta forma e conforme salientado por Williams, Priest e Anderson (2016), ha uma
necessidade de um foco renovado que identifique intervengdes em varios niveis sociais para a
eliminagdo das disparidades raciais de saude e que: “embora haja muito o que aprender sobre
como maximizar o impacto das intervengdes para reduzir as lacunas observadas, ha evidéncias
substanciais agora de que fornecem uma direcdo clara e estratégias promissoras para lidar com
as desigualdades de satde” (Cohen & Sherman, 2014; Osypuk, Joshi, Geronimo,& Acevedo-
Garcia, 2014; Williams e Mohammed, 2013b apud Williams, Priest e Anderson, 2016, pp.
410). Os autores (2016) ainda falam da necessidade de intervencgdes para a redugdo das
desigualdades socioecondmicas que englobem os efeitos de raga e que comecem pelos grupos
minoritarios. Desta forma, trabalhar sobre as disparidades de saude em raca ¢ uma forma de

contribuir para que o debate seja feito, seja atualizado e que medidas sejam tomadas no

trabalho do combate as disparidades.

2.4. Divisdes de Classe e Desigualdade de Saude
Definiremos classe social como: “um tipo especial de divisdo social constituido pela
distribui¢do desigual de poderes e direitos sobre os recursos produtivos relevantes de uma

sociedade” (FIGUEIREDO SANTOS, 2011a, pp. 36). De acordo ainda com o autor (2011a),
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os ativos que uma pessoa tem, condiciona seu bem-estar material e este, por sua vez,
condiciona o individuo a pensar no que ele deve fazer para obter este ativo que ele possui.
Neste sentido, a teoria de classes de Marx estd muito presente no pensamento do autor, uma
vez que os estudos classicos nos permite compreender melhor as dindmicas sociais que geram
a exclusdo e a seletividade de individuos a recursos valiosos em nossa sociedade através de
conceitos e de categorias de analise muito utilizadas nos debates sobre saiude tais como a
classe social, trabalho, poder, posi¢ao social, entre outros.

A ideia de divisdo social e de trabalho sdo tematicas marcantes na teoria de Marx,
assim como ¢ fundamental para as discussdes acerca das desigualdades de satde, uma vez que
esta € responsavel pelas distingdes sociais de bens, demarcagdes de posi¢do social e de renda
que influenciam diretamente nos estados de saude dos individuos (ALVES COIMBRA,2015;
GOODMAN,2013; LAHELMA, 2001; LANG, 2014 apud ALVES COIMBRA, 2017).
Segundo Barata (2009), as desigualdades de saude vem sendo documentadas principalmente a
partir do século XIX devido as mudangas trazidas pelo capitalismo e pelos contrastantes
ideais da revolugdo francesa com as condi¢des de vida e trabalho dos individuos (BARATA,
2009, pp. 13).

Os estudos de Marx nos ajuda a compreender como as desigualdades sociais geradas
pelo modo de producdo capitalista, pela estruturacdo da sociedade em classes hierarquizadas e
pelas distribui¢des de riquezas entre os individuos sdo fatores que produzem efeitos diretos
nos processos de satide e adoecimento das populagdes ao entorno do mundo. De acordo com
Alves Coimbra (2017), a teoria Marxista d4 embasamento para teorias como as de Erik Wright
e Goran Therborn e também para outros pesquisadores da area da satde que utilizam
categorias que envolvem as relagdes de trabalho, posse de recursos, controle, regulacio, (...)
para investigar os efeitos destas relagcdes nos estados de satde dos individuos (ALVES
COIMBRA, 2015; GOODMAN, 2013; LAHELMA, 2001; LANG, 2014 apud ALVES
COIMBRA, 2017).

De acordo com Figueiredo Santos (2011a), os efeitos das divisdes de classe na satude
dos individuos sdo uma ocorréncia das desigualdades na distribuicdo de direitos e poderes
sobre os recursos produtivos de uma sociedade. Neste sentido, aqueles individuos localizados
em classes sociais mais baixas possuiriam taxas mais altas de pior estado de saude. Ainda de
acordo com Figueiredo Santos (2011a), houve persisténcia das desigualdades de saude
relacionadas aos fatores socioecondmicos mesmo nos paises mais desenvolvidos de acordo

com pesquisas socioldgicas e epidemioldgicas (FIGUEIREDO SANTOS, 2011a, pp. 29). A
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explicagdo para que haja essas diferengas nos estados de saide de pessoas em posi¢des de
classe mais baixas comparadas a individuos em melhores estratos socioecondmicos diz
respeito a forma como estes grupos encontram-se em desvantagem em diversos aspectos, tais
como fatores de risco biomédicos, ambientais, comportamentais e psicossociais (House et al.,
1992, 1994 e 2005; House e Williams, 2000; Lahelma, 2001 apud FIGUEIREDO SANTOS,
2011a, pp. 29). Ou seja, € a combinacdo destes fatores multiplos que geram as desigualdades
observadas através dos estratos socioecondmicos.

Segundo Figueiredo Santos (2011a), apesar da causalidade das divisdes de saude
ligadas aos aspectos socioecondmicos possuirem carater multiplo, o fator de renda é um
grande determinante dos estados de satide observada nos individuos um vez que os impactos
das demais varidveis geralmente se d4 através dela (House e Williams, 2000, pp. 84 apud
FIGUEIREDO SANTOS, 2011a, pp. 30). Ou seja, renda tem grande poder preditivo nos
estados de saude dos individuos uma vez que ela é a principal responsavel pela alocagio
destes nas hierarquias da piramide social. Desta forma, quanto maior a renda, maior a
probabilidade de um individuo ser alocado em um estrato social mais alto e maior é a
probabilidade de que este individuo possua melhores condigdes de acimulo de ativos que
influenciam na determinagdo do seu estado de saude.

No entanto, Figueiredo Santos (2011a) chama a ateng@o para o fato de que ainda ha
uma dificuldade de mensuragdo do fator renda uma vez que ele se modifica com grande
facilidade ao longo do curso de vida de um individuo, principalmente para aqueles individuos
que nio possuem estabilidade em vinculos empregaticios. Ainda de acordo com o autor
(2011a), as mudangas de renda sdo muito mais perceptiveis nos estratos mais baixos da
sociedade, ja que as pessoas que alcangaram o topo social ndo tem como incrementar muito
mais em recursos protetivos para a saude, uma vez que ja alcangaram um “teto maximo” de
boa saude. Resumidamente: pequenas mudangas surtem em maiores efeitos na saide de
pessoas que encontram-se em estratos sociais mais baixos quando comparados aqueles
localizados em estratos sociais mais altos (Krieger, Williams e Moss, 1997, p. 359 apud
FIGUEIREDO SANTOS, 2011a, pp. 30).

Para além da renda, outros fatores como escolaridade, localizagdo georgrafica, riqueza
(entre outros), influenciam os estados de saude dos individuos. De acordo com Figueiredo
Santos (2011a), os indicadores socioecondmicos ligam-se entre si, “porque todos eles medem
aspectos da estratificagdo social subjacente” (FIGUEIRERDO SANTOS, 2011a, pp. 31). O

autor (2011a) alerta que, no entanto, renda e escolaridade ndo podem ser equiparadas pois
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medem de forma diferenciada a saiude, além de ndo terem forga suficiente para justificar essa
correlagdo (Bravemam et al., 2005 apud Figueiredo Santos, 2011a, pp. 31).

Levando-se em consideragdo que, de acordo com Nascimento (2018), o conceito de
saude adotado no Brasil e que fora legitimado na 8" Conferéncia Nacional de Satude e aplicada
a Constituicdo de 1988 refere-se a esta enquanto: “a resultante das condi¢des de alimentagao,
habitagdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse de terra e acesso a servigos de saude” (BRASIL, 1986 apud NASCIMENTO, 2018, pp.
94), os fatores sociais ndo somente estariam englobados na perspectiva dos processos de
saude e adoecimento, como teriam importancia fundamental para a definicdo dos casos. De

acordo com Barata (2009)

O sistema de reprodugdo social dos diferentes grupos inclui os padrdes de
trabalho ¢ consumo, as atividades praticas da vida cotidiana, as formas
organizativas ou de participac¢do social, a politica e a cultura. Esse sistema
contraditério de relagdes, do qual participam processos benéficos
mantenedores da saude e processos deletérios produtores da doenca,
acoplam-se aos padrdes de saude-doenca das fragdes de classes sociais,
constituindo assim os perfis epidemioldgicos de classe (BARATA, 2009,

pp.24).

Ou seja, sdo estes processos de relagcdes desiguais entre os grupos sociais que
perpetuam as desigualdades de saude que observamos entre individuos. De acordo com Barata
(2009), a determinagdo social propde a ideia de que a realidade apresenta processos
mediadores que interferem nos niveis de complexidades. Ou seja, os processos de saude e
adoecimento sdo provenientes da interacdo entre determinagdo-mediagdo. Segundo a autora
(2009), este tipo de explicagdo rompe com uma ideia de linearidade das causas-efeito nos
indicadores sociais, de saude e de desigualdades sociais (BARATA, 2009, pp. 25).

Sobre os processos de causas fundamentais e processos ndo-lineares, Figueiredo
Santos (2011a) nos diz que a teoria das causas fundamentais da saude e doenga trata-se de
uma interpretagdo inovadora que tenta explicar a “forca e da persisténcia, em circunstancias e
padrdes cambiantes de doengas, fatores de risco e tratamentos, do elo entre posi¢do
socioecondmica e¢ vantagens adicionais de saude e longevidade” (FIGUEIREDO SANTOS,
2011a, pp. 33). Ainda de acordo com o autor (2011a), as condi¢des sociais constituem causas
fundamentais uma vez que elas definem o acesso a recursos que podem minimizar a
ocorréncia dos estados de adoecimento através da incorpora¢do de determinantes que sdo
necessarios para a compreensdo da associacdo de causas fundamentais e doenca
(FIGUEIREDO SANTOS, 2011a, pp. 33-34). Neste sentido, as vantagens de satde que se

associam a posi¢cdo socioecondmica tem a ver com os recursos mobilizados por estes
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individuos ao longo do seu curso de vida. Figueiredo Santos (2011a) acrescenta que a teoria
das causas fundamentais ainda

“(...) prevé que as disparidades sdo alimentadas como consequéncia da propria expansdo
social da capacidade de controlar as condi¢des de saude” (FIGUEIREDO SANTOS, 2011a,
pp- 34). Isto quer dizer que aqueles que possuem maiores recursos terdo maior capacidade de
apropriagdo de bens que determinam melhores estados de satde.

Figueiredo Santos (2011a) nos diz que a teoria das causas fundamentais utiliza dos

metamecanismos para a explicagdo das condigdes de saude. Os metamecanismos s3o
responsaveis pela forma como os mecanismos atuam de forma especifica e variada ao longo
do tempo preservando sua dire¢do de associagdo duradoura entre posi¢do socioecondmica e
saude.
O autor (2011a) nos diz que associacdo entre o fator que explica e o que € explicado ¢
resultado da acumulacdo de fatores que operam grande parte das vezes em uma mesma
dire¢do (FIGUEIREDO SANTOS, 2011a, pp.34). De acordo com Figueiredo Santos (2011 a),
“Na explicacdo causal dos processos sociais, além do conhecimento da distribui¢do das causas
na populacdo e da poténcia causal de cada fator, requer-se igualmente o entendimento da
forma como as causas se traduzem em efeitos” (Wright et al., 1993, pp. 233-245 apud
FIGUEIREDO SANTOS, 2011a, pp.34-35). Ou seja, é necessario compreender como um
determinado fator causal torna-se um efeito daquilo que se deseja explicar. O autor (2011a)
nos da o exemplo de como posicdo socioecondmica, que quanto mais alta traz maiores
retornos para a saude, pode agregar valores decrescentes ao estado de satide de um individuo
quando este alcanga um patamar de posicdo de classe tdo alto que os retornos nio sdo
sensiveis para a saude, uma vez que durante o seu curso de vida este individuo pdde usufruir
de varios recursos de saide que o protege dos processos de adoecimento. Ou seja, de acordo
com Figueiredo Santos (2011a), ndo ha uma linearidade perfeita para os efeitos de posi¢ao
socioecondomica nos estados de saude, principalmente quando esta ¢ medida por renda
(FIGUEIREDO SANTOS, 2011a, pp.35).

Pensando nas trajetérias de vida individuais, pessoas em posi¢des socioecondmicas
mais baixas teriam menores recursos para investimentos na prote¢do dos seus estados de
saude. Portanto, quando estes individuos conseguem acessar mais recursos de investimentos
em saude, estes recursos proporcionam um acrescento maior nos estados de satde positivos
destas pessoas. Figueiredo Santos (2011a) nos diz que pessoas localizadas em posi¢des de

classe inferiores estdo mais expostas a experiéncias e condi¢des de vida mais negativas e que,
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portanto, encontram-se mais expostas a condi¢des de satide e adoecimento mais negativas. O
autor ainda nos chama a ateng¢o para o fato de que, apesar dos efeitos de posicdo social nos
estados de saude dos individuos que encontram-se em uma posicdo de classe mais alta ser
decrescente, outros fatores como educagdo, por exemplo, ndo decrescem. Ele (2011a) nos diz
que a escolaridade torna-se, assim, um importante fator para individuos que estio localizados
em posicdes de classe mais baixos uma vez que “a substituicdo de recursos reflete a realidade
basica de que o maior adoecimento e sofrimento estdo concentrados no extremo mais baixo da
distribuic¢do do status social (Mirowsky, Ross e Reynolds, 2000, pp. 58-59 apud
FIGUEIREDO

SANTOS, 2011a, pp. 35). Segundo Figueiredo Santos (2011a),

A classe social representa justamente um condicionamento abrangente ou
“status predominante” que vincula os individuos a distribui¢do dos recursos
econdmicos e sociais ¢ afeta suas oportunidades de satde. As divisdes de
classe geram importantes assimetrias na distribui¢@o das chances de satde e
de doenga dentro da sociedade. Os recursos controlados e o seu emprego
estratégico, as capacidades para agdo e as experiéncias associadas a condi¢do
de classe importam para a desigualdade na distribui¢do da vida saudavel e da
doenga (FIGUEIREDO SANTOS, 2011a, pp. 36).

Ou seja, quando falamos em estratificacdo de classe, estamos nos referindo a
desigualdade de distribuicdo de poderes e direitos sobre recursos produtivos dentro de uma
sociedade, o que acaba por gerar de forma direta influéncia na vida dos individuos e das
instituicdes um posicionamento da estrutura das classes ao acesso de recursos materiais
(WRIGHT, 2004 apud FIGUEIREDO SANTOS, 2005, pp. 28). De acordo com Barata (2009),
a posicdo social quando medida por escolaridade, classe ocupacional, condi¢des de vida
ligadas a espagos geograficos € um forte determinante dos estados de satde dos individuos de
tal forma que influencia nas taxas de mortalidade e morbidade dos grupos sociais (BARATA,
2009, pp. 39). Tendo em vista esta informacdo e levando em consideracdo de que ha uma
maior feminizagdo da pobreza entre mulheres negras no Brasil (IBGE, 2020), nosso proximo
passo sera a investigacdo da saude deste grupo social partindo de uma revisdo do estado de
arte sobre a tematica no nosso pais.

3. A saiide da mulher negra: entrelacamentos e constitui¢des historicas

No presente capitulo trabalharemos sobre a articulagdo entre os conceitos de raca,
classe, racismo e género na saude das mulheres negras no Brasil e também falaremos sobre as
doencas e particularidades das saudes deste grupo social assim como das politicas nacionais

que vém sendo construidas para a diminuicdo e evitagdo das desigualdades de saude

apresentadas por este grupo populacional. O intuito é demonstrar como os conceitos trazidos
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anteriormente se articulam para a constru¢do do cenario social de exclusdo, vulnerabilidade e
invisibiliza¢do da populacdo negra no Brasil - principalmente as mulheres negras - e como

vém sendo trabalhado o campo de estudos da saude da mulher negra no Brasil.

3.1. Articulando os Conceitos de Classe, Raca e Racismo na Satide de Mulheres Negras

A feminizagdo da pobreza entre mulheres negras aumentou nos tltimos anos no Brasil.
De acordo com dados da PNAD continua do IBGE, em um grupo no qual 28,7% das mulheres
se declararam pretas ou pardas, 39,8% encontravam-se em extrema pobreza e 38,1% em
situagdo de pobreza no ano de 2019 (IBGE 2020). Esta breve informacio nos d4 um pequeno
panorama de que mulheres negras (pretas e pardas) encontram-se alocadas em posi¢des de
classe mais baixas, o que pode significar um menor retorno de recursos para o investimento
em saude (conforme explicado no capitulo anterior).

De acordo com Nascimento (2018), a saude da mulher negra no Brasil deve ser
interpretada necessariamente pela intersec¢do entre género, classe e raga. Ela ainda nos
acrescenta que a feminizacdo da pobreza associa-se as condi¢des de vida e que quando
levamos em consideragdo aspectos politicos, sociais, econdmicos e culturais, as mulheres
negras estdo em maior suscetibilidade a determinadas doengas do que os demais grupos
sociais (NASCIMENTO, 2018, pp. 91). A analise dos demais aspectos de classe, género e
raca foram abordados anteriormente de forma separada. Agora vamos unir estes debates para
pensar as disparidades de saude de mulheres negras de forma interseccional.

Primeiramente, vamos definir o conceito de interseccionalidade. De acordo com

Crenshaw (2002),

A interseccionalidade ¢ uma conceituag@o do problema que busca capturar as
conseqiiéncias estruturais ¢ dindmicas da interagdo entre dois ou mais eixos
da subordinagdo. Ela trata especificamente da forma pela qual o racismo, o
patriarcalismo, a opressdo de classe e outros sistemas discriminatérios criam
desigualdades basicas que estruturam as posi¢des relativas de mulheres,
ragas, etnias, classes e outras. Além disso, a interseccionalidade trata da
forma como ag¢des e politicas especificas geram opressdes que fluem ao
longo de tais eixos, constituindo aspectos dinadmicos ou ativos do
desempoderamento (CRENSHAW, 2002, pp. 177).

Ainda de acordo com Crenshaw (2002), estes movimentos de desempoderamento dos
individuos subordinados ocorre através das diversas esferas de poder, tais como o género,
raca, etnia e classe, que estruturam terrenos sociais, politicos e economicos. As mulheres
negras estariam em meio a este cruzamento das esferas de poder e, desta forma, sujeitas a

serem atingidas por todas essas areas, justificando sua desvantagem diante dos demais grupos.
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De acordo com tedricas que trabalham sobre os feminismos negros como Carneiro
(2011), a mulher negra ndo estd incluida nas mesmas conquistas da mulher branca. Ela ¢
excluida duplamente: por seu género e por sua cor. Segundo a autora (2011), € satisfatério que
apenas uma ou outra negra venha a ocupar espacos de poder e estes casos, muitas vezes,
servem como desculpa do pensamento enbranquecedor para deslegitimar as denuncias feitas
por estas mulheres acerca das exclusdes raciais. Ou seja, casos isolados de ascensdo social
destas mulheres sdo tidos como uma regra e ndo uma exce¢do (CARNEIRO, 2011, pp. 119). A
questdo da ascensdo excepcional torna-se inquestionavel quando tratamos de trazer dados
acerca da feminizagdo da pobreza em nosso pais conforme trouxemos mais acima. De acordo
com Carneiro (2011), houve uma grande movimentacdo de mulheres negras para a III
Conferéncia Mundial contra o Racismo em trazer para o documento que seria apresentado, a
questdo racial da discriminagdo racial e racismo no Brasil. Neste documento ha o

reconhecimento do racismo enquanto

fonte do colonialismo e da escraviddo, a persisténcia dessas praticas
discriminatorias, o carater determinante que elas t€ém na pobreza e
marginalizag@o social dos afro-latino-americanos e, sobretudo, as multiplas
formas de opressdo que a conjugag@o do racismo com sexismo produz nas
mulheres afrodescendentes (CARNEIRO, 2011, pp. 120).

A época da construgdo do material que demonstrava como o Brasil ¢ um pais que
possui grandes disparidades sociais em raga e ainda hoje ha uma recusa do reconhecimento
sobre as questdes da mulher negra em nossa sociedade, o reconhecimento de que as questdes
deste grupo social ultrapassam os debates que referem-se puramente ao género e que este
segundo atua de forma a hierarquizar e privilegiar determinados grupos femininos em
detrimento de outros. A exclusdo dos debates de raga nas perspectivas sobre o género
necessita ser trabalhada e trazer a tona as necessidades das mulheres negras que possuem
menores privilégios em comparacdo as mulheres brancas em nossa sociedade. O documento
que foi produzido posteriormente a III Conferéncia Mundial Contra o Racismo, realizada na
Africa do Sul em 2001, trata de como as situagdes de racismo e sexismo se combinam e

produzem efeitos negativos em mulheres negras nas diversas areas de suas vidas.

De acordo com Carneiro (2011), as sequelas emocionais geradas pela combinagdo do
racismo com o sexismo interferem diretamente a saude mental e o rebaixamento da
autoestima em mulheres negras, reduzindo sua expectativa de vida em cinco anos em

comparagdo a de mulheres brancas (CARNEIRO, 2011, pp. 128). Para além do aspecto de
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saude, esta combina¢do do racismo com o sexismo também influencia em menores indices de
casamentos de mulheres negras assim como a ocupagdo em cargos de menor prestigio social e
menores remuneragdes para este grupo. Ao que diz respeito o mercado de trabalho, a autora
(2011) nos diz que “o resultado concreto dessa exclusio se expressa no perfil da mao de obra
feminina negra” (CARNEIRO, 2011, pp. 128). Ela acrescenta informacdes divulgadas pelo
Ministério do Trabalho o qual nos diz que 79,4% das mulheres negras ocupam atividades
manuais e que deste total, 51% estdo concentradas em atividades referentes ao trabalho
doméstico e 28,4% sdo lavadeiras, passadeiras, cozinheiras ou serventes. Ou seja, estes dados
nos demonstram como desde a escraviddo as mulheres negras vém ocupando lugares de
servilismo. Essas novas configuragdes do trabalho doméstico correlatas como uma nova forma

de escraviddo sdo recorrentes na vida de mulheres negras. De acordo com a autora (2011):

As mulheres negras brasileiras compdem, em grande parte, o contingente de
trabalhadores em postos de trabalhos considerados pelos especialistas os
mais vulneraveis do mercado, ou seja, os trabalhadores sem carteira assinada,
os autondomos, os trabalhadores familiares e os empregados domésticos
(CARNEIRO, 2011, pp. 129).

Desta forma, a autora lanca mio de uma expressdo cunhada pelo poeta negro e
nordestino Arnaldo Xavier que ¢ o “matriarcado da miséria”, que diz respeito sobre a
experiéncia da mulher negra na sociedade brasileira que é marcada pela “exclusdo,
discriminacdo e rejei¢do social”. Ela também ressalta a fala do ex- presidente Fernando
Herique Cardoso que, na ocasido do recebimento do documento de reivindica¢do da promogao
de igualdade racial pds “Marcha Zumbi dos Palmares contra o Racismo pela Cidadania e pela
Vida”, diz que “(...) o apice da exclusdo social no Brasil poderia ser retratado por uma mulher
negra, chefe de familia das regides do Norte ou Nordeste do pais” (CARNEIRO, 2011, pp.
130). A luta pela igualdade de mulheres negras permanece até hoje e por isso € tdo importante

ressaltarmos as desigualdades de oportunidades sofridas por estas mulheres.

A partir destas informagdes que foram trazidas pudemos perceber que mulheres negras
estdo em condi¢cdo de maior vulnerabilidade em comparagdo aos demais grupos sociais, uma
vez que possuem menores oportunidades de acesso a recursos protetivos por estarem alocadas
em posi¢des de classe mais baixas, o que afeta diretamente seus estados de satide (conforme
explicado no capitulo anterior sobre como classe social ¢ mobilizadora de recursos para a

saude dos individuos).

Scott (1989) faz uma critica ao dizer que ndo existe um tratamento igual entre os

termos de gé€nero, raga e classe, ja que o ultimo possui uma base clara e firme nos estudos de
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Marx, numa dialética entre economia e historia ao longo do tempo enquanto os estudos sobre
género e raga possuiam, até entdo, apenas referéncias descritivas sobre os termos. O trabalho
de formagdo do campo de estudos passa a ser feito neste momento através das pesquisas de
historiadoras feministas, que buscaram formular teorias que fossem utilizdveis nos diversos
contextos sociais. No entanto, a aceitacdo destas pesquisas foi temporaria, ja que os
historiadores que nao seguiam esta mesma linha de pensamento trataram de separar a historia
politica e econdmica das historias das mulheres, relegando a estas as areas de estudos sobre a
familia e o sexo. Desta forma, os movimentos de mulheres passam a pensar mais em questdes
universalistas sobre o género esquecendo que as experiéncias sociais de mulheres negras ndo
passam somente pelas questdes relativas a este ponto sendo, também, pelas questdes raciais e

de que estas, muitas vezes, se sobrepdem ao primeiro.

Conforme nos orienta Hooks (2020), as “mulheres brancas da classe trabalhadora
reconheceram a presenc¢a de hierarquia de classes no movimento” (HOOKS, 2020, pp. 65) e a
partir deste momento criou-se dois blocos dentro do movimento feminista: a visdo reformista,
que prezava pela luta dos direitos iguais para as mulheres dentro das estruturas de classe
existentes e a visdo revolucionaria que lutava por uma mudan¢a fundamental da estrutura
visando a solidariedade e a superagdo dos paradigmas nos quais encontram-se nossas
sociedades. Como a maior movimentagdo mididtica imediata voltava-se para as mulheres
brancas, o contorno acerca das teorias feministas passou a convencionar-se ao entorno deste
grupo. A discussdo feminista acerca do trabalho ¢ importante, pois ela demonstra como as
mulheres negras, mesmo dentro dos movimentos feministas, possuem suas lutas
invisibilizadas, suas ideias e direitos diminuidos. Essa divisdo entre mulheres brancas e de
classes altas que buscavam a ida para o mercado de trabalho e as mulheres trabalhadoras que
se dedicavam desde sempre a dupla jornada de trabalho em condi¢des precarias, enxergavam
o ficar em casa como uma liberdade de mulheres brancas. As mulheres brancas de classes
altas enxergavam o trabalho fora de casa como uma forma de poder e liberdade devido a
possibilidade de autossuficiéncia economica e financeira. No entanto, as mulheres que sempre
viveram essa realidade do trabalho fora de casa possuiam a plena compreensdo de que o
salario ndo era libertador, uma vez que as amarras estavam atreladas ndo somente ao aspecto

econdmico, mas, também, as demais construgdes sociais.

O movimento reformista conseguiu obter alguns ganhos para que mudasse essa

realidade das mulheres no mercado de trabalho e que as condi¢des fossem melhores para
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todas que estivessem inseridas nesta realidade. No entanto, mulheres de classes mais altas
possuiam privilégios que mulheres que estavam na base da piramide social ndo possuiam,
demonstrando que os interesses de classe passaram a prevalecer as realidades de género e raca

(HOOKS, 2020, pp. 67). De acordo com Hooks (2020),

Dentro do sistema social de raga, sexo ¢ classe institucionalizados, mulheres
negras estavam claramente na base da piramide econdmica. Inicialmente, nos
movimentos feministas, mulheres brancas com alto nivel de educagdo e
origem na classe trabalhadora eram mais visiveis do que mulheres negras de
todas as classes. Elas eram minoria dentro do movimento, mas a voz da
experiéncia era a delas. Elas conheciam melhor do que suas companheiras
com privilégio de classe, de qualquer raca, os custos da resisténcia a
dominagdo de raga, classe e género. Elas sabiam o que significava lutar oara
mudar a situagdo economica de alguém (HOOKS, 2020, pp. 69).

Isto quer dizer que apesar do movimento ter se constituido entre mulheres negras e
brancas, ocorreu uma hierarquizacdo das ultimas em detrimento das primeiras refor¢ando a
ideia da supremacia de ragas e do patriarcado convencional com “a ideia de que as
preocupagdes das mulheres de grupos com privilégio de classe eram as unicas dignas de
atengdo” (HOOKS, 2020, pp.69). A luta por igualdade social promovida pelo movimento
feminista reformista deu possibilidade ao patriarcado convencional refor¢car o seu poder e
este, por sua vez, passou a minar o pensamento feminista radical. O poder alcangado por
mulheres brancas ndo promoveu muitas mudangas para as mulheres pobres e de classe
trabalhadora, ao contrario, com a dupla jornada de trabalho chegando para as mulheres
brancas e o pouco apoio masculino nas tarefas domésticas, mulheres de classes trabalhadoras
continuaram a ser subalternizadas as tarefas de servilismo as pessoas brancas e agora ndo
somente aos homens como, também, as “companheiras” de luta. Com as discussdes de classe

ganhando maior importancia, o

movimento feminista se desestabiliza sendo minado por ideias de feministas que se
comportavam conforme seus pares brancos de sexo oposto. E durante este periodo que as
discussdes acerca da “feminizacdo da pobreza” passam a ser relegadas em relagdo as

discussdes de classe (HOOKS, 2020, pp. 72).

A discussdo sobre como o feminismo abarca as questdes de classe dentro do
movimento demonstra como o pensamento branco patriarcal se constituiu em nossa sociedade
desde a escraviddo. Ela demonstra como desde a escraviddo os corpos negros sdo aqueles que

sdo deixados de lado, excluidos, invisibilizados e como os corpos brancos e seus discursos sdo
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muitissimo mais valorizados e legitimados. De acordo com Nascimento (2018), o debate sobre
a construgdo da ideia de raca também deve ser destacado, uma vez que ¢ através dele que se
perpetua o preconceito contra os corpos negros (Nascimento, 2008, pp. 92). De acordo com
Almeida (2018), o termo raga com o propdsito da distingdo entre seres humanos é uma criagio
que remonta ao século XVI. Segundo o autor (2018), o sentido da raga “esta inevitavelmente
atrelado as circunstancias historicas em que € utilizado (...) trata-se de um conceito relacional
e historico” (ALMEIDA, 2018, pp.19). De acordo com o autor (2018), o conceito de raca
passa a ganhar um sentido mais especifico com os eventos histdricos ocorridos no século X VI,
mas ¢ a partir do século XVIII com o iluminismo e o reconhecimento do homem enquanto
sujeito e objeto de conhecimento que viria permitir “a comparagdo e, posteriormente, a
classificagdo dos mais diferentes grupos humanos a partir de caracteristicas fisicas e culturais”
(ALMEIDA, 2018, pp.20). Ainda de acordo com Almeida (2018) é também a partir deste
momento que surgird a dual classificacdo por muito tempo estudada pela antropologia entre

civilizado e primitivo.

Neste primeiro momento do século XIX, Schwarcz (2012) nos diz que o termo raga
trata-se de uma construgdo bioldgica, visto que esta era a grande ciéncia daquele século. Ela
(2012) nos diz que “os modelos darwinistas sociais constituiram-se em instrumentos eficazes
para julgar povos e culturas a partir de critérios deterministas (...)” (SCHWARCZ, 2012,
pp-20), mas que antes de vincular-se a uma ideia biologicista, a ra¢a era compreendida pela
ideia de “grupos ou categoria de pessoas conectadas por uma origem comum” e que nao
possuia este sentido de ser um demarcador natural da diferenca. Segundo a autora (2012) “sdo
varios autores que adotaram esse tipo de modelo e teoria que procurava ‘“naturalizar”
diferencas e fazer de questdes politicas e historicas dados “inquestionaveis” da prépria
biologia” (SCHWARCZ, 2012, pp. 20).

Seguindo o pensamento de Almeida (2018), ele nos diz que estamos falando de um
contexto histérico de grande importancia da reorganiza¢do do cendrio mundial, uma vez que
retrata uma €poca de grandes revolugdes ndo somente no campo das ideias, mas também em
movimentos que culminaram no advento do capitalismo e com o surgimento do Estado
enquanto organizador social (ALMEIDA, 2018, pp. 21). E a saida das “trevas” para a luz.
Neste caso nem tanta luz assim, visto que o periodo que se segue foi marcado por muita
desigualdade e injustica no territdrio brasileiro e nos demais territorios que também foram
ocupados por colonizadores. O processo de colonizagdo associou uma ideia do primitivo que

necessitava ser colonizado e dominado, a cor de pele que era “impura” ou a tracos fisicos que
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ndo eram coisa do divino, culminando na constru¢do de um racismo que arraigou-se na
estrutura dessas sociedades e nas quais os reflexos sdo sentidos até os dias atuais. De acordo

com Almeida (2018):
as referéncias a ‘bestialidade’ ¢ ‘ferocidade’ demonstram como a associagéo
entre seres humanos de determinadas culturas/ caracteristicas fisicas com
animais ou até mesmo insetos € uma tonica muito comum do racismo e,
portanto, do processo de desumanizagdo que antecede praticas
discriminatorias ou genocidios até os dias de hoje (ALMEIDA, 2018, pp. 23).

Para além da associagdo entre humanos e animais, Almeida (2018) nos fala sobre o
“racismo cientifico que obteve enorme repercussdo e prestigio nos meios académicos e
politicos do século XIX” (ALMEIDA, 2018, pp. 23). O autor ainda nos diz de alguns
representantes desse tipo de pensamento que vigorou no pais. Telles (2003) nos diz que a
partir do século XIX, as teorias cientificas ocidentais “(...) estabeleceram que os seres
humanos poderiam ser divididos em tipos raciais distintos, ordenados hierarquicamente
segundo uma ideologia que estabelecia que tais caracteristicas estavam correlacionadas com
o0s tragos intelectuais e comportamentais de uma pessoa” (TELLES, 2003, pp. 38).

Nas palavras de Almeida (2018): “a no¢do de raga ainda ¢ um fator politico
importante, utilizado para naturalizar desigualdades, justificar a segregacdo e o genocidio de
grupos sociologicamente considerados minoritarios” (ALMEIDA, 2018, pp. 24). Telles
(2003) também nos diz que “(...) a crenga na existéncia de ragas estd arraigada nas praticas
sociais, atribuindo ao conceito de raca um grande poder de influéncia sobre a organizagdo
social” e que “a raca € importante porque as pessoas continuam a classificar e a tratar o outro
segundo ideias socialmente aceitas” (TELLES, 2003, pp.38). Ou seja, de acordo com Almeida
(2018), raca ¢ utilizada para hierarquizar individuo ou por suas caracteristicas biologicas
(tragos fisicos), ou por caracteristicas étnico-culturais (origem geografica, religido, costumes).
E através destas formas de operagdo da raga que o racismo se conforma em nossa sociedade. E
foi assim que ele foi construido em nossa sociedade desde os tempos mais remotos. Desta
forma, para fins praticos, aqui iremos atrelar o conceito de raga a uma ideia de “grupos sociais
tipicamente definidos pelos “outros” como distintos em virtude de caracteristicas fisicas
supostamente inerentes e consideradas comuns aos seus membros” (FIGUEIREDO SANTOS,
2011c, pp.7) e enquanto

(...) uma categoria classificatéria que deve ser compreendida como uma
construgdo local, histérica e cultural, que tanto pertence a ordem das
representagdes sociais - assim como o sdo fantasias, mitos e ideologias -
como exerce influéncia real no mundo, por meio da produgéo e reproducdo
de identidades coletivas e de hierarquias sociais politicamente poderosas
(SCHWARCZ, 2012, pp. 34).
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Segundo Figueiredo Santos (2011c¢) “as divisdes raciais quase sempre estdo vinculadas
as formas de injustica socioecondmica e desigualdade social, embora em termos logicos as
classificagdes raciais impliquem apenas o reconhecimento da diferenga” (FIGUEIREDO
SANTOS, 2011c, pp. 7). Ou seja, as divisdes raciais servem como um meio a mais de reforco
das desigualdades ja existentes entre os individuos da nossa sociedade implicando, assim, no
acesso desigual a recursos e servigos. Os meios pelos quais raga opera em nossa sociedade da-
se através do racismo. Portanto, para fins de conceitualizagdo, entenderemos aqui racismo
como:

uma forma sistematica de discriminagdo 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, 2018, pp. 25).

Almeida (2018) ainda faz uma distingdo entre preconceito racial, discriminagao racial
e racismo. Ele (2018) nos diz que o preconceito racial trata-se de um tipo de preconceito que
baseia-se “em estereotipos acerca de individuos que pertengam a um determinado grupo
racializado, e que pode ou ndo resultar em praticas discriminatérias” (ALMEIDA, 2018, pp.
25). Ja a discriminagio racial “¢ a atribui¢do de tratamento diferenciado a membros de grupo
racialmente identificados” (ALMEIDA, 2018, pp. 25). O autor (2018) ainda faz a distingao
entre dois tipos de discriminagdo: direta e indireta. Ele nos diz que a pratica da discriminagéo
¢ o que provoca a estratificagdo social; ou seja, seria a discrimina¢do a responsavel pelas
desigualdades raciais observadas em nossa sociedade. De acordo com Almeida (2018), esses
dois tipos de discriminacdo (direta e indireta) interferem de forma marcante na vida dos
individuos que as sofre, incluindo em seus recursos sociais ¢ materiais. Por ultimo, o autor
(2018) nos diz que o racismo € percebido através destas praticas discriminatorias, mas possui

também carater sistémico. Sendo assim, 0 racismo

Nao se trata, portanto, de apenas um ato discriminatério ou mesmo de um
conjunto de atos, mas de um processo em que condi¢des de subalternidade e
de privilégios que se distribuem entre grupos raciais se reproduzem nos
ambitos da politica, da economia e das relagdes cotidianas. O racismo pode
levar a segregagdo racial, ou seja, a divisdo espacial de ragas em bairros -
guetos, bantustdes, periferias, etc. - e/ou a defini¢do de estabelecimentos
comerciais ¢ servigos publicos - como escolas e hospitais - como de
frequéncia exclusiva para membros de determinados grupos raciais, como
sdo exemplos os regimes segregacionistas dos EUA, o Apartheid sul-africano
e, para autoras como Michelle Alexander e Angela Davis, o atual sistema
carcerario estadunidense (ALMEIDA, 2018, pp. 27).
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Almeida (2018) nos oferece, ainda, trés concep¢des acerca do racismo: individualista,
institucional e estrutural. De forma breve, de acordo com Almeida (2018), o racismo
individualista € aquele que liga-se a atitudes individuais em forma de discriminagdes diretas
aos individuos que dele sdo vitimas. Por se tratar de um ato comportamental, muitas vezes
ligase a aspectos morais ou legais e justifica-se através dos “moralismos inconsequentes”
(como nos diz o autor). Segundo Almeida (2018), neste tipo de pratica a forma pela qual a
mesma se supera € através da “educagdo e conscientizagdo sobre os males do racismo, bem
como o estimulo a mudangas culturais” (ALMEIDA, 2018, pp. 28). Acrescentando o ponto de
vista de Telles (2003), ele nos diz que

o racismo consciente e explicito dirigido a individuos particulares,
especialmente nas formas de insultos raciais, ¢ a pratica mais facilmente
reconhecida como forma de racismo no Brasil. Esses incidentes normalmente
recebem a aten¢@o da imprensa e sdo alvos das leis brasileiras antiracismo
(TELLES, 2003, pp. 236).

O autor (2003) ainda refor¢a que este tipo de racismo ¢ entendido para alguns como
sendo algo que revela como nossa sociedade foi estruturada, mas que, para outros, € entendido
como algo que ndo faz parte da nossa sociedade, sendo uma exce¢do ao que ocorre no pais.
Ele
(2003) nos diz que “apesar de repreensiveis, tais praticas sdo menos importantes para a
manuten¢do da desigualdade racial do que as sutis praticas individuais e institucionais,
comumente caracterizadas como ‘racismo institucional’” (TELLES, 2003, pp. 236).

De acordo com Almeida (2018), o racismo institucional é aquele que veicula-se
através das institui¢des, que “conferem, ainda que indiretamente, desvantagens e privilégios a
partir da raga” (ALMEIDA, 2018, pp. 29). O autor (2018) compreende as instituigdes como as
responsaveis por moldar os individuos, suas condutas e preferéncias. De acordo com Almeida
(2018), “as sociedades ndo sdo homogéneas, visto que sdo marcadas por conflitos,
antagonismos e contradi¢des que ndo sdo eliminados, mas absorvidos, mantidos sob controle
por meios institucionais, como é exemplo o poder judiciario” (ALMEIDA, 2018, pp.30). Ele
(2018) ainda nos propde a ideia de que os conflitos raciais (assim como os demais conflitos)
sdo parte da estrutura das instituicdes e de seu funcionamento. Neste sentido, para Almeida
(2018), as desigualdades raciais seriam fruto também das institui¢des, uma vez que as mesmas
sdo dominadas por grupos raciais que as utilizam a favor de seus interesses; sejam eles

politicos ou econdmicos. Diferentemente de uma concepc¢do individualista, o racismo
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institucional prevé o poder enquanto organizador das relagdes sociais e o racismo enquanto

dominagdo. De acordo com Almeida (2018)

No caso do racismo institucional, o dominio se d4 com estabelecimento de
pardmetros discriminatorios baseados na raga, que servem para manter a
hegemonia do grupo racial no poder. Isso faz com que a cultura, a aparéncia e
as praticas de poder de um determinado grupo tornem-se o horizonte
civilizatorio do conjunto da sociedade. Assim, o dominio de homens brancos
em instituicdes publicas - por exemplo, o legislativo, o judiciario, o
ministério publico, reitorias de universidades publicas, etc. - e institui¢des
privadas - por exemplo, diretoria de empresas - depende, em primeiro lugar,
da existéncia de regras e padrdes que direta ou indiretamente dificultem a
ascensdo de negros e/ou mulheres, ¢, em segundo lugar, da inexisténcia de
espagos em que se discuta a desigualdade racial e de género, naturalizando,
assim, o dominio do grupo formado por homens brancos (ALMEIDA, 2018,

pp. 31).

Desta forma, o racismo se relaciona com a saude de mulheres negras ao evidenciar as
diferengas nos indicadores ndo somente de satde, mas de renda, ocupacdo, habitacdo entre
outros, posicionando este grupo em piores aloca¢des na piramide social e demonstrando a
vulnerabilidade que este grupo apresenta nos processos de saide e adoecimento em
comparagdo ao demais grupos sociais (Nascimento, 2018, pp. 93). De acordo com Almeida
(2018), segundo os autores Hamilton & Ture (1967) “a comunidade negra foi criada e
dominada por uma combinacdo de forgas opressoras e interesses especiais na comunidade
branca” (HAMILTON & TURE, 1967, pp.5 apud ALMEIDA, 2018, pp. 35). Neste sentido, o
autor (2018) nos explica que as instituicdes criam um padrdo que acaba por privilegiar
pessoas brancas em relagdo aos demais grupos da sociedade. Telles (2003) também argumenta
que “a cultura geral dissemina e aceita a ideia da hierarquia racial, que os brasileiros, por sua
vez, percebem como natural; isso fornece um entendimento l6gico e legitima a ordem racial”
(TELLES, 2003, pp. 237). Ou seja, a populagdo branca possui privilégios em detrimento da
populagdo negra que sdo sentidos em diversas areas da vida, ndo somente nos aspectos
politicos e econdomicos, mas de saude, educagdo, etc.

Levando em consideracio a defini¢cdo do conceito de saide adotada na Constitui¢ao

Federal de 1988 que nos diz que,

Os niveis de saude expressam a organizag¢do social ¢ econdmica do Pais,
tendo a saide como determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentago, a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educagdo, a atividade fisica, o transporte, o lazer ¢ 0 acesso aos bens
e servigos essenciais (BRASIL, Constitui¢do Federal, 1988, Artigo 3°),

compreendemos que mulheres negras, devido a grande feminiza¢do da pobreza em nosso pais,

possuem maiores dificuldades de acesso a recursos que garantam um bom estado de saude
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para si. O racismo, conforme trabalhado anteriormente, explica como estas mulheres estdo
alocadas em estratos inferiores da sociedade e em como este processo trata-se de uma

construgdo historica e estrutural do nosso pais.

3.2. Vulnerabilidade de Mulheres Negras nos Tratamentos de Satude

Conforme tratado no capitulo sobre as desigualdades de satde, o SUS trata-se de uma
politica de satde extremamente importante para o nosso pais e para os individuos. Ele tem a
obrigagdo de garantir o acesso igual de todos estes individuos a satide e o faz. No entanto, o
tratamento ¢ diferenciado entre os grupos sociais visto que, de acordo com as pesquisas
estudadas at¢ o momento, mulheres negras possuem maior vulnerabilidade em diversos
indicadores de saude e que sdo geradas por determinantes sociais de saude (SOS Corpo,
2015). Ayres et al. (2003) nos traz uma defini¢do sobre a vulnerabilidade. Os autores trazem
esta defini¢do baseando-se na pandemia de HIV a partir dos anos 90. Eles nos dizem que a

vulnerabilidade pode ser entendida como

esse movimento de considerar a chance de exposi¢do das pessoas ao
adoecimento como resultante de um conjunto de aspectos ndo somente
individuais, mas também coletivos, contextuais que acarretam maior
suscetibilidade a infec¢do ¢ ao adoecimento e, de modo inseparavel, maior ou
menor diponilidade de recursos de todas as ordens para se proteger de ambos
(AYRES et al., 2003, pp.123).

Os autores (2003) elencam trés tipos de vulnerabilidade que se ligam em eixos
interconectados. O primeiro tipo de vulnerabilidade é compreendida através do “componente

individual” e diz respeito ao:

(...) grau e a qualidade da informagfo de que os individuos dispdem sobre o
problema; a capacidade de elaborar essas informag¢des e incorpora-las aos
seus repertdrios cotidianos de preocupagdes; e, finalmente, ao interesse e as
possibilidades efetivas de transformar essas preoupa¢des em praticas
protetivas e protetoras (AYRES et al., 2003, pp. 123).

O segundo tipo de vulnerabilidade trazida pelos autores é aquela que fala sobre o
componente social e refere-se a:

(-..) obtengdo de informagdes, as possibilidades de metaboliza-las e ao poder
de as incorporar a mudangas praticas, o que ndo depende sé dos individuos,
mas de aspectos, como acesso a meios de comunicagdo, escolarizagdo,
disponibilidade de recursos materiais, poder de inluenciar decisdes politicas,
possibilidade de enfrentar barreiras culturais, estar livre de coagdes violentas,
ou poder defender-se delas etc. Todos esses aspectos devem ser, portanto,
incorporados as analises de vulnerabilidade (AYRES er al., 2003, pp. 123).

A terceira forma de vulnerabilidade € a programatica e sobre ela os autores nos diz que:
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(...) para que os recursos sociais que os individuos necessitam para ndo se
expor ao HIV e se proteger de seus danos sejam disponibilizados de modo
efetivo ¢ democratico, ¢ fundamental a existéncia de esfor¢os programaticos
voltados nessa dire¢do. Quanto maior for o grau e a qualidade de
compromisso, recursos, geréncia e monitoramento de programas nacionais,
regionais ou locais de prevengdo e cuidado relativo ao HIV/Aids, maiores
serdo as chances de canalizar os recursos sociais existentes, otimizar seu uso
e identificar a necessidade de outros recursos, fortalecendo os individuos
diante da epidemia” (AYRES et al., 2003, pp. 123).

Apesar de a pesquisa fazer a caracterizagdo da vulnerabilidade de acordo com o
recorte da infec¢do pelo virus do HIV/Aids, ela pode ser aplicada aos mais diversos contextos
que afetam a saude da populagdo negra, uma vez que a vulnerabilidade capta o
intercruzamento de aspectos sociais, individuais e institucionais para demonstrar as
desvantagens sociais que os mais diversos grupos podem ser afetados. A caracteriza¢do da
vulnerabilidade demonstra como os aspectos sociais devem ser levados em consideracdo nas
relacdes sociais de determinacdo da saide, visto que eles sdo parte fundamental da alocagdo
de individuos na estrutura social, na identificagdo de morbidades nos grupos sociais, entre
outros. Os autores (2003) ainda nos trazem a diferenga entre a compreensdo do que representa
o risco e do que representa a vulnerabilidade.

De acordo com os autores Ayres et al (2003), a vulnerabilidade possui um carater
nioprobabilistico. Eles nos trazem a defini¢cdo de que “o risco epidemiolédgico, grosso modo, é
a probabilidade de que um individuo qualquer pertencente a um dado grupo identitario
(expostos) venha também a pertencer a um outro grupo identitario (afetados)” (AYRES at al.,
2003, pp. 128). Segundo os autores (2003), enquanto o risco buscar demonstrar a
probabilidade de um evento ocorrer, a vulnerabilidade tenta expressar através dos aspectos
sociais, econOmicos, geograficos, etc., quais sdo os potenciais causadores ou ndo do
adoecimento nestes individuos. Ainda assim, o estudo das vulnerabilidades se beneficia das
analises de risco, ja4 que elas trazem importantes indicadores de vulnerabilidade nos
tratamentos de dados (AYRES at al., 2003, pp. 128). No entanto, é necessaria a andlise
conjunta dos significados concretos desses dados e sua mediagdo para que ndo se torne
insuficiente ou prejudicial (AYRES at al., 2003, pp. 124). Em outras palavras, o risco deve ser
analisado conjuntamente as vulnerabilidades, pois s6 assim ocorre a compreensao da parte-
todo dos processos de saide e adoecimento nas mulheres negras.

Partindo para a compreensdo das vulnerabilidades das mulheres negras nos servigos de

saude, a pesquisa do SOS Corpo - Instituto Feminista para a Democracia (2015) nos traz

referéncias sobre diversos aspectos de saude de mulheres negras em Pernambuco. Os autores
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(2015) nos informam que os dados apresentados sdo referentes a Secretaria do Estadual de
Saude de Pernambuco (SES-PE) e estdo baseados em dados do Ministério da Saude. A
primeira informacdo que os autores nos trazem através do relatorio € a de que a maioria dos
nascidos vivos em 2013 (77% dos casos) eram filhos de mulheres negras. Um aumento de
3,7% em comparag@o ao ano de 2011 (no qual os dados revelam 73,3% de nascidos vivos
deste mesmo grupo social). Em relagcdo as mulheres brancas os dados diminuiram (de 23,2%
para 21,6%) demonstrando uma discrepancia grande entre os dois grupos. Para além destes
dados, os autores (2015) também nos informam que destes nascimentos, 82,9% diziam
respeito @ maes negras na faixa dos 10 a 19 anos, o que nos leva a pensar na educagao sexual
de adolescentes negras bem como no acesso a informagdo e politicas de controle de natalidade
para estas jovens.

Referente aos dados que dizem respeito a relagdo do nimero de nascidos vivos e taxa
de escolaridade das mies, os autores nos diz que a maior disparidade entre mulheres negras e
brancas estd entre aquelas sem nenhuma escolaridade (87,6% em mulheres negras e 10,7% em
mulheres brancas). O mesmo dado ndo se repete para aquelas mulheres com mais de doze
anos de escolaridade (51,4% e 48%, respectivamente). Isto quer dizer que nivel de
escolaridade eleva o contato com informagdes e métodos de contracep¢do dando maior
liberdade para mulheres exercerem suas vidas sexuais (SOS CORPO, 2015, pps. 29-30).

O segundo dado que os autores (2015) trazem para a pesquisa € sobre a mortalidade de
mulheres brancas e negras e suas causas. De acordo com os autores, os dados da Secretaria
Estadual de Saiude de Pernambuco (SES-PE) demonstram que mulheres negras morrem mais
do que mulheres brancas. O maior numero de mortes concentra-se na faixa etaria dos 20 aos
39 anos (83,3% em mulheres negras e 16,3% em mulheres brancas). Eles ressaltam que a
grande propor¢do deve-se também a maior concentragdo de mulheres negras do que de
mulheres brancas em Pernambuco. A menor despropor¢do esta na faixa etaria dos 60 anos ou
mais. No entanto, ainda ha uma diferenga entre os dados de mulheres brancas para a de
mulheres negras - 59,1% para mulheres negras e 40,3% para mulheres brancas (SOS CORPO,
2015, pp. 31).

De acordo com os dados apresentados sobre a CID 10 (Classificagdo Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a saude), para o estado do Pernambuco, a principal causa
de mortes entre mulheres negras diz respeito as doengas do aparelho digestivo, causas
externas (acidentes e violéncia), gravidez/parto/puerpério, transtornos mentais e afecc¢des

originadas no periodo do perinatal (SOS CORPO, 2015, pp. 31). De acordo com Brasil (2016)
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E consenso na literatura cientifica a existéncia de doengas de maior
prevaléncia na populagdo negra “em virtude do condicionamento de fatores
genéticos que atuariam conjuntamente com fatores ambientais e que teriam
efeito direto ou indireto na mortalidade: anemia falciforme; doenga
hipertensiva especifica da gravidez; hipertensdo arterial; diabetes mellitus”,
dentre outras (CUNHA, 2012, p. 30 apud BRASIL, 2016, pp. 31).

O relatério (2016) ainda nos traz a informagdo sobre a prevaléncia de hipertensdo
autorreferida para a populacdo branca (22,1%) e para pretos (24,2%) e pardos (20%) e dados
sobre diabetes mellitus - que também se mostram maiores para a populagdo preta (7,2%) e
parda (5,5%) do que para a populagdo branca (6,7%). Todos os dados foram baseados na
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) do ano de 2013. De acordo com o estudo, as taxas de
mortalidade por diabetes mellitus diminiu em pessoas brancas e amarelas do ano 2000 até o
ano de 2012, enquanto para a populagdo negra (pretos e pardos) e indigena ocorreu o aumento
destas taxas neste mesmo periodo de tempo. A respeito dos dados sobre hipertensdo arterial, a
mesma tendéncia se observa, tendo a populagdo negra o maior risco de morte por hipertensao.
A possivel explicagdo apresentada para estes dados gira ao entorno de maiores
subdiagnosticos, desassisténcia, maior risco genético e maior vulnerabilidade social de
pessoas negras em relagdo as brancas mesmo apos o diagndstico da doenga (BRASIL, 2016,
pp- 32).

A respeito da anemia falciforme, o estudo (2016) nos traz a informagao de que trata-se
de uma doenga genética e muito comum no mundo, principalmente entre pessoas negras - as
quais sdo mais afetadas pela doenca. A informagdo que os autores nos traz é de que a anemia
falciforme é passada geneticamente para a crianga que pode vir a desenvolver ou ndo a

doenca. Para os casos em que a doenga ndo se manifesta em casos mais graves, o individuo

torna-se

“portador do trago falciforme”. De acordo com Brasil (2016)

As criangas com DF possuem um risco aumentado em 400 vezes de adquirir
infec¢des, quando comparadas com a populagdo em geral. Por isso devem ser
acompanhadas por um rigoroso programa de vacinagdo, que alie ao
calendario nacional um programa especial de vacinagdo contra: haemophilus
Influenzae;  hepatite B (recombinante); streptococcus  prneumoniae
(polissacaride e heptavalente), todos disponiveis no SUS (BRASIL, 2016, pp.
33).

Conforme explicado pelos autores, o diagnéstico da anemia falciforme é feito no
periodo de neonatal para todos os nascidos vivos através do SUS, assim como o tratamento e a

disponibilizagdo dos medicamentos. O relatorio (2016) nos informa que a doenga dobrou de
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tamanho no Brasil dos anos 2000 até o ano de 2012 e que a maior incidéncia desta esta entre a
populacdo negra. Além do aumento da incidéncia da doenga entre pessoas negras, esta
populacdo € a maior vitima fatal da anemia falciforme. Devido ao grande diagndstico e
mortalidade de pessoas negras pela doenga falciforme, foi instituida a “Politica Nacional de
Atengdo a Doenga Falciforme no Brasil”. Conforme dito anteriormente, devido ao grande de
mulheres e homens negros que possuem a doenca (manifestada ou ndo), os dois grupos se
uniram para que pudessem pensar nesta politica para a atencdo a saude da populagdo negra.

De acordo com Brasil (2016)

No ano de 2013, de um total de 2.370.692 recém-nascidos triados pelos
Servigos de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN), 877 apresentaram a
doenga falciforme. Naquele ano, havia 19.508 postos de coleta cadastrados
na rede de atengfo basica e a cobertura do SUS era de 82,9% da populagéo
de recém-nascidos (BRASIL, 2016, pp. 35).

Ou seja, o numero de nascidos que apresentam a doenga falciforme € bastante alto. A
pesquisa ainda nos traz a informac¢do de que o maior nimero de casos de doenga falciforme
estd na Bahia. O préximo topico sobre saude da populacdo negra que ¢ abordado trata-se das
doengas transmissiveis e a primeira doenga trazida é o HIV/AIDS. De acordo com Brasil
(2016), apesar de ndo haver uma diferenca estatisticamente significativa entre pessoas
brancas, pardas, amarelas e indigenas de acordo com o sexo, ainda ha uma diferenga entre
homens e mulheres pretos, nos quais homens possuem taxas de contaminagdo menor do que

mulheres.

De acordo com pesquisa do SOS Corpo (2015), a partir da década de 90 a epidemia de
HIV/AIDS passa a ter uma interiorizagdo da doenga e o maior alastramento entre individuos
mais pobres, bem como o aumento do contagio pela doenga entre mulheres em um processo
de “feminizag¢do da epidemia” com a caracterizacdo de mulheres sendo contaminadas por
parceiros fixos com os quais convivem (2015, pp. 34). De acordo com os dados trazidos pela
pesquisa, mulheres na faixa dos 25 e 59 anos demonstram taxas de contaminacgéo superiores a
média das taxas nacionais e aquelas que apresentam entre 35 e 39 anos demonstraram
aumento nas taxas de infecg¢do. O estudo do SOS Corpo Instituto Feminista para a Democracia
(2015) nos traz dados sobre o estado do Pernambuco.

Segundo a pesquisa realizada (2015), mulheres negras tiveram aumento no numero de
casos de contaminagdo pelo virus do HIV do ano de 2002 a 2013 (64,3% para 82,3%),
enquanto mulheres brancas tiveram um decréscimo nas taxas de contaminagdo pelo virus

(34,8% para 16,8%). A diferenca de dados entre mulheres negras e brancas é muito
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discrepante para o estado do Pernambuco (2015, pp. 34). Os autores dizem que o percentual
de mortes por HIV entre mulheres negras também aumentou (59,5% para 73,1%) enquanto o
de mulheres brancas diminuiu (40,5% para 26,3%). Ou seja, o nimero de contaminagdes e
mortes por complicagdes da doenca de HIV no estado do Pernambuco nos anos de 2002 a

2013 foi maior para a populagdo feminina e negra.

Comparando os dados do estado de Pernambuco com os dados nacionais de infec¢do
por HIV/AIDS, de acordo com Brasil (2017), dos anos de 2004 a 2013 houve a observagao da
reducdo da contaminagdo de pessoas brancas e o aumento em pessoas pardas. De acordo com
o estudo, no grupo feminino mulheres pretas e pardas sdo as que apresentaram maiores taxas
de infecgdo (12,3/100 mil habitantes e 8/100 mil habitantes, respectivamente). Mulheres
brancas apresentaram taxa de 7,1/ 100 mil habitantes. O numero de gestantes infectadas em
2013 era de 41,3% para mulheres pardas e 39% para mulheres brancas. Ndo foram trazidos
dados para as mulheres pretas. O estudo ainda traz a informacdo de que as taxas de
mortalidade por HIV/AIDS no ano de 2013 - em rela¢do ao género feminino - foi maior entre

mulheres pretas (BRASIL, 2017, pps. 18-19).

Outro dado muito importante a ser trabalhado quando falamos em saude da mulher
negra diz respeito as vulnerabilidades sofridas por estas nos atendimentos de pré-natal e
puerpério nas redes de tratamento de saude. De acordo com a pesquisa realizada por
Theophilo et al. (2018) através da ouvidoria ativa da rede cegonha (POARC) realizada pela
ouvidoria do SUS com mulheres atendidas pelo Sistema Unico de Satde no periodo de margo
a dezembro de 2012 através do inquérito telefonico, ha uma maior propor¢do de gestantes
adolescentes de mulheres de cor preta e parda que se declaram solteiras, com nivel escolar
fundamental ou sem instru¢do, sem renda ou recebendo um salario minimo e também uma
grande propor¢ao destas mulheres recebendo bolsa familia. De acordo com a pesquisa, 52,2%
de mulheres pretas e pardas declararam a gravidez ndo ter sido planejada e 93,1% destas
mulheres declararam utilizar o SUS. Segundo dados do estudo, a Rede Cegonhas considera
que o numero de consultas prénatal adequado seria de sete ou mais consultas. Para o nimero
considerado adequado 64,7% das mulheres negras foram atendidas e 71,6% das mulheres

brancas (Theophilo et al., 2018, pp. 3508).

A pesquisa ainda nos traz as informa¢des de que mulheres negras participam um pouco
mais das atividades educativas fornecidas pelos sistemas de saude (28,2% x 2,2%) e também

tiveram menores informagdes sobre o parto normal (59,6% x 64,1%) bem como o local no
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qual seria realizado o parto (59,8% x 65,4%). A taxa de mulheres pretas e pardas que
receberam atendimento no primeiro servico de satde foi de 61,2% enquanto para mulheres
brancas foi de 68,2%. Também as mulheres negras tiveram um maior tempo de espera no
servigo de saude (16,6%) e maiores taxas de falta de acompanhamento do parto (68%). Em
50% dos casos, o relato das mulheres € de que o acompanhamento foi vetado pelo servigo de
saude. Mulheres pretas também apresentaram maiores taxas de partos normais do que
mulheres brancas - 53,3% x 48,8% (Theophilo et al., 2018, pp. 3508-3509). De acordo com
Brasil (2004), em pesquisa realizada pela Fiocruz com a Prefeitura do Rio de Janeiro,
mulheres negras recebem menos anestesias em partos normais do que mulheres brancas
(11,1% x 5,1%) (BRASIL, 2004, pp. 51).

Para além das informacdes apresentadas, de acordo com Brasil (2004), para as mesmas
patologias, mulheres negras morrem mais cedo do que mulheres e homens brancos - de forma
geral. Também houve o aumento da mortalidade infantil de nascidos de mulheres negras, bem
como maior propor¢do de Obitos de criangas negras sem assisténcia médica. A pesquisa
(2004) ainda aponta dados de maiores taxas de baixo peso ao nascer por parte de criancas
negras, o que poderia indicar, de acordo com o documento, prevaléncia de doengas de
diabetes e hipertensdo nas maes destas criancas e a falta do devido controle destas doengas
durante a gravidez. A falta de acompanhamento durante a gravidez pode vir a ser um reflexo,
também, da dificuldade de acesso aos servigos de satde devido a influéncia dos fatores
socioecondmicos. A pesquisa também ressalta a prevaléncia de miomas em mulheres negras
cinco vezes maior do que em mulheres brancas, assim como taxas de cancer do colo de ttero
duas vezes maior para mulheres negras do que para mulheres brancas (BRASIL, 2004, pp.

52).

Todos os dados apresentados pelos estudos até o presente momento demonstram uma
maior vulnerabilidade de mulheres negras nos servicos de atendimento de saide e na
prevaléncia de determinadas doengas em relagdo a mulheres brancas, principalmente as
doengas evitaveis. E através da analise destes dados que percebe-se a necessidade da criagio
de uma politica publica que garanta a saude deste grupo social que ¢ fortemente afetado pelas
desigualdades sociais e estruturais. Portanto, o capitulo que segue trabalhara sobre as politicas

existentes para a diminui¢do destes quadros de desigualdades.
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3.3. Politicas de Enfrentamento das Desigualdades: A PNSIPN e a PAISM

Conforme pudemos observar anteriormente através dos diversos estudos citados,
mulheres negras possuem piores indices de saude em comparagdo a mulheres brancas. Grande
parte dos resultados encontrados associam-se aos fatores sociais € econdmicos, que atuam de
forma a criar ndo somente barreiras como, também, alocam este grupo social em estratos mais
baixos da pirdmide social contribuindo para uma maior dificuldade do acesso a informagdes e
a tratamentos e servigos de saude de qualidade, o que influencia nos estados de satide bem

como nas piores taxas apresentadas por estas mulheres.

Pensando nestas dificuldades encontradas pela populag@o negra no acesso aos servigos
de satde e no tratamento recebido dentro destes servigos, bem como na salientagdo e
orientacdo da necessidade de compreensdo dos particularismos e dos efeitos causais das
disparidades socioecondmicas nos estados de saude deste grupo, percebe-se a necessidade de
criacdo de uma politica que atenda as necessidades desta populagdo bem como atue para
diminuir as disparidades encontradas nos diversos aspectos de suas saudes. Desta forma, cria-
se a PNSIPN (Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra). De acordo com
Brasil (2013)

A Politica Nacional de Saide Integral da Populagdo Negra define os
principios, a marca, os objetivos, as diretrizes, as estratégias e as
responsabilidades de gestdo voltados para a melhoria das condigdes de saude
desse segmento da populagdo. Inclui agdes de cuidado, atengdo, promogdo a
saude e prevengdo de doengas, bem como de gestdo participativa,
participag@o popular e controle social, produgdo de conhecimento, formagéo
e educacdo permanente para trabalhadores de satde, visando & promogédo da
equidade em saude da populagdo negra (BRASIL, 2013, pp.7).

O relatério ainda nos traz a informagdo de que a PNSIPN trata-se de uma politica transversal
na qual sua formulagdo, gestdo e operacdo ocorre nas trés esferas de governo seja em suas
areas especificas de aplica¢do ou de acordo com as politicas e diretrizes do SUS (BRASIL,
2013, pp. 7). Ou seja, a politica possui como objetivo a reducdo das desigualdades existentes
na saude da populagdo negra, visando abarcar a saude como um todo: em seus aspectos de
prevencio, tratamento, atengdo sempre tendo em vista os particularismos presentes na saude

da populagdo negra.

De acordo com o relatorio, a PNSIPN se relaciona com o SUS através de politicas de
gestdo solidaria e participativa dos individuos. Isto quer dizer que a inclusido do quesito cor na
identificacdo dos usuarios, o combate ao racismo institucional, cursos de educagdo e formacgao

de funciondrios para a compreensdo das realidades sociais, implementacdo de agdes
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afirmativas para o combate das disparidades, dentre outros, fazem parte dessa associagdo da
politica ao SUS para a promogdo e o combate as desigualdades raciais de saide. Com a §*
Conferéncia Nacional de Saude em 1986, traz-se a tona a luta do Movimento Negro, do
Movimento de Reforma Sanitdria e de outros grupos também que cobravam por condig¢des
dignas nos atendimentos de satde a sociedade civil e, principalmente, a populagdo negra -
visto que os ultimos sempre estiveram em piores condi¢des de satde e de pobreza devido ao

histérico de marginalizagdo apos a aboli¢do da escravidao no nosso pais.

Os anos 80 marcam, de acordo com Telles (2003), uma unido dos movimentos negros
para criar uma agenda Unica e ganhar destaque para as exigéncias dos movimentos. A pressao
exercida pelos movimentos culminou na criagdo dos conselhos. O primeiro deles citado por
Telles (2003) ¢ o Conselho da Participagdo e Desenvolvimento da Comunidade Negra do
Estado de Sao Paulo. De acordo com o autor (2003), “seu propdsito era monitorar a legislagdo
que defendia os interesses da populacdo negra, sugerir projetos para a Assembléia Legislativa
e setores do executivo e investigar dentncias de discriminagdo e violéncia policial” (TELLES,
2003, pp. 70). A ideia dos conselhos disseminou e foi adotada por diversos estados e
municipios. Em 1985, de acordo com Telles (2003), “(...) o presidente José Sarney propds,
mas nunca implementou, o Conselho Negro de Ag¢do Compensatoria, em nivel federal”
(TELLES, 2003, pp. 71). No entanto, o0 mesmo presidente trés anos depois criou o Instituto
Fundagdo Cultural Palmares, existente até hoje e que, segundo o presidente, iria democratizar
o acesso da populagdo negra a espagos de poder. A Fundagdo Palmares foi uma importante
conquista para o movimento negro, no entanto, “para alguns analistas, a énfase na cultura
forneceu uma distracdo das necessidades socioeconomicas dos negros de emprego, educacao e
saude” (TELLES, 2003, pp. 71).

Segundo Telles (2003), a criagdo da Constituicdo Federal de 1988, foi um importante
marco politico para o pais, para 0os movimentos sociais € para a populacdo de uma forma
geral, uma vez que ela garantiu diversos direitos para os grupos minoritarios (incluindo a
populagdo negra), sendo reconhecida enquanto Constitui¢do Cidada. Segundo Telles (2003),
“a eleicdo de nimero cada vez maior de negros para postos importantes comecaria a desafiar o
status subalterno que lhes é reservado no imaginario coletivo e aumentar as esperangas de
grande parte da populagdo negra” (TELLES, 2003, pp. 72). Ainda de acordo com o autor
(2003), estes individuos também contribuiam para que questdes relacionadas a raga

ganhassem maior destaque no cendrio politico e cientifico brasileiro. Telles (2003) nos diz que
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A democratizagdo ofereceria a esperanga da inclusdo de grupos excluidos
anteriormente, especialmente na medida que eles conseguiam se organizar.
Durante esse periodo, o movimento negro também estava envolvido em
amplas campanhas de base para se organizar com base na raga. Apesar do
enfoque cultural de muitas organizagdes do movimento negro no passado,
cada vez mais ativistas comegaram a enfocar o racismo e a desigualdade
racial. Lideres do movimento negro passaram a receber aten¢éo nacional e
internacional através de campanhas que destacavam como, no Brasil, os
negros eram as vitimas preferenciais da pobreza e das viola¢des dos direitos
humanos, inclusive criangas de rua, o trafico de mulheres e a violéncia
proveniente do crescente trafico de drogas (TELLES, 2003, pps. 72-73).

Ou seja, trata-se um periodo importante para o movimento negro, para que fossem
garantidos direitos e para que houvesse um rompimento com o mito da democracia racial que
existia no Brasil e que, durante muito tempo, construiu uma imagem do pais no exterior como
sendo um local no qual ocorria uma perfeita harmonia de ragas. Passa-se a focar na verdadeira
condi¢do do negro em nossa sociedade, que permaneceu e permanece excluido durante muitos
anos do periodo pds-abolicionista até a atualidade. De acordo com Telles (2003) “com o apoio
organizacional e profissional necessarios, os lideres do movimento negro foram capazes de
realizar e sustentar suas estratégias antiracistas, inclusive langando campanhas educativas e
valendo-se da midia para expor a persisténcia e periculosidade do racismo no Brasil”
(TELLES, 2003, pp. 74).

O autor (2003) ressalta que neste mesmo periodo a criagdo de ONGs como o Geledés
(Instituto da Mulher Negra Brasileira), o CEAP (Centro de Articulacdo de Populagdes
Marginalizadas), [PCN (Instituto de Pesquisa das Culturas Negras no Rio de Janeiro)
contribuiram para que houvesse uma maior garantia dos direitos constitucionais alcangados
pela populagdo negra e para denunciar casos de racismo nas mais diversas esferas da
sociedade.

Telles (2003) nos diz que “por volta do inicio dos anos 90, o termo “democracia

racial” comegou a cair em desuso no vocabulério brasileiro” (TELLES, 2003, pp. 75) e que

Esse novo periodo seria marcado pelo reconhecimento do racismo por varios
setores da sociedade brasileira ¢ o surgimento de pressdes para que o Estado
ampliasse a cidadania democratica real e os direitos humanos de sua
populagdo negra. Para falar sobre as relagdes de raca no Brasil agora é
preciso dar mais aten¢do a questdo da agdo afirmativa, o que reflete o
reconhecimentodo governo da existéncia de racismo no Brasil e o fim do
conceito da democracia racial (TELLES, 2003, pp. 75-76).

Neste sentido, a entrada dos anos 90 marca uma mudanga na compreensdo das relagdes
sociais e de ideias, principalmente no que corresponde as atitudes em relagdo aos individuos

negros, que passam a ser alvo de agdes afirmativas e politicas publicas que atendessem as suas
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demandas em reconhecimento dos muitos anos de marginalizacdo, exclusdo e escraviddo
promovidos por individuos brancos e pelo Estado. Com a Marcha Zumbi dos Palmares em
1995 passa-se a dar maior atengdo as reivindicagdes da populagdo negra resultando no Grupo
de Trabalho Interministerial para Valorizagdo da Populagdo Negra (GTI) e do Subgrupo
Saide. No mesmo ano em que € instituido, o grupo reuniu-se em uma Mesa-Redonda para

discutir aspectos de saude da populacdo e negra e os resultados deste encontro foram:
a) a introdugdo do quesito cor nos sistemas de informagdo de mortalidade e
de nascidos vivos; b) a elaboracdo da Resolugdo CNS n° 196/96, que
introduziu, entre outros, o recorte racial em toda ¢ qualquer pesquisa
envolvendo seres humanos; e c) a recomendagido de implantagdo de uma
politica nacional de aten¢do as pessoas com anemia falciforme (BRASIL,
2013, pp. 10).

O movimento se expande ainda mais com a III Conferéncia Mundial contra o
Racismo, Discriminag¢do Racial, Xenofobia e Intolerancias Correlatas. A partir do ano 2000,
ocorre a criagdo do “Comité Impulsor Pré-Conferéncia” formado por organizagdes negras e
sindicais e que ficariam responsaveis pelas tarefas organizativas no periodo que precedesse a
Conferéncia Mundial. De acordo com Carneiro (2002), o Comité denuncia o Estado por ele
descumprir o acordo firmado durante a Convencdo Internacional Sobre a Eliminagdo de Todas
as Formas de
Discriminagdo Racial, o qual se comprometia com “a implementagdo de politicas publicas de
combate ao racismo e a discriminagdo e de promog¢do da igualdade racial” (CARNEIRO, S.,
2002, pp. 209-210). O grupo também organizou um férum com entidades negras para discutir
os efeitos do racismo no Brasil. Este mesmo grupo seria o responsavel por organizar as
delegacdes que participariam das atividades da Conferéncia em Durban. De acordo com
Carneiro (2002), a Conferéncia de Durban foi um momento muito importante para as
mulheres negras, as quais tiveram grande protagonismo nas atividades contra o racismo e
discriminacdo racial ocorridas tanto em ambito nacional quanto internacional. A autora nos
diz que estas mulheres chamaram atengdo para as praticas de racismo e sexismo em nossa
sociedade e como a intersec¢do entre estes fatores juntamente aos fatores sociais culminam
em desdobramentos negativos na saude mental, fisica e emocional destas mulheres
(CARNEIRO, 2002, pp. 210). Todas estas informagdes trazidas por estas mulheres foram
publicadas posteriormente, de acordo com Carneiro (2002), e que neste documento constam
informagdes que poderiam constituir um programa de ag¢des politicas que poderia perdurar por

anos. A participagdo das mulheres negras na Conferéncia ja era proeminente desde a

Conferéncia Regional das Américas ocorrida no Chile no ano 2000, no qual demonstraram
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grande sensibilidade na constru¢do de politicas que serviriam a populacdo negra dos paises
envolvidos. Apos sua unido as feministas, essas a¢des foram potencializadas (CARNEIRO,
2002, pp. 211).

Carneiro (2002) nos diz que a Conferéncia de Durban demonstrou o que, geralmente,
ocorre quando tratamos sobre as questdes €tnicas e de raga: uma grande polarizagdo entre os
grupos sociais. Essa polarizagdo ficou bastante evidente durante a Conferéncia gerando
grandes dificuldades para a discussdo das pautas que eram levantadas. A situacdo se reforcou
ainda mais quando os EUA resolveram se retirar da Conferéncia em protesto as acusagdes que
Isarel vinha recebendo sobre praticas de racismo e colonialismo contra o povo palestino
(CARNEIRO, 2002, pp. 211). De acordo com Carneiro (2002), uma das reivindicagdes
trazidas para a Conferéncia foi o reconhecimento do trafico transatlantico da popula¢do negra
africana enquanto crime de lesa-humanidade e a reparagdo da escraviddo imposta a estes
individuos bem como da colonizagdo do continente africano, o que ia contra as ambicdes de
paises ocidentais, ja que este reconhecimento abriria demandas para a reparacdo deste grupo
populacional contra paises que se beneficiaram de praticas escravagistas (CARNEIRO, 2002,

pp- 212). Segundo a autora,

Para além do objetivo de impedir a aprovacdo de qualquer proposta que
abrisse brechas para reparagdes, estes também lutavam para impedir a
condenagdo do passado colonial, sobretudo porque isso significaria o
questionamento e a critica aos fundamentos que justificaram o colonialismo e
a expansdo econdomica do Ocidente: (a) a sua suposta superioridade racial e
cultural; e (b) a convicgdo de sua missdo civilizatoria em relagdo aos povos
considerados inferiores, ou seja, a certeza de que acordaram os povos da
Africa para a civilizagdio e destinaram os bens ociosos no continente africano
para o progresso de toda a humanidade. Entendemos ser a persisténcia dessas
visdes um dos condicionantes do fato de que o maximo que as delegagdes
ocidentais se dispuseram a aceitar como desculpas pelo passado colonial foi a
admissdo de eventuais males ou excessos do colonialismo (CARNEIRO,
2002, pp. 212).

Ou seja, os paises ocidentais ainda possuem grande resisténcia no reconhecimento da
escraviddo e de todas as desigualdades que este periodo da histéria trouxe para a populagdo
negra. No entanto, mesmo diante desta resisténcia, Carneiro (2002) nos diz que houve uma
grande vitéria para os grupos de mulheres e homens negros brasileiros e latinos, visto que o
documento de Durban incorporou trechos formulados durante a Conferéncia Regional das
Américas prevendo a implementagdo de politicas publicas para a luta contra as desigualdades,
o destino de verbas para a saude, educagdo, além do reconhecimento dos afrodescendentes

como os sujeitos alvo das politicas de enfrentamento das desigualdades. O documento
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estipulava até 2015 o prazo para a implementacdo das metas ali contidas. No entanto, ainda

lutamos para a implementacdo de algumas destas metas em nossas sociedades.

A Conferéncia também reconheceu as dificuldades enfrentadas por mulheres negras
nos mais diversos aspectos de suas vidas. Desta forma, o documento pede o refor¢o de
politicas que envolvam mulheres e jovens afrodescendentes. O documento também pede a
garantia aos afrodescendentes, principalmente mulheres e jovens a garantia do acesso a
educagdo e tecnologias, bem como a inclusdo nos curriculos da histéria da Africa e a
constibuicdo dos povos africanos para a construgdo social e identitdria dos individuos. De
acordo com Carneiro (2002), no Brasil, isto representaria as discussdes sobre saude,
equalizacdo da expectativa de vida entre pessoas negras e brancas, acesso a terra, moradia,
acesso ao mercado de trabalho, entre outros. Toda esta movimenta¢do contribuiu para as
discussdes que seriam feitas posteriormente sobre as relagdes raciais no Brasil. No entanto
estas seguem sendo insuficientes tendo em perspectiva as desigualdades ainda enfrentadas

pela populagdo negra em nosso pais.

Neste meio tempo ainda temos a criacdo da Seppir (Secretaria Especial de Politicas de
Promogdo da Igualdade Racial), que possui como objetivo “promover a igualdade e a protegdo
dos direitos de individuos e grupos raciais e étnicos, por meio do acompanhamento e da
coordenagdo das politicas de diferentes ministérios, dentre os quais o da Saude, e outros
orgdos do governo brasileiro” (BRASIL, 2003 a, apud BRASIL, 2013, pp. 11). Ainda
tentando cumprir com o acordo firmado durante a Conferéncia de Durban e também na
tentativa de redugdo das desigualdades raciais no pais, cria-se a Comité Técnico de Satude da
Populagdo Negra (CTSPN). O Comité ¢ formado por diversas areas técnicas do Ministério da
Satde e dentre as suas atribuigdes estd a contribuicdo para a escrita da PNSIPN. De acordo
com o relatorio do governo (2013), durante os anos de 2005 e 2006 ocorreram varios
seminarios sobre relagdes raciais e em 2006 cria-se a PNSIPN. Uma questdo importante
contida no documento € o reconhecimento por parte do Estado do racismo institucional dentro

do SUS (BRASIL, 2013, pp. 11).

De acordo com Brasil (2013), a PNSIPN baseia-se nos principios constitucionais sobre
cidadania e sobre a dignidade da pessoa humana. Também baseia-se nos principios do SUS
reforcando-os, principalmente os principios relativos a equidade, visto as iniquidades
enfrentadas pela populagido negra nos servigos de tratamento de satide. O relatdrio nos diz que

trata-se de uma politica transversal, ja que ela refor¢a reciprocamente diversas politicas de
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enfrentamento, pensando nos sujeitos de forma integralizada, considerando os diversos
aspectos que constituem as vivéncias pessoais e grupais destas pessoas. Conforme dito
anteriormente, a politica também reconhece o racismo, fatores socioecondmicos e trajetorias
de vida enquanto determinantes sociais de saide (BRASIL, 2013, pp. 18). O documento nos
informa que sdo diretrizes da PNSIPN, a educagao sobre racismo e saude da populagdo negra
na formagdo de trabalhadores de satide, ampliagdo e refor¢o da participagdo do movimento
negro nas politicas participativas, incentivo a producdo de conhecimento técnico e cientifico
sobre saude da populacdo negra, reconhecimento de praticas populares de saide
(principalmente aquelas ligadas as religides de matrizes africanas), monitoramento e avaliacdo
de acdes de combate ao racismo e reducdo das desigualdades raciais e étnicas, desconstrugio
de paradigmas e esteredtipos acerca de pessoas negras para uma positivagdo das identidades
destes individuos e, consequentemente, a reducdo das vulnerabilidades apresentadas por esta

populagdo (BRASIL, 2013, pp. 21).

Sobre objetivos gerais e especificos da Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra, promove-se o combate as desigualdades raciais, ao racismo e a

discriminagdo racial dentro das instituigdes do SUS. Dentre os objetivos especificos, estdo:

I — Garantir ¢ ampliar o acesso da popula¢do negra residente em areas
urbanas, em particular nas regides periféricas dos grandes centros, as a¢des e
aos servigos de saude; II — Garantir e ampliar o acesso da populagéo negra do
campo e da floresta, em particular as populagdes quilombolas, as agdes e aos
servigos de saude; III — Incluir o tema Combate as Discriminagdes de Género
e Orientagdo Sexual, com destaque para as interse¢des com a saude da
populagdo negra, nos processos de forma¢do e educag¢do permanente dos
trabalhadores da saide e no exercicio do controle social; IV — Identificar,
combater e prevenir situacdes de abuso, exploracdo e violéncia, incluindo
assédio moral, no ambiente de trabalho; V — Aprimorar a qualidade dos
sistemas de informag@o em saude, por meio da inclusdo do quesito cor em
todos os instrumentos de coleta de dados adotados pelos servigos publicos, os
conveniados ou contratados pelo SUS; VI — Melhorar a qualidade dos
sistemas de informacdo do SUS no que tange a coleta, processamento ¢
analise dos dados desagregados por raga, cor e etnia; VII — Identificar as
necessidades de saude da populagdo negra do campo ¢ da floresta e das areas
urbanas e utilizd-las como critério de planejamento e definigdo de
prioridades; VIII — Definir ¢ pactuar, com as trés esferas de governo,
indicadores ¢ metas para a promogdo da equidade étnico-racial na saude; IX
— Monitorar e avaliar os indicadores e as metas pactuados para a promogéo
da saude da populagdo negra visando reduzir as iniquidades macrorregionais,
regionais, estaduais e municipais; X — Incluir as demandas especificas da
populagdo negra nos processos de regulagdo do sistema de saude
suplementar; XI — Monitorar ¢ avaliar as mudangas na cultura institucional,
visando a garantia dos principios antirracistas ¢ ndo discriminatérios; XII —
Fomentar a realiza¢do de estudos e pesquisas sobre racismo e saude da
populagdo negra (BRASIL, 2013, pp. 19-20).
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Percebe-se que todos os tdpicos priorizam a populagdo negra em seus mais diversos
aspectos e pelos diferentes recortes de classe. A politica € uma forma de ndo somente garantir
os direitos desta populacdo como também prevé o atendimento digno, humanizado numa
tentativa de reconhecimento e diminuicdo das desigualdades existentes dentro e fora dos
sistemas de satde. Para além da Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra
(PNSIPN) temos a Politica de Atencao Integral a Saide da Mulher (PAISM). A PAISM visa o
atendimento humanizado e de qualidade para as mulheres em nossa sociedade. De acordo com
o relatorio de Brasil (2004), as diferentes experiéncias de mulheres nos servicos de tratamento
de satde muitas vezes revelam discriminagdes, frustragdes e violagdes que podem resultar no
abalo fisico-psiquico destas mulheres. Desta forma, a PAISM seria uma garantia do
atendimento integral deste grupo social levando em consideragdo principios éticos, de direitos

humanos com garantia de bem-estar (BRASIL, 2004, pp. 59).

De acordo com o relatério, a humanizagio e qualidade de aten¢do sdo indissociaveis e,
para ser cumprida deve passar por alguns aspectos importantes: acesso da populacdo aos
servigos de saude nas trés esferas de assisténcia; defini¢do de estrutura e de organizag¢do da
rede assistencial, a captacdo e busca ativa das usudrias; diponibilizagdo de recursos
tecnoldgicos; capacitagdo dos profissionais e funcionarios dos servigos de satide no uso das
tecnologias adequadas; acolhimento humanizado e praticas educativas para usudrias e
comunidade; disponibilizacdo de insumos; acolhimento amigavel em todos os niveis de
assisténcia garantindo a participacdo da usudria em todo o processo de decisdo do
atendimento; diponibilidade de informag¢des e orientagdo sobre a promog¢do de saude;
mecanismos de avaliacdo continuada sobre o desempenho dos profissionais de saude;
acompanhamento, controle e avaliagdo dos servigos de saude; analise de indicadores que
demonstrem o andamento das ac¢des, o impacto sobre os problemas tratados e redefini¢cdo das
estratégias que forem necessarias para o melhor atendimento a estes grupos (BRASIL, 2004,

pp. 60-61).

Ou seja, a humanizagdo dos tratamentos as mulheres nas redes de atendimento dos
servigos de saude passam por diversos fatores dentro das esferas pessoais e politicas, sempre
visando o bem-estar ¢ o cuidado - levando em considera¢do os atravessamentos que estas
mulheres sofrem no seu dia-dia e que sdo muitissimo diferentes entre os demais grupos sociais
da nossa sociedade. A PAISM ¢ uma forma de demonstrar que ha um movimento sendo feito

para a diminuic¢do da vulnerabiliza¢do que as mulheres sofrem constantemente nos servigos de
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saude, principalmente as mulheres negras. Para que haja a conformagao entre teoria e pratica
das agdes de efetivagdo do acolhimento humanizado, sdo estabelecidas diretrizes para o
norteamento destas questdes e para a garantia de seu funcionamento. Sdo elas: orientagdo e
capacitacdo do SUS para o atendimento integral da saide da mulher levando em consideracdo
as necessidades e especificidades das satdes do grupo feminino; atingir todos os ciclos de
vida das mulheres resguardando as especificidades de faixa etaria e grupos sociais (mulheres
negras, indigenas, privadas de liberdade, homossexuais, deficientes, etc.); elaboragdo,
execucdo e avaliacdo das politicas de saide da mulher norteando-se pela perspectiva de
género, de raga e de etnia com o rompimento das fronteiras da saude sexual e da saide
reprodutiva; gestdo e dindmica inclusiva da Politica de Aten¢do a Saude para atender todas as
demandas do grupo feminino - antigas ou recentes - em todos os niveis de assisténcia;
compreensdo das politicas de satide da mulher em dimensdo ampla objetivando a criacdo e
ampliacdo das condigdes necessarias para o exercicio dos direitos da mulher seja no SUS, seja
em outras dimensdes, tais como seguranga, justica, trabalho, educagdo e previdéncia social;
aten¢do integral a saude da mulher sendo executada em diversos niveis - desde o basico até os
mais complexos; o SUS como garantia do atendimento das mulheres e da aplicagdo da PAISM
nos trés niveis gestores; o atendimento das mulheres orientado pelo respeito as diferentes
particularidades, sem a imposi¢do de valores, crengas e aspectos morais pessoais, bem como a
compreensao dos aspectos ampliados do contexto de vida; praticas norteadas pelo principio de
humanizagdo; estimulo e reconhecimento da participacdo da sociedade civil organizada na
saude da mulher, principalmente as produgdes técnicas e cientificas; participagdo da sociedade
civil organizada para a avaliagdo e qualifica¢do das politicas de saude da mulher e para a
regulacdo e gestdo do SUS; horizontalizacdo das praticas e ag¢des de saude; agdes em redes
integradas entre orgdos governamentais e ndo-governamentais para a melhora das condig¢des

de vida e saude das mulheres (BRASIL, 2004, pp. 63-65).

Como a PAISM possui por objetivo geral a melhoria das condi¢des de vida e de satude
das mulheres, a garantia de acesso a direitos e servigos de saude, a reducdo da morbidade e
mortalidade bem como a ampliagdo, qualificagdo e humanizacdo a atengdo integral nos
servigos de saide, suas diretrizes reforcam este aspecto, lembrando sempre das disparidades
sofridas pelas mulheres nos tratamentos de saude, principalmente mulheres negras. Pensando
nestas especificidades das satdes das mulheres, principalmente das mulheres negras como
ressaltado acima, sdo construidos os objetivos especificos que demonstram ir diretamente ao

foco das causas das disparidades de saude. Desta forma, apresentamos os objetivos
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especificos presentes na PAISM. O primeiro objetivo especifico refere-se a amplicdo e
qualificacdo dos profissionais de clinica e de ginecologia no atendimento de mulheres
portadoras do virus do HIV ou outras DSTs nos servigcos de saude. Ou seja, fortalecer os
cuidados com as mulheres, principalmente os referentes a saude clinica e ginecologica. O
segundo objetivo especifico diz sobre a implantagdo e a implementagdo da assisténcia no
planejamento familiar seja para homens, mulheres, jovens ou adultos. A politica diz sobre a
inclusdo dos tratamentos de infertilidade neste objetivo assim como a conscientizagdo sobre
métodos contraceptivos, sua oferta além da inclusdo de homens e adolescentes nas conversas
sobre planejamento familiar (BRASIL, 2004, pp. 69). Aqui ressaltamos como sempre a
mulher ¢ colocada em um lugar do cuidado parental e como este esteredtipo é disseminado
para outros ambitos da nossa sociedade na alocagdo de papéis e de oportunidades no mercado
de trabalho para as mulheres, delegando-as fungdes que perpassam pelo cuidado seja do lar ou

de outras pessoas

O terceiro objetivo especifico trazido pela PAISM diz respeito a atengdo neonatal e
obstétrica assim como o abortamento seguro para as mulheres e adolescentes. Este ponto
objetiva a redu¢do da mortalidade e da morbidade de mulheres gravidas e o seu
acompanhamento e tratamento de forma humanizada (BRASIL, 2004, pp. 69). Pudemos ver
acima que mulheres negras sdo aquelas que encontram-se em maior vulnerabilidade nos
servicos de parto e no puerpério também. E grande a necessidade de se quebrar estigmas e
estereotipos acerca da dor e da forca de mulheres negras durante o trabalho de parto e
posteriormente ao mesmo. Através da PAISM, ha a elucidagdo da necessidade de olhar para as
mulheres de forma mais humana e também para as mulheres que encontram-se em situagao de
abortamento. O quarto ponto diz sobre o atendimento de mulheres e adolescentes vitimas de
violéncia sexual e doméstica. Neste sentido, sdo atribuicdes do orgdo responsavel a
construcdo de redes integradas, a prevencdo das DST’s e Aids para mulheres em situagdo de

violéncia e a promogdo de a¢des contra a violéncia doméstica (BRASIL, 2004, pp. 70).

O quinto objetivo fala sobre trabalhar de forma conjunta com a PN-DST/Aids a
prevencdo das doencas sexualmente tarnsmissiveis prevenindo-as e ampliando os
atendimentos de mulheres que convivem com a doenca infecciosa (BRASIL, 2004, pp. 70). O
sexto objetivo traz-nos o principio de reducdo de mortalidades e morbidades por cancer de
mama e de colo do ttero em mulheres, a reconstrugdo mamaria nos casos de mastectomia e o

teste anti-HIV e Sifilis para as mulheres com diagnosticos para DST, HPV e cancer invasor
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(BRASIL, 2004, pp. 70 - 71). O sétimo objetivo abarca as questdes de saide mental em
mulheres com enfoque de género buscando a focalizagdo nas questdes de género e raga em
mulheres que sdo doagnosticadas com transtornos mentais e também a melhora de
informagdes sobre transtornos mentais no SUS. O oitavo objetivo trata sobre a melhora de
mulheres nos atendimentos do SUS durante o periodo de climatério (BRASIL, 2004, pp. 71).

O nono objetivo da PAISM enfoca o tratamento recebido pela mulher idosa nos
servicos de atendimento de saude e fala sobre a inclusio de temas especificos sobre as
necessidades das mulheres idosas e ao atendimento destas mulheres nos servigos de satde. O
décimo objetivo trata sobre a saide da mulher negra e a capacitagdo de profissionais, melhora
dos registros e producdo de dados, capacitacdo de profissionais, inclusdo de programas e
atencdo a anemia falciforme (principalmente no periodo de gravidez e puerpério), recorte
étnico nos documentos e a¢des no SUS e o fortalecimento da conexdo entre servigos de
atendimento de saude com movimentos que tratam sobre a saude da mulher negra (BRASIL,
2004, pp. 71). O décimo primeiro objetivo fala sobre a atengdo de saude as trabalhadoras do
campo e da cidade incluindo nas politicas de saide e nos movimentos sociais as nogdes
referentes aos direitos e satide das mulheres trabalhadoras dos servigos informais, do campo e
dos setores formais (BRASIL, 2004, pp. 72).

O décimo segundo e décimo terceiro objetivos do documento fala sobre as mulheres
indigenas e as mulheres privadas de liberdade e a necessidade de ampliagdo do enfoque na
saude destes grupo sociais. No caso das mulheres encarceradas, sobre informagdes relativas a
DST e Aids nesta populacdo. Por tltimo e ndo menos importante, o décimo quarto objetivo
que alerta sobre a necessidade de fortalecimento da participagdo e do controle social na
implementagdo de politicas de atencdo integral a satide das mulheres numa consonancia com
os movimentos de mulheres feministas (BRASIL, 2004, pp. 72).

Como pudemos perceber, o documento traz reivindicagdes sobre o tratamento de satde
em seus mais diversos aspectos e levando em consideragcdo todas as especificidades das
necessidades enfrentadas por cada grupo de mulheres. Mesmo diante a implementagdo desta
politica, ainda muitas mulheres sofrem com as vulnerabilidades as quais estdo expostas e aos
possiveis atos de violéncia nos servigos de acolhimento de saide que podem vir a receber.
Apesar da politica garantir direitos basicos e humanos para o grupo, a populagdo negra
apresenta grandes taxas de pior saude do que a populagdo branca, o que demonstra o quanto o
Brasil ainda precisa andar para chegar a um patamar minimo de igualdade entre as ragas,

diferentemente do que vém sendo feito com o sucateamento de politicas publicas e o
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desmonte do Sistema Unico de Saude (ainda a principal forma de acesso a satide por parte da
populagdo negra do nosso pais). Os dados apresentados no topico anterior demonstram ndo so
como mulheres possuem maiores vulnerabilidades de saude em relagdo a homens, mas como
os fatores socioecondmicos e de raga contribuem para o agravamento destas vulnerabilidades.
Sendo assim, mais do que a necessidade de implementagdo destas reivindicagdes contidas
neste documento, ha a necessidade de reformulagdo na distribuicdo de riquezas, poderes,
papéis sociais de género e na quebra de praticas racistas, machistas e sexistas. Para mudar a
realidade das mulheres em nossa sociedade, principalmente das mulheres negras, ha a
necessidade de repensar as estruturas e bases na qual nossas crengas, percepcdes e
pensamentos foram forjados e isto s6 é possivel através da educac¢do dos individuos e

sensibilizacdo para as bandeiras levantadas por estas mulheres.

4. Determinantes Sociais de Saude e Operacionalizacio de Indicadores

Neste capitulo abordaremos questdes referentes a desigualdade de saude no Brasil e
como o0s processos de estratificagdo social colaboram para a perpetuagdo destas
desigualdades. O intuito € trabalhar em um primeiro momento (na subsecdo 4.1) como
ocorrreu a estruturagdo do campo da sociologia da satide no Brasil e em outros paises. Na
segunda subsec¢do falaremos sobre o campo de estudos dos determinantes sociais de saude no
Brasil, fazendo uma recapitulacdo histdrica sobre este até chegar nos estudos mais recentes
sobre o tema e na forma como foi feita sua incorporagdo pelas Ciéncias Sociais. Em um
segundo momento trabalharemos a operacionalizag¢do de indicadores associados ao estudo dos
determinantes sociais de satide no Brasil com o intuito de demonstrar como eles sdo
importantes para a compreensdo das condigdes de saide e adoecimento da populagdo negra

em nosso pais e elucidar a forma como eles sdo importantes para este trabalho.

4.1. Construcgio do Campo da Sociologia da Saude

O campo da Sociologia da Satde constituiu-se a partir dos anos 50 nos Estados Unidos
da América (EUA) para posteriormente espalhar-se para outros paises ao redor do mundo. De
acordo com NUNES (2006), a sociologia da saude remonta o final do século XIX e inicio do
século XX e suas primeiras aparigdes ao que diz respeito a associagdo do conhecimento
médico aos fatores sociais data de 1894 através de um artigo que falava sobre a importancia
destes na constru¢do dos processos de saide e adoecimento. No entanto, o seu

estabelecimento enquanto campo de conhecimento ocorre a partir dos anos 1950 quando
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torna-se uma atividade regular ap6s a segunda guerra através de pesquisas solicitadas por
empresas privadas e governamentais (NUNES, 2006, pp. 288). De acordo com o autor (2006),
neste momento ocorre uma reorientacdo do campo para pensar nos processos de adoecimento
através do comportamento do doente, do médico e do papel da satide enquanto uma forma de
controle social. Os temas que irdo surgir neste momento dizem respeito ao estudante de
medicina, da diferenciagdo entre sociologia na medicina e sociologia da medicina, diversos
trabalhos relacionados a saude mental (incluindo a associagdo da saude mental a classe social
e nas formas de cuidado psiquiatrico) e etc. Nos anos 1959 a Sociologia da Saude (ou
Sociologia Médica) ¢ formalmente estabelecida na ASA - American Sociological Association

(NUNES, 2006, pp. 289).

A partir dos anos 60 o campo da Sociologia da Saude é marcado pela Segunda Escola
de Chicago através de estudos que compreendem o interacionismo simbolico. As tematicas
trabalhadas passam a girar ao entorno da associagdo do uso de drogas, comportamento nas
doengas e o ensino de sociologia na medicina. O autor (2006) nos diz que os anos 60 e 70 nos
EUA sdo marcados pelo investimento em programas governamentais que visavam melhorar as
saudes dos grupos populacionais mais necessitados. Ele (2006) acrescenta que, de acordo com
Bloom (2002, pp. 278), € nos anos 60 que ocorrem mudangas no formato de trabalho da
sociologia médica, assumindo novas perspectivas que passam a incluir a analise institucional,
sistemas sociais amplos, andlises de organizagdes complexas, a ciéncia politica ligada a
tradugdo do conhecimento basico nas tomadas de decis@o e, por Ultimo, andlises de estrutura
de poder. O autor completa dizendo que apesar do campo chamar-se Sociologia Médica, a
partir dos anos 60 ele passa a tirar o foco unicamente das relagdes entre médico e paciente e

passa a focar nas demais areas da saide (NUNES, 2006, pp. 290).

Nunes (2006) nos diz que os anos 70 sdo marcados pela continuidade do movimento
que vinha sendo executado desde os anos 60, principalmente devido as criticas que vinham
sendo feitas a respeito das questdes do acesso aos servigos de saude e a problematica com as
doencas cronicas trazendo para o campo de estudos novos debates e novos autores. O autor
(2006) nos diz que duas correntes principais se destacam neste momento: a de interacionistas
e a de marxistas. Nunes nos diz que a escola interacionista permaneceu desenvolvendo as
pesquisas que iniciaram durante os anos 60 com destaque para o estudo de E. Freidson que, de
acordo com o autor, se tornaria uma referéncia na area da medicina sobre a profissdo médica e

a perspectiva do médico versus a perspectiva do paciente. A segunda corrente, marxista, traz
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para o debate da Sociologia Médica a discussdo sobre a desigualdade de satide estar atrelada a
estrutura social e politica da sociedade. De acordo com Nunes (2006), Navarro e Waitzkin
“pdem em evidéncia que fatores sociais e politicos sdo determinantes das doengas que
ocorrem na sociedade e que o papel funcional da organizacdo das institui¢des de satide na
manutengdo do capitalismo pde em discussdo as ambiguidades do processo de managerial
decision e sua construcdo ideologica” (NUNES, 2006, pp. 291). Ou seja, € neste momento que
comega-se a discutir sobre os determinantes sociais de saude e sua influéncia nos estados de
saude ou doenga dos individuos. Nunes (2006) também acrescenta que ¢ a partir dos anos 70
que Franga e Inglaterra se inserem nos estudos sobre Sociologia da Satude. O autor (2006) nos
diz que, de acordo com Annandale e Field (2001) é nesta época que o campo de estudos
expande sua atuacdo saindo das explicacdes biologicistas para alcangar novas areas e
diversificando os campos. O autor ainda acrescenta que a Franga demorou a desenvolver o
campo da Sociologia da Satde e da Satude Publica. Ele nos diz que ainda assim os estudos de
Herzlich (1970) e Adam e Herzlich (1994) ganham grande destaque, uma vez que produzem
um compéndio sobre sociologia da satide, medicina e da doenga na Franga (NUNES, 2006,
pp- 292).

Os anos 80 e 90 sdo marcados pela expansao e desenvolvimento da area da Sociologia
Meédica, com financiamentos sendo modificados e com um destaque voltado para as ciéncias
comportamentais. O autor nos diz que apesar de toda a expansdo da disciplina, o que nos leva
a compreender que passam a existir diversos temas que poderiam ser abordados pelos autores,
passa-se a estudar a propria disciplina da Sociologia da Saude bem como as tematicas que o
campo viria a abordar. O autor (2006) aponta criticas dos autores da época com relacdo a falta
de perspectivas teoricas que justificassem as problematicas da saide enquanto sua

organizacdo (NUNES, 2006, pp. 292). Segundo Nunes (2006), os cientistas

apontam que o campo apresenta um carater paradoxal em seu
desenvolvimento - sua esfera é potencialmente vasta, o nimero de cientistas
sociais que tém sido atraidos para a sua drbita é impressionantemente amplo,
a literatura € extensa, mas os temas sdo relativamente restritos e seletivos. Se,
de um lado, ¢ positiva a existéncia de um pluralismo intelectual, de outro ha a
necessidade de se alcangar um nivel maior de integragdo tedrica e
metodolégica (NUNES, 2006, pp. 93)

Ou seja, a dificuldade que encontramos até hoje com tematicas sobre a sociologia da
saude ja € um problema que comegou ha bastante tempo atrds. Como os autores disseram,

apesar do campo estar em constante expansao, a restri¢do de algumas tematicas acaba gerando
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este tipo de problematica. O autor (2006) ainda acrescenta que o campo inicia-se na
sociologia, mas se expande para a satde publica, administracdo e medicina preventiva” com
énfase nas tematicas sobre aspectos sociais da aplicagdo das tecnologias de alto custo, estudos
sobre a qualidade dos cuidados, bioética como tema socioldgico, assim como a construgao

social da investigagdo em saude” (NUNES, 2006, pp. 293).

De acordo com Nunes, Miceli (1989) nos indica que a estruturagdo da Sociologia no
Brasil ocorre a partir dos anos 30 e esteve entrelagada com as organizagdes universitarias ou
com recursos governamentais para a construgdo de centros de debates e de investigagdes que
ndo possuissem relacdes estreitas com os primeiros. O autor (2006) nos diz que ha uma
precursdo dos temas ligados a saiude através dos estudos sobre medicina tradicional, praticas
populares e folcloricas e que juntamente a estes movimentos hd o de “médicos-cientistas
sociais” através dos pensamentos higienistas (Novaes, 2003 apud Nunes, 2006, pp. 294).
Nunes (2006) nos diz que as Ciéncias Sociais enquanto campo de conhecimento estabelece-se
no Brasil a partir dos anos 60 quando ha um maior interesse tanto pela area da pesquisa
quanto pela pedagdgica. Segundo o autor, o maior interesse pela area nesta época deve-se a
alguns fatores, tais como a tentativa de reforma do ensino na América Latina visando a
atencdo total ao paciente com a integragdo dos campos psicologico, social e biologico para a
compreensdo dos processos de saide e adoecimento. De acordo com Nunes (2006), passa-se a
perceber a necessidade da compreensdo das causas multiplas de adoecimento da populacéo,
uma vez que somente os aspectos bioldgicos ndo davam conta de explicar estes processos em
sua totalidade. No entanto, de acordo com o autor, os determinantes sociais da satde somente
passardo a ser estudados com maior profundidade a partir dos anos 70. Um segundo ponto que
Nunes ressalta diz respeito aos grandes indices de mortalidade infantil e o grande niimero de
camadas da populagdo sem atendimento de satide basico. Ou seja, de acordo com ele (2006),
percebe-se a necessidade de se pensar como os fatores macroestruturais afetam as saudes dos
individuos. Para que houvesse estudos que trabalhassem sobre como os aspectos sociais e de
saude se entrelagavam e se determinavam, a disciplina é renovada no Brasil voltando-se para
os estudos dos determinantes sociais de saude. Também o incentivo financeiro de institui¢des
de fomento a pesquisa na area da saude coletiva fez com que o campo de estudos ampliasse no

pais (NUNES, 2006, pp. 295).

Nunes (2006) nos diz que os trabalhos sobre Sociologia da Saude eram frutos, em sua

grande maioria, dos cursos de pds-graduagdo em saude coletiva, medicina social, medicina
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preventiva e das escolas de saude publica. E a partir dos anos 70 que a Sociologia passa a se
preocupar com aspectos sociais dos processos de saude e adoecimento, marcando uma
mudanga nos paradigmas na area de estudos, principalmente porque nesta mesma €poca os
estudos e teorias marxistas também passam a ser utilizados para explicar estes processos. O
autor destaca os trabalhos de Cecilia Donnangelo (1975 e 1976), Sérgio Arouca (1976),
Cecilia Almeida Ferreira Santos (1973), Roberto Machado e colaboradores (1978), entre
outros (incluindo os da area da epidemiologia) como colaboradores para a constru¢do do
campo de estudos sobre a saide nos anos 70 no Brasil. Estes trabalhos sdo demarcadores desta
corrente de estudos que buscava compreender a influéncia dos aspectos sociais sobre os
processos de saude e adoecimento no Brasil, seja pela perspectiva do materialismo histdrico,

funcionalismo ou pela histéria arqueologica (NUNES, 2006, pp. 297-298).

Os anos 80, de acordo com Nunes (2006), sdo marcados pelo desenvolvimento da
oferta de servigos publicos de satde, queda da mortalidade infantil, aumento da violéncia,
pelo desenvolvimento de trabalhos que haviam se iniciado durante o periodo dos anos 70 bem
como pela criagdo de associagdes como a Abrasco (Associagdo Brasileira de Pos-Graduagio
em Saude Coletiva) - que viria a incentivar os estudos sobre satde coletiva no Brasil,
principalmente a 4rea das ciéncias sociais - € também pela realiza¢do de eventos importantes,
tal qual a VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986. A respeito da VIII Conferéncia
Nunes (2006) nos diz que:

Esta conferéncia serd um marco da segunda metade dos anos 1980 nio
somente pelo seu siginificado politico, mas pelos desdobramentos em diregéo
a muitos temas de relevancia como a saude do trabalhador, a saude da mulher
e os direitos reprodutivos, mas também pelo fato de ter descortinado a
possibilidade de estudos balizados pelas ciéncias sociais (Nunes, 2006, pp.
299).

O autor (2006) nos diz que os anos 80 também foram marcados pela configuragdo de
outros temas no campo de estudos, tais como os que envolvem a educacdo e as praticas de
saude, a questdo da violéncia e da saude, as questdes politicas implicadas nas reformas de
saude no Brasil. O autor da destaque também para as coletdneas de estudos que foram
moldadas conforme eram feitas nos EUA e que viriam a contribuir para a disseminagdo dos
diversos temas que vinham sendo abordados pela sociologia da saide no nosso pais. Algumas
destas coletaneas também seriam fruto dos congressos que eram realizados na area. Nunes nos
diz que os trabalhos realizados sobre sociologia da saude no Brasil demonstraram uma grande
preocupagdo com questdes tedricas e metodoldgicas sendo bastante marcado estes aspectos

nas publica¢des. Ele nos diz que apenas em 1993 com a publicagdo do livro de Minayo que
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passase a pensar nas questdes qualitativas da pesquisa sobre sociologia da satde. De acordo
com o autor (2006), Minayo traz questdes de ordem epistemoldgica e pratica para o campo e
ap6s alguns anos, juntamente com Deslandes, traz uma coletanea com artigos da area da
antropologia, da sociologia e da histéria para dar um foco nos processos de saude e

adoecimento reunindo contribuigdes tedricas e praticas. (NUNES, 2006, pp. 301-302).

De forma a finalizar as apresentagdes sobre a construgdo do campo da sociologia da
saude no Brasil, Nunes (2006) nos diz que o campo nd@o possui limites muito claros em
relacdo as demais areas das ciéncias sociais, muitas vezes passando por um processo de
intersec¢do entre elas. Nunes fala que como o campo se disseminou por diversos cursos de
pos-graduacdo no pais, muitos temas que eram mais trabalhados giravam ao entorno da crise
de modelos totalizantes para o foco nos micro aspectos sociais e nas associagdes entre agao
social e estrutura e identidades coletivas, mas sem deixar as questdes teoricas de lado.
Também passa-se a perceber a necessidade de se relacionar questdes macro e micro para situar
o papel do Estado na criacdo das politicas de saude e na atencdo do resgate de atores coletivos
(NUNES, 2006, pp. 304). O autor nos fala sobre o trabalho de Canesqui (1998) e nos diz que
para os anos 90 através de pesquisa realizada com 158 profissionais destacaram-se as

seguintes tematicas:

Politica e instituigdes de saude (29,05%); saude e sociedade (11,5%);
recursos humanos (8,0%); planejamento, gestdo ¢ avaliagdo dos servigos de
saude (6,6%); movimentos sociais e saude (5,6%); respectivamente, com
4,0% educacdo e comunicacdo em saude e saude reprodutiva, sexualidade e
género; com 3,7%, respectivamente, teoria ¢ metodologia da pesquisa e
sistemas terap€uticos ou alternativos de cura; e com 3,0% violéncia e satde
(CANESQUI, 1998, apud NUNES, 2006, pp. 304-305).

O autor (2006) nos diz que os anos 90 sdo marcados pela ampliacdo e inclusdo de
tematicas sobre satde e que esta tendéncia é a que persiste até o momento atual. Ele nos diz
que as pesquisas mais recentes realizadas por Mara Gomes e Paullete Goldenberg (2003)
apontam para um crescimento de temas que focam nas areas da sociologia, antropologia e
epidemiologia social. Ao que diz respeito ao campo da antropologia, as autoras dizem que ha
uma preocupagdo com “as racionalidades embutidas nas praticas tradicionais e nas relativas a
medicina oficial” (2003, pp. 260 apud Nunes, 2006, pp. 305). Ao que diz respeito a
sociologia, as tematicas dizem respeito a “descentralizacdo, conselhos, participacdo, cidadania
e movimentos sociais que atravessam o periodo de 1993 a 1999, incluindo a questdo dos
programas de saude da familia”. Ao que diz respeito a epidemiologia, o autor nos diz que os

trabalhos sobre satide e doenca possui diversas abordagens, mas a que mais se destaca “(...) a
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de risco e a que se apresenta de forma mais plenamente transversal (entre os campos das
ciéncias sociais e epidemiologia), esses campos de conhecimento, percorrendo niveis também

variaveis de complexidade conforme o campo considerado (2003, pp. 261 apud Nunes, 2006,

pp- 306).

Conforme pudemos observar, o campo da sociologia da satde desde sua estruturagdo ¢
bastante amplo e diversificado e conta com contribui¢des das diversas disciplinas das ciéncias
sociais como um todo. Apesar dos esfor¢os para cobrir grande niimero de contribuigdes,
tratase de um campo relativamente recente o que nos leva a perceber a necessidade de
aprofundamento de algumas tematicas que ndo sdo muito exploradas e que geram lacunas no
campo de estudos. Tendo em vista a forma como foi estruturada a disciplina no Brasil e a
mudanga no enfoque e na forma como serdo tratados as tematicas, passamos para a
compreensdo especifica dos determinantes sociais de saude e sua estruturagdo na nossa

sociedade.

4.2. Construcao Historica do Campo dos Determinantes Sociais de Satide no Brasil
Conforme explicitado na secdo anterior, a partir dos anos 70 ocorre uma reestruturagdo do
campo da satde, tendo como principal mudanga a transferéncia dos modelos biomédicos
totalizantes (os quais acreditavam que os processos de saude-doenca eram marcadamente
biolégicos e individuais) para uma compreensdo da associagdo entre fatores macro e
microssociais da estrutura como explicativos dos fendmenos de adoecimento das populagdes.
De acordo com Laurell (2003), a partir dos anos 60 ressurgem os debates acerca do carater da
doenga (se ela é puramente bioldgica e individual ou se possui aspectos sociais).

Laurell (1983) nos diz que o assunto retoma ao campo de debates em um contexto de
crise econdmica, politica e social da época e acrescenta que estes periodos sdo os mais
propicios para que surjam debates sobre saude uma vez que trata-se de um aspecto essencial
das nossas sociedades. Segundo a autora (1983), as lutas sociais que ocorrem nestes
momentos costumam trazer a tona questdes de dominacdo que prevalecem naquele momento e
contexto levando muitos pesquisadores a ado¢do de ideias que possuem maior afinidade com
as classes trabalhadoras. Desta forma, estes movimentos sociais foram capazes de promover
esta tomada de novas ideias e perspectivas para explicacdes sobre as satdes dos individuos e,
através dos movimentos sociais, as correntes de estudos se inspiraram em produzir suas novas

perspectivas sobre o tema (LAURELL, 1983, pp. 135).
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A autora (1983) ainda acrescenta que as motivagdes para que o assunto voltasse a tona
dentro dos estudos médicos incluiram a dificuldade que as ciéncias médicas encontrava para
explicar as doengas que passaram a ter grande incidéncia nas cidades industrializadas - como
o cancer, por exemplo. Outro ponto ressaltado pela autora ¢ a crise que a classe médica
enfrentava diante das dificuldades em encontrar respostas e solugdes para problemas de satde
que afetavam o coletivo. Estes fatores, juntos, levaram as discussdes sobre os modelos de
saude passando entdo a procurar respostas nos aspectos sociais da vida e ndo somente através

de processos bioldgicos como até entdo era feito (LAURELL, 1983, pp. 135-136).

Diante do exposto Laurell (1983) nos diz que a corrente de estudos da medicina social
teria a partir dali alguns enfrentamentos a frente, tais como: a demonstragdo do carater
historico e social dos processos de saude e adoecimento; a defini¢do do objeto de estudo para
que ele fosse compreendido enquanto um processo social e o estudo dos determinantes de
saude para que houvesse um maior entendimento da sua articulagdo com outros processos
sociais (LAURELL, 1983, pp. 136). Levando em consideragdo o anteriormente exposto sobre
a constru¢do do campo da sociologia da saude no Brasil e a partir desta primeira visdo sobre o
que sdo os determinantes sociais de saude e como o debate do assunto ressurge a partir dos

anos 60, iremos, primeiramente, tentar definir o conceito de desigualdade de saude.

De acordo com Marchiori-Buss e Pellegrini Filho (2007), os determinantes sociais de
saude possuem diversas defini¢des nas literaturas sobre o tema, mas todas elas passam pela
ideia de que “as condic¢des de vida e trabalho dos individuos e de grupos da populacdo estdo
relacionadas com sua situagdo de saude” (MARCHIORI-BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007,
pp- 78). Os autores nos oferecem quatro definigdes sobre o conceito. A primeira diz respeito a
defini¢do utilizada pela CNDSS (Comissdo Nacional Sobre os Determinantes Sociais de
Saude) e, de acordo com os autores (2007) ela nos fala que “os DSS sdo os fatores sociais,
econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na populagdo” (MARCHIORI-

BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, pp. 78).

A segunda defini¢cdo apresentada pelos autores é aquela instituida pela comissdo da
OMS que leva o mesmo nome da brasileira. Segundo estes (2007), a comissdo nos fala que
“os DSS sdo as condi¢des sociais em que as pessoas vivem e trabalham” (MARCHIORI-
BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, pp. 78). A terceira defini¢do apresentada pelos autores
foi cunhada pela socidloga Nancy Krieger (2001). A autora (2001) diz que os DSS sdo “os
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fatores e mecanismos através dos quais as condigdes sociais afetam a saude e que
potencialmente podem ser alterados através de agdes baseadas em informacdo” (KRIEGER,
2001 apud MARCHIORI-BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, pp. 78). A quarta definicdo - e
ndo menos importante - trazida por Marchiori-Buss e Pellegrini Filho (2007) é a de Tarlov
(1996). Segundo os autores, trata-se de uma defini¢do bastante direta a qual diz que os DSS
sd0 “como as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre”. (TARLOV, 1996 apud

MARCHIORI-BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, pp. 78).

Apesar de hoje sabermos da importancia que os determinantes sociais exercem nos
estados de saude dos individuos, nem sempre foi assim. Conforme explicado anteriormente, o
campo de estudos dos determinantes sociais de satde foi e continua sendo construido aos
poucos e levou bastante tempo para que se estabelecesse enquanto tal. Marchiori-Buss e
Pellegrini Filho (2007) ressaltam que a construgdo do campo teve suas principais ideias
iniciadas no século XIX estando, muitas vezes, os estudos sobre determinantes sociais de
saude ligados ao debate sobre saude publica. De acordo com os autores (2007), os conflitos
entre as perspectivas bioldgicas e as sociais, bem como os conflitos entre satide publica e
medicina estiveram no centro dos debates em relagdo a constru¢do do campo. Durante algum
tempo a perspectiva biologica prevaleceu afastando os debates politicos e sociais que giravam
ao entorno do campo da saude publica. No entanto, durante o século XX esta vertente ja ndo ¢
suficientemente explicativa dos processos de saude e adoecimento que vinham ocorrendo nas
sociedades. Desta forma, passa-se a utilizar também os determinantes sociais de saude como

explicativos para os quadros de satde que estes individuos apresentavam.

O tema dos determinantes sociais de saude ganha for¢a, de acordo com os autores
(2007) a partir do final dos anos 70 com a Conferéncia de Alma-Ata e com as atividades que
geraram o lema “saude para todos nos anos 2000” (MARCHIORI-BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007, pp. 80). O campo dos determinantes sociais da saude por sua vez, segundo os
autores, se firma completamente apenas em 2005 com a criagdo de comissdo especifica para o
estudo destes pela OMS (Organizagcdo Mundial de Saide). No ano de 2006, o Brasil cria sua
comissdo sobre determinantes sociais de satide tornando-se o primeiro pais a ter uma
comissdo propria que trabalha no mesmo sentido daquela criada pela OMS, mas, também,
com pautas proprias em conformidade com a realidade brasileira (CARVALHAES; CHOR, D.
2016, pp. 4).
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De acordo com Marchiori-Buss e Pellegrini Filho (2007), a principal dificuldade
encontrada nos estudos sobre determinagdo social e saide estd em estabelecer hierarquias
entre
“os fatores mais gerais de natureza social, econdmica, politica e as mediagdes através das
quais esses fatores incidem sobre a situag¢do de satde de grupos e pessoas, ja que a relagdo de
determinag¢do ndo ¢ uma simples relacdo direta de causa-efeito” (MARCHIORI-BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007, pp. 81). Ou seja, as relagdes sociais ndo sdo em si explicativas
dos processos de adoecimento nos individuos. Existe uma associagdo entre processos sociais €
biologicos que juntos conformam quadros de melhor ou pior saude em determinados
individuos, conforme explicado através das teorias da causalidade no capitulo 2. Os autores
nos dizem que € este tipo de associagdo que nos permite compreender o porqué de muitas
vezes indicadores de riqueza em nivel macro ndo corresponderem a bons indices de saude.
Eles apontam que apesar de riqueza constituir fator primordial para se pensar em melhores
condi¢des de vida e de saude, sua correlagdo com a ultima ndo €, necessariamente, direta e
que compreender estas lacunas nos ajuda a pensar em politicas para redugdo das
desigualdades de satde nos paises (MARCHIORI-BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, pp.
81).

O segundo ponto levantado pelos autores diz respeito a dificuldade na distingdo dos
determinantes sociais de saude em grupos e em individuos. Os autores nos dizem que os
fatores que podem explicar desigualdades de saude em um individuo podem nao explicar uma
populagdo ou um grupo da sociedade e que enquanto os fatores observados em um individuo
podem ser uma fonte para demonstrar como determinadas populac¢des estdo em situagdes de
maior risco de adoecimento do que outras, os fatores que afetam populagdes e grupos estdo
mais ligadas a questdes de equidade em distribuicido de renda (MARCHIORI-BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007, pp. 81). Para exemplificar, eles citam o estudo de Rose e
Marmot (1981) sobre os niveis de mortalidade por doenga do coragdo em funcionarios
publicos ingleses e em como os determinantes sociais de satde sdo os fatores mais

explicativos para acometimento nestes individuos do que fatores de nivel individual.

Conforme dito anteriormente, esta perspectiva nos demonstra que a satude € distribuida
de acordo com as classificacdes sociais as quais os individuos sdo submetidos em nossas
sociedades. A este processo de alocagdo e classificagdo dos individuos em grupos de acordo

com fatores socioecondmicos, de cor, raga, etnia, género, regido geografica, trabalho, riqueza,
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prestigio social (entre outros) € o que chamamos de estratificagdo social e ela é a responsavel
por criar desigualdades entre grupos e pessoas dentro de uma sociedade. Perceba que quanto
mais enraizadas na estrutura da sociedade estdo essas caracteristicas da estratificagdo, maiores
sdo as desigualdades geradas em cima e ao entorno dos individuos. Perceba também que toda
essa movimentagdo criada acerca de aspectos econdmicos, politicos e sociais conformam com
uma manuten¢do dos estereotipos e das caracteristicas de exclusdo de determinados
individuos em relacdo a outros da estrutura social e proporciona a manuten¢do permanente do
exercicio de poder por determinada classe social em detrimento de outras. E devido a estes
fatores que as desigualdades de saude perduram em nossas sociedades e, de acordo com
Therborn (2010) as desigualdades de saude sdo “diferengas hierarquicas, evitaveis e
moralmente injustificadas” (THERBORN, 2010, pp.146), pois assumem carater de injustica.

Segundo Garbois, J. A.; Sodré, F.; Dalbello-Araujo, M., (2017), essa no¢do das
condi¢des de saide serem determinadas de acordo com a posi¢do social teve como seus
principais expoentes Goran Dahlgren e Margareth Whitehead. Segundo o modelo (figura 1),
existem cinco camadas que dizem respeito aos determinantes sociais da saude. Elas variam
desde a camada que leva em consideracdo as a¢des individuais para a determinagdo dos
estados de saude dos individuos até a camada macro, a qual leva em consideragdo aspectos
econOmicos, culturais e ambientais diversos. A primeira camada, conforme ressaltado,
apresenta 0s aspectos pessoais tais como idade, sexo, fatores genéticos, etc. como
determinantes sociais de saude. A segunda camada diz respeito aos estilos de vida levados
pelo individuos. Estes aspectos, de acordo com Dahlgren e Whitehead (2007), tais como
“habito de fumar, beber, fazer dieta, pratica de exercicios influencia na saude da populacdo e
sdo socialmente padronizados contribuindo para algumas iniquidades sociais de saude
observadas” (DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007, pp. 84). Os autores ainda afirmam que
antes de pensarmos em formas de diminuig¢do das desigualdades sociais de satde, devemos
compreender o porqué da existéncia destes padrdes. De acordo com Marchiori-Buss e
Pellegrini Filho (2007)

Esta camada esta situada no limiar entre os fatores individuais ¢ os DSS, ja
que os comportamentos, muitas vezes entendidos apenas como de
responsabilidade individual, dependentes de opgdes feitas pelo livre arbitrio
das pessoas, na realidade podem também ser considerados parte dos DSS, ja
que essas opg¢des estdo fortemente condicionadas por determinantes sociais -
como informagdes, propaganda, pressdo dos pares, possibilidades de acesso a
alimentos saudaveis e espagos de lazer etc. (MARCHIORI-BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007, pp. 83)
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Ou seja, apesar das agdes individuais e dos estilos de vida serem considerados
determinantes sociais de saude, eles sdo, também, determinados socialmente uma vez que as
distribui¢cdes de poder e oportunidades sdo diferentes para cada individuo e varia de acordo
com cor, posicdo social, renda, nivel de escolaridade e outros. Desta forma, Dahlgren e
Whitehead (2007) propdem pensarmos na importancia das intervengdes nas estruturas sociais
para que haja a reducdo destas desigualdades bem como na promocdo de estilos de vida
saudaveis através de subsidios da esfera publica (DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007, pp.
85). Os autores ainda acrescentam que estas intervengdes nas estruturas das desigualdades sdo
muito importantes para os grupos considerados minoritarios ja que os individuos localizados
em estratos sociais superiores possuem diversos recursos capazes de manter seus estados de
saude em um patamar mais alto. Desta forma, uma mudanga na estrutura das desigualdades
representa grande ganho para os menos abastados do que para os mais abastados, devido a
tendéncia em possuir menores recursos para investimento em suas saudes. De acordo com
Dahlgren e Whitehead (2007) o esquema representado na figura 1 demonstra como os estilos
de vida levados pelos individuos sdo influenciados pelas normas sociais e pelas condigdes de

vida e trabalho e que estes, por sua vez, se relacionam com as esferas socioecondmica e

cultural de forma mais ampla.

Figure 1. The f"r[ain Determinants of Health

. =y cuh’llfﬂi :111,[]‘ eny; e
.f" ,ﬂ“‘“ — — Wi

/'(’} Living and working ‘T“‘R ’;?/r_ \\
r ﬁ‘ix -l N ;_,;""H conditions '_h\_& / \\ N

4
P ) - ", e O
/S &S Wk \ - ~—~_/ Lhmplnjmn;/)— neoN
..-'; F"F _}f\‘_ Emviranmens .._I_'p-" J'_‘._ Enﬂ.‘l!“ Hn'r! M ; N % LY
i / . Ay Al ~ e e A Y
! .-f Ed i //- .;‘ = 1' f‘ 1;_. \‘\ (’J Water and Y
f .l',_ o \}' b{__\ ..-""} b' 11"! 1es l‘yj't e r"‘q, \-\. mnitation Y
[T ] / d¥ e/ ¥ ) !
/ - o \ ;
f | T - "‘:.- N Heahh \
f / R T T 1 \ \
| [ f [~ : El \ \ g \ \
' | Agricuiture [ [ 1 | ., 'R e o |
L f | ' T T
and food | | ) y | | | |
. | 1 I: | | ! | |
l I | | ==y ’ L Fa | | Hmumg
| I| III_ o e 'l.... st ! g EH] | f
\ 1 —a Age, sex and ; e | |
\ I'F,_ 1 \\ constitutional / Tl e I,'
T “_  factoo - =

Source: Dahlgren and Whitehead, 1993

A terceira camada, conforme representada pelos autores, retrata as redes sociais e

comunitarias. Segundo Marchiori-Buss e Pellegrini Filho (2007), esta camada expressa maior
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ou menor coesdo social de acordo com sua maior ou menor riqueza. De acordo com Dahlgren
e Whitehead (2007) esta camada diz respeito as relagdes sociais e a comunidade enquanto
determinante social da saude e das iniquidades de satide e tem ganhado bastante atengdo por
parte dos pesquisadores da éarea sendo, portanto, um campo que vem sendo bastante
explorado. Os autores nos dizem que, de acordo com Berkman & Glass (2000), esta camada
leva em consideragdo a forma como sdo estabelecidas as relagdes sociais, o contexto que os
individuos estdo inseridos, a natureza da ligacdo entre este individuo e sua comunidade
enquanto de importancia vital para as defini¢des dos estados de satde e de bem-estar, bem
como para defini¢des de saude e vitalidade para populagdes inteiras” (BERKMAN & GLASS,
2000 apud DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007, pp. 80). Dahlgren e Whitehead (2007)
ainda nos falam que este modelo de incorporacdo das redes sociais em contextos sociais e
culturais € o que “condiciona a extensdo, natureza e a forma das redes” e que “a estrutura e
funcdo da rede, por sua vez, influenciam o apoio social a jusante, o envolvimento, o acesso a
recursos € apoio social e o comportamento interpessoal” (DAHLGREN & WHITEHEAD,
2007, pp. 80).

A quarta camada apresentada pelos autores (2007) nos traz informagdes relacionadas as
“condicdes de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos
essenciais, como saude e educacdo”. Estes fatores, que serdo analisados de forma mais
aprofundada posteriormente, demonstram os diferentes tipos de exposi¢do aos quais 0s
individuos estdo inseridos e como estas diferentes exposi¢des influenciam as saudes e os
estados de bem-estar dos individuos. De acordo com Marchiori-Buss e Pellegrini Filho
(2007), “pessoas em desvantagem social correm um risco diferenciado, criado por condig¢des
habitacionais mais humildes, exposi¢do a condi¢cdes mais perigosas ou estressantes de
trabalho e acesso menor aos servigos” (MARCHIORI-BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007,
pp- 84). De acordo com Dahlgren e Whitehead (2007),

Desenvolvimentos na Europa ao longo de muitas décadas demonstraram
como a saude da populagdo pode ser melhorada através de melhorias na vida
e condi¢des de trabalho, abastecimento de alimentos e acesso a bens e
servigos essenciais tais como educa¢do e assisténcia médica. Ac¢des nesta
camada dos determinantes sdo muito importantes para reduzir as iniquidades
sociais em saude, assim como existem, também, fortes gradientes sociais
nestes. As politicas relativas a estes determinantes, no entanto, abrangem
varios setores, e a resposta deve ser igualmente multissetorial (DAHLGREN
& WHITEHEAD, 2007, pp. 54).

Ou seja, € a partir deste nivel que percebemos de forma mais nitida como as diferencas

de oportunidades sdo importantes definidoras do quadro das iniquidades de saude. Neste
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sentido, pessoas negras tenderiam a ter piores estados de bem estar e saude, uma vez que a
este grupo social sdo ofertadas menores oportunidades e também se configuram maiores

relacdes assimétricas de poder assim como maior excluséo social.

O ultimo nivel abordado diz respeito a esfera dos macrodeterminantes sociais de
saude. Nele estdo contidos os aspectos econdmicos, culturais e ambientais e estes possuem
grande influéncia nos estados de satde dos individuos. Dahlgren e Whitehead (2007) nos
falam que grande parte das iniquidades em saude sdo definidas por macropoliticas e que as
estratégias de crescimento através das politicas neoliberais causaram um aumento da pobreza
e das desigualdades de renda (DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007, pp. 36). Eles (2007)
analisam como o processo de globalizacdo interfere nas economias nacionais de modo a
influenciar essas movimenta¢des do aumento da pobreza e da desigualdade de renda e seus
efeitos nos estados de saude dos individuos. Eles (2007) nos dizem que ha a necessidade de
fortalecimento da cooperacdo com as organizagdes internacionais € com o foco nas politicas
econOmicas para que haja o maior desenvolvimento humano e reducdo das desigualdades

sociais (DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007, pp. 36).

Para além disso Dahlgren e Whitehead (2007) também falam que muitas vezes faltam
avaliagdes acerca dos macro determinantes de saide e das desigualdades em saude, ja que
grande parte das avaliagdes que vém sendo realizadas a respeito da problematica possuem
maior foco nos efeitos das intervengdes em determinantes especificos de saude. Desta forma
eles (2007) nos dizem que os esforcos devem concentrar-se em “identificar e, sempre que
possivel, quantificar os efeitos de diferentes estratégias de crescimento econdmico,
desigualdades de renda e pobreza na saude dos diferentes grupos socioecondmicos”
(DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007, pps. 36-37). Ou seja, as avaliagdes acerca dos efeitos
que os macro determinantes de satide geram nos estados de saude dos diferentes grupos
sociais devem ser realizados de forma constante para que possam ser pensadas formas de
combate a estas iniquidades dentro dos paises. Os autores (2007) nos dizem que esta ¢ a maior
prioridade para a OMS jutamente com o estudo dos fatores e processos globais que afetam as
equidades em satde nos paises.

Segundo Dahlgren e Whitehead (2007), os determinantes sociais de satide podem ser
influenciados por decisdes individuais, politicas ou comerciais e podem ser compreendidos
também através dos fatores positivos de saude, fatores protetivos ou fatores de risco. Seguindo

as explicagdes oferecidas por eles, os fatores positivos de saude sdo aqueles que contribuem
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para a manutencdo da saude tais como: seguranga alimentar, seguridade econdmica, boas
relagdes familiares, boas relagdes afetivas entre outros (Wilkinson, 2005, apud Dahlgren &
Whitehead, 2007, pp. 21). Os fatores protetivos de satde referem-se aqueles responsaveis pela
eliminagdo dos riscos de adoecimento ou a resisténcia a estes como, por exemplo, as
imunizagdes contra doengas infecto-contagiosas, alimentagdo saudavel baseada na ingestio de
frutas e legumes, senso de dire¢do e de propdsito na vida entre outros que constituem esta
categoria. Por ultimo estdo elencados os fatores de risco, que dizem respeito aos problemas de
saude que sdo potencialmente evitaveis. Eles nos dizem (2007) que os fatores de risco podem
ser sociais ou economicos ¢ podem associar-se tanto aos estilos de vida especificos como ser
fumante como também a aspectos ambientais como a polui¢do do ar, por exemplo (2007, pp.

21-22).

Oa autores (2007) acrescentam que apesar do conhecimento acerca dos determinantes
sociais de saude serem importantes, eles ndo sdo suficientes para que compreendamos os
determinantes das iniquidades em saude. Ou seja, tratam-se de conhecimentos diferentes. Eles
nos dizem que ¢ necessario que compreendamos melhor como os fatores causais contribuem
para as desigualdades de satide e que como os determinantes sociais de saude sdo diferentes
dos determinantes das desigualdades em saide, eles podem diferir entre diferentes grupos
socioecondmicos (DAHLGREN; WITEHEAD, 2007, pp. 24). Eles nos ddo o exemplo da
pobreza enquanto determinante social de satide. Segundo os autores, para um pais que possui
renda alta a determinagdo dos estados de satde dos individuos vai variar de acordo com a
quantidade de individuos que encontram-se em situagdo de pobreza naquele pais. Se a taxa de
pessoas situadas em condi¢do de pobreza for alta, a probabilidade de que haja maior numero
de individuos que possam ter seus estados de saude afetados por este determinante serd maior
também. O inverso ¢ também verdadeiro. Eles (2007) nos dizem que a pobreza sera sempre
um fator de risco para a saude de pessoas situadas nesta condi¢do. Desta forma, os autores
apontam a importancia da distin¢do entre determinantes sociais de saude e determinantes das
iniquidades de saude (DAHLGREN; WITEHEAD, 2007, pp. 24-25).

As autoras Garbois, Sodré e Dalbello-Araujo (2017) dizem que em 2010 a OMS
suplanta este modelo de Dahlgren e Whitehead (1993) pelo de Solar e Irwin (2010). O novo
modelo passa a ser adotado a partir do ano de 2011 na Conferéncia Mundial sobre os
Determinantes Sociais de Satde de acordo com as informagdes das autoras. Elas (2017) dizem
que o novo modelo proposto compreende que “(...) os determinantes estruturais operam por

meio de um conjunto de determinantes intermedidrios para moldar os efeitos na saude”
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(GARBOIS, J. A.; SODRE, F.; DALBELLO-ARAUJO, M., 2017, pp. 67). As posi¢des
socioecondmicas seriam, entdo, definidas por mecanismos sociais, politicos e econdmicos e
estas, por sua vez, sdo as responsaveis por definir a exposi¢do de individuos a riscos, a
seletividade de recursos para saude atuando enquanto metamecanismos responsaveis pelo
acionamento de mecanismos de perduragdo das desigualdades socioecondomicas e de satde
(LUTFEY e FREESE, 2005 e 2011 apud FIGUEIREDO SANTOS, 2020, pp. 2). Ainda de

acordo com as autoras (2017),

Entre os fatores contextuais relacionados com a produgfo e manutengdo da
hierarquia social, os autores destacam: 1) estruturas de governanga formais e
informais relacionadas com mecanismos de participagdo social da sociedade;
2) politicas macroecondmicas, incluindo politicas fiscais, monetarias,
politicas de mercado ¢ a estrutura do mercado laboral; 3) politicas sociais nas
areas de emprego, posse de terra e habitacdo; 4) politicas publicas em areas
como educagdo, saude, dgua e saneamento, assim como a extensdo ¢ a
natureza de politicas redistributivas, de seguridade social e de protegdo social
e 5) aspectos relacionados com a cultura e com os valores sociais legitimados
pela sociedade (SOLAR; IRWIN, 2010 apud GARBOIS, J. A.; SODRE, F.;
DALBELLO-ARAUJO, M., 2017, pp. 67).

Ou seja, os fatores citados dizem respeito a esfera macro de todo o processo de
determinagdo social da satde. Quer dizer que sdo os fatores que compreendem e trabalham
para a manutengdo dos processos de estratificagdo social e, consequentemente, na forma como
eles interferem nos processos de saide e adoecimento dos individuos dentro das sociedades.
Relativo aos determinantes sociais de satde intermedidrios encontram-se os aspectos
materiais da vida cotidiana - moradia, vizinhanga, condi¢des de salubridade de trabalho,
acesso a alimentos e agua - fatores ligados aos comportamentos individuais - estilos de vida,
consumo de tabaco, alcool, sedentarismo - e fatores genéticos e psicossociais - idade, sexo,
doencas herdadas, estresse, falta de apoio social e outros. O acesso a saude e aos sistemas de
saude compreendem a esfera intermedidria, ja as questdes relativas a coesdo social e capital
socialdizem respeito as esferas estrutural e intermediaria (SOLAR; IRWIN, 2010 apud
GARBOIS,J. A.; SODRE, F.; DALBELLO-ARAUJO, M., 2017, pp- 67). Apesar de serem
parecidos e apresentarem categorias de analise semelhantes, os modelos possuem diferenga
entre si. Enquanto o modelo de Dahlgren e Whitehead da maior visibilidade a esfera relativa
as condi¢des de vida e ao trabalho para as determinagdes sociais de saide, o modelo de Solar
e Irwin d4 maior destaque para a camada macro. Ou seja, no segundo modelo a estrutura ¢ a

responsavel pelas determinagdes sociais de satde e pelas desigualdades das condi¢des de vida

e saude dos individuos.
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As autoras (2017) dizem que apesar do modelo adotado pela OMS ser muito mais
abrangente do que modelos anteriores, ele € criticado por especialistas das Ciéncias Sociais
que o creditam como reducionista e funcionalista, uma vez que exclui categorias basicas de
andlise dentro das Ciéncias Sociais, tais como: relagdes de produgdo e reproducdo social,
modos de producdo, acumulacdo de capital cultural e econdmico, exploracdo de trabalho,
exploragdo natural, exclusdo social. (BREIHL, 2013 apud GARBOIS, J. A.; SODRE, F.;
DALBELLO-ARAUJO, M., 2017, pp. 69). O modelo, segundo as autoras (2017), ainda limita
a “superacdo das desigualdades sociais em saude ao plano da ‘melhoria das condi¢des de
vida’ e a ideia de ‘repartir recursos’, limitando a saide a um bem de justi¢a distributiva a
cargo do Estado” (BREILH, 2013; ARELLANO; ESCUDERO; CARMONA, 2008 apud
GARBOIS, J.A.; SODRE, F.; DALBELLO-ARAUJO, M., 2017, pp. 69).

Ou seja, o modelo adotado pela OMS ao desconsiderar aspectos importantes das
Ciéncias Sociais, atua de forma reducionista, deixando de explorar a ideia de que em todo este
processo de saude-adoecimento ha um beneficio da area médica, a qual atua ndo somente na
distribuicdo de servigos de saide pagos como sendo uma alternativa para a falta de
atendimentos basicos e gratuitos de saide como gera um problema ainda maior: a exclusdo de
individuos para a seletividade social de servigos de satide (CEBES, 2011 apud GARBOIS, J.
A.; SODRE, F.; DALBELLO-ARAUJO, M., 2017, pp. 69).

Trata-se de uma ldgica inerente ao campo de acumulagdo capital: aqueles que possuem
maiores recursos socioecondmicos dispordo sempre de maiores facilidades na distribui¢do de
servicos médicos de qualidade. A exclusdo social e racial esta no fato de que a maioria da
populagdo negra em nosso pais ocupa classes sociais de niveis inferiores aos demais estratos
sociais da sociedade e isto quer dizer que esta populagdo além de ser a que mais necessita de
ajuda para a ascendéncia a uma satude de qualidade, é a que mais encontra-se desfavorecida.
Faz-se necessario, entdo, pensar em solugdes para que todos tenham chances iguais em
ascensdo ndo somente de saude, mas, principalmente, social e econdmica, uma vez que estes
aspectos sdo basicos quando pensamos em evitacdo e supera¢do de desigualdades. Sendo
assim, € necessario que os debates sejam pontuais neste quesito para uma tentativa de
diminuigdo e superagio das desigualdades sociais, raciais e de satde. E através destas lacunas
que podemos perceber que apesar de o campo dos determinantes sociais de satde ser
investigado hé alguns anos, ainda encontra-se em pleno desenvolvimento.

A subse¢do sobre os determinantes sociais de saude demonstra a forma como as

Ciéncias Sociais foram incorporadas ao meio dos debates sobre saude desde a construcdo
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deste campo e como foi possivel fazer um desdobramento deste para as diversas formas de
analise que encontramos dentro das nossas disciplinas. Podemos observar, também, que ainda
existe uma certa resisténcia da area da saide na implementagdo de categorias de analise
importantes das Ciéncias Sociais nos debates sobre determinantes sociais de saude e
estratificacdo de satde, isto porque trata-se de um campo de debates novo e, como tudo aquilo
que ¢ novidade, gera certa resisténcia. Sendo assim, cabe a nos, Cientistas Sociais que somos,
demonstrar a importancia da participagdo das nossas disciplinas nas analises sobre o campo da
saude e em como a implementag¢do das nossas categorias traz um ganho ndo somente para as
areas de estudo e investigacdo académicas, mas para a sociedade como um todo. Para o
subcapitulo seguinte, fica a responsabilidade em tratar sobre a operacionalizacdo dos fatores

que iremos utilizar para a compreensdo das desigualdades de saude.

4.3. Operacionalizando Conceitos: fatores sociais associados as desigualdades de saide

No presente capitulo trazemos a operacionalizacdo dos indicadores que serdo
utilizados para a compreensdo acerca das desigualdades de saude. Trés destes indicadores ja
foram trabalhados de forma aprofundada no segundo capitulo da dissertagdo. Portanto, aqui
serdo trabalhados os demais conceitos que associam-se a discussdo e analise que esta sendo
proposta.

De acordo com Alves Coimbra (2017), segundo John Gerring, “um indicador ¢
unidimensional e tem como escopo descrever uma caracteristica. Deve estar associado a um
conceito e pode ser observado de forma direta ou através de aproximagdes. Sua composicao
pode conter um tUnico fendmeno ou fator ou multiplos fendmenos ou fatores” (ALVES
COIMBRA, 2017, pp. 58). Desta forma, os indicadores que aqui serdo apresentados fazem
parte dos determinantes sociais que inlfuenciam os estados de satde dos individuos e,

portanto, atuam como mecanismos produtores de desigualdades.

4.3.1 Status Socioeconémico

De acordo com Alves Coimbra (2017), o status socioecondmico foi introduzido no
campo da estratificagdo social por meio dos estudos de Weber. Ele nos diz que o status
socioeocondmico refere-se a uma combinacdo de indicadores e capta a posi¢do das pessoas
dentro das hierarquias em nossa sociedade. Alves Coimbra (2017) nos diz que a teoria de
Weber elucida que ndo € somente o controle sobre os meios de produgdo o Unico responsavel

pelas estratificagdes sociais. Outros fatores para além dos fatores econdmicos devem ser
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levados em consideragdo, tais como credenciais e titulos que também afetam a renda e o tipo
de emprego que as pessoas possam vir a ter (GIDDENS, 2012; WEBER, 1982 apud ALVES
COIMBRA, 2017, pp. 42-43). Neste sentido, as oportunidades de acesso sdo importantes
determinantes sociais de saide (ALVES COIMBRA, 2015; BAKER, 2014; FEINSTEIN et
al.,2006; WRIGHT, 2008 apud ALVES COIMBRA, 2017, pp. 43). Isto quer dizer que o
acesso a educagdo, lazer, informac¢do de qualidade, saude sdo fatores que influenciam
diretamente para bons ou ruins estados de satde.

Outro conceito importante na teoria weberiana € o relativo ao status. O status também
trata-se de um importante determinante social de satide, uma vez que ele determina diferentes
estilos de vida entre diferentes estratos socioecondmicos (ALVES COIMBRA, 2017, pp. 43).
De acordo com Alves Coimbra (2017)

(...) estima e sensacdo de valor repercutem na dimensdo psicoldgica. Negros,

pessoas oriundas de classes subalternas e mulheres pertencem a categorias

menos valorizadas que brancos, aqueles oriundos de classes médias e

homens. As consequéncias disso sdo multiplas, desde receberem tratamento

institucional diferenciado até serem vitimas de racismo e estigmatizagdo. Os

efeitos na satde vdo de autoestima baixa a comportamentos insalubres e

depressio (BRAVEMAN, 2012; COCKERHAM, ABEL e LUSCHEN, 1993;

MASSEY, 2007; ROSS e WU, 1995 apud ALVES COIMBRA, 2017, pp.44).

Algumas vezes, segundo Alves Coimbra (2017), a nogdo de status socioecondmico
confunde-se com a de classe social. No entanto, o status socioecondmico possui maior
flexibilidade conceitual do que o conceito de classe. Alves Coimbra (2017) nos diz que o
status socioecondomico ¢ composto por escolaridade, renda e ocupacdo, mas que pode
apresentar articulagdo com outros indicadores que ndo necessariamente somente estes tais
como habitacdo, aspectos subjetivos ou informagdes referentes a bairro de residéncia (ALVES
COIMBRA, 2017, pp. 59-60). O autor (2017) nos alerta que se por um lado é algo bom essa
flexibilidade que o conceito nos apresenta, por outro lado pode vir a ser um dificultador, uma
vez que pode assumir uma caracteristica de ndo definir sobre o que a pesquisa aborda, do que
ela se trata. Ele (2017) ainda acrescenta que € sabido que pessoas com maior stafus
socioecondmico ““(...) tendem a apresentar melhores resultados de saude, ser menos
acometidas por enfermidades e a ter maior expectativa de vida (BATEMAN, 2014;
LAHELMA, 2001; LANG, 2014 apud ALVES COIMBRA, 2017, pp. 60) e que estes
resultados ndo dependem da classificacdo a qual sdo submetidos. A principal diferenca entre o

conceito de classe social e o conceito de status socioecondmico, é que o status

socioecondomico mobiliza indicadores de forma mais livre do que classe social (LANG, 2014;
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WILLIAMS e COLLINS, 1995). Ele articula indicadores que se combinam para encontrar a

posicdo de uma pessoa dentro da estrutura social.

4.3.2. Idade

Conforme explicado anteriormente, aqueles individuos situados em melhores posigdes
na piramide social possuem maiores facilidades em obter recursos protetivos para suas satudes.
Esta facilidade de obten¢do de recursos protetivos interfere nos efeitos acumulados ao longo
do curso de vida dos individuos. A posi¢do social destes individuos oferece-lhes uma
trajetoria de vida mais tranquila e com maiores beneficios, o que lhes proporciona menores
indices de decréscimo de satde durante a vida idosa (PROUS, 2007 apud ALVES
COIMBRA, 2017, pp. 69). Este menor decréscimo explica-se pela vida mais saudavel que
estes individuos levaram ao longo dos anos devido a sua posi¢do que 0s proporcionava
maiores recursos para investimento em suas saudes, bem como o investimento em recursos de
prevencdo ao envelhecimento precoce. O mesmo ndo ocorre com aqueles individuos
localizados na base da piramide social visto que estes desdobram-se em atividades nos quais
estdo mais expostos, além de que muitas vezes ndo possuem qualidade minima de saneamento
basico, renda, alimentagdo - fatores sociais estes definidores para se ter estado de satide bom
ou ruim - entre outros. Alves

Coimbra (2017) nos fala também que “ muitos dos fatores de risco e exposi¢do que
teriam como resultado a satide debilitada dos idosos exerceram influéncia no decorrer de suas
vidas e ndo necessariamente comecaram a operar depois que chegaram nessa fase” (ALVES
COIMBRA, 2017, pp. 69). Ou seja, as trajetérias de vida influenciam o tipo de satide que os
individuos terdo ao alcangar idades mais avancadas. Consequentemente, aqueles individuos
que estiveram durante maior tempo privados do acesso a bons recursos para manutencdo de
suas saudes, muito provavelmente, terdo piores resultados de saide na velhice
comparativamente aqueles que possuiram estes recursos.

E necessario levar em consideragio também que os tipos de morbidades que afetam as
populagcdes mais jovens ndo sdo as mesmas que afetam adultos e idosos. De acordo com Alves
Coimbra (2017), jovens possuem maiores indices de mortes ligadas a acidentes de transito ou
trabalho assim como exposi¢do a fatores de risco. J4 os idosos possuem mais morbidades
relacionadas a mudangas metabolicas e fisioldgicas (ALVES COIMBRA, 2017, pp. 70).

4.3.3. Condicoes Materiais
Conforme demonstramos ao longo do trabalho, as condi¢des materiais influenciam nos

estados de saude dos individuos colocando-os, muitas vezes, diante de riscos - principalmente



97

aqueles individuos localizados em estratos sociais mais baixos da nossa sociedade. De acordo
com Alves Coimbra, as condi¢des sociais englobam diversos aspectos, dentre eles as
condi¢des de moradia, localizacdo geografica, acesso a bens e servigos, dentre outros (ALVES
COIMBRA, 2017, pp. 70). Isto quer dizer que além dos aspectos socioecondmicos de classe,
raca, género, fatores relacionados a moradia sdo expressivos para as desigualdades de satde
encontradas entre os grupos sociais. Principalmente para o estudo que deseja-se realizar aqui,
as condi¢des materiais sdo um fator muito importante devido a crescente feminizagdo da
pobreza de mulheres negras no Brasil e ao fato de que a maioria dos individuos que habitam
as favelas no Brasil, de acordo com dados do site NEXO Jornal, sdo pessoas negras.

Conforme citado por Alves Coimbra (2017):

Falta de saneamento, superpopulacdo e habitagdo precaria, por exemplo,
repercutem na incidéncia de doengas infecciosas e em altos indices de
mortalidade (BAKER, 2014; EVANS e KANTROWITZ, 2002; LYNCH et
al., 2000; LINK e PHELAN, 2013; WOLFE, 2014). Desvantagens extremas
relacionadas a essas condi¢des, na infincia, sdo tdo graves que podem gerar
efeitos nos estagios seguintes da vida, afetando a posi¢do socioecondmica ¢ a
saude na fase adulta (GRAHAM, 2007) (ALVES COIMBRA, 2017, pp. 70).

Ou seja, isto quer dizer que aquilo que os individuos possuem os conduz para que
tenham melhores ou piores estilos de vida durante suas trajetérias de vida o que,
consequentemente, tera reflexos nos seus estados de saude em uma idade mais adulta. No caso
das mulheres negras, as condi¢des materiais sdo potencializadoras das desigualdades ja
existentes e interseccionadas por classe, raca e género. O autor (2017) ainda ressalta que
apesar do acesso a bens e servigos poder retirar uma pessoa que esta localizada na base da
piramide social, ndo necessariamente este individuo conseguird alcancar o mesmo nivel de
bem-estar e condi¢do de satide daqueles individuos que se localizam nos estratos sociais mais
elevados. O acesso a estes recursos possui muitos efeitos positivos e podem ser mais
significativos para aqueles que estdo localizados em estratos menos abastados. No entanto,
mesmo que em escala menor, incrementos destes recursos também afetam os estados de saude
de pessoas localizadas em estratos mais altos mantendo, desta forma, uma grande disparidade
entre 0s grupos sociais.

No caso de pessoas negras (e de outros grupos sociais também), “o acesso ao minimo
de bens e servigos pode significar saida da condi¢do de pobreza extrema (PNUD, 2014), mas
sem necessariamente representar alcance das condi¢des de vida dos estratos médios e
abastados” (GIDDENS, 2012; HASENBALG e SILVA, 2003; SCALON e SALATA, 2012;
SOUZA, 2009 apud ALVES COIMBRA, 2017, pp.71). Neste sentido, devemos lembrar que

para pessoas negras os aspectos de mobilidade sao dificultados na grande maioria das vezes
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pela caracteristica de cor. Mesmo quando estes individuos alcangcam estratos sociais mais
altos, eles ainda s3o excluidos devido a fatores de raga e, no caso das mulheres negras, de
género também. Ou seja, uma pessoa negra pode ascender socialmente e ser aceita em
ambientes que sdo predominantemente brancos (até mesmo para vias de contestacdo da
existéncia do racismo na nossa sociedade ou de uma necessidade de afirmagdo da teoria de
harmonia das ragas). No entanto, este individuo ainda ¢ tratado de forma diferente, ainda ¢
excluido. Classe social, status social ¢ um fator de embranquecimento, mas ndo devemos nos

esquecer que o racismo ¢ estrutural.
4.3.4 Regiao Geografica e Lugar

Conforme comegamos a trabalhar anteriormente, as condigdes de lugar e regido
geografica influenciam nos estados de satide para melhor ou para pior. Areas de localizagdo
precaria deixam seus individuos mais expostos a fatores de estresse devido a fatores de menor
seguranga, precariedade do sistema de transporte, maior exposi¢do a fatores ambientais tais
como saneamento basico, enchentes, polui¢des; acesso limitado a servigos essenciais tais
como supermercados, areas de lazer, hospitais o que faz com que estes individuos estejam
mais expostos a fatores de risco do que outros que localizam-se em estratos mais abastados e
que possuem facilidade de acesso a todos estes servigos (BAKER, 2014; BATEMAN, 2014;
ONGE, 2014 apud ALVES COIMBRA, 2017, pp. 72).

Também ao falarmos sobre regides geograficas e de lugar, devemos levar em
consideracdo os aspectos econdmicos destes lugares visto que estes sdo determinantes sociais
de saude importantes, uma vez que trabalham com aspectos da vida social como trabalho,

renda, moradia, que agem diretamente nos estados de saude dos individuos. De acordo com

PRATA (1994),

A énfase brasileira no crescimento econdmico como o maior objetivo do
desenvolvimento, levando a altos niveis de industrializagdo e urbanizagéo,
teve como resultado uma sociedade profundamente desigual, com uma
grande distancia entre os que possuem e os despossuidos, uma profunda
desigualdade no desenvolvimento regional e na distribuicdo da renda e
riqueza resultante deste crescimento (PRATA, P.R, 1994, pp. 388).

Ou seja, o processo de desenvolvimento brasileiro, altamente atrelado ao processo de
industrializacdo, aprofundou as desigualdades sociais no pais privilegiando privilegiados e
excluindo as minorias mais necessitadas, abrindo espago para a constru¢cdo de uma grande
diferenga social entre aqueles mais ricos € os mais pobres, incluindo na distribuicdo das

moradias nos espagos urbanizados (PRATA, 1994, pp. 388). Portanto, para avaliar esta
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distribuicdo territorial entre os individuos no nosso pais tentaremos analisar por regido

geografica, zona rural ou urbana e de capital ou regido metropolitana.
4.3.5 Comportamento e Estilos de Vida

O proximo fator que iremos analisar trata de compreender as trajetorias,
comportamentos e estilos dos individuos que podem leva-los a ter melhores ou piores estados
de satde. Conforme demonstrado por Alves Coimbra (2017), os estilos de vida sdo
considerados fatores proximais, que sdo aqueles que atuam diretamente nos estados de satde
dos individuos, diferentemente das causas fundamentais (que atuam a longo prazo nas
sociedades, independente das mudangas sociais e economicas que possam Vir a aparecer). Os
recursos flexiveis expdem os individuos ao “risco de riscos”, mesmo em situagdo em que ha a
adverténcia dos perigos que tais praticas podem ocasionar (ALVES COIMBRA, 2017, pp.
73).

De acordo com Dahlgren e Whitehead (2007), comportamentos pessoais como fumar,
beber, praticar exercicios fisicos influenciam a sadde da populacdo e sdo socialmente
padronizados. Desta forma, eles contribuem para algumas desigualdades de saude observadas
entre os grupos sociais. Eles (2007) dizem que antes de pensarmos em estratégias para a
reducdo das desigualdades de saide que se relacionam aos estilos de vida, precisamos
compreender como estes estilos de vida sdo padronizados socialmente. Os autores trazem a
informacdo que, de acordo com o relatério da OMS em 2002, fatores de risco ligados aos
estilos de vida como fumar, ingerir alcool de forma indevida, obesidade, colesterol, entre
outros, representam ao menos um terco dos adoecimentos totais na Europa. Eles dizem que
alguns comportamentos de risco como fumar cigarro e uso indevido de alcool muitas vezes
sdo atribuidos enquanto escolhas individuais. Entdo, desta forma, os quadros de pior satde
seriam resultado de uma escolha destes individuos.

No entanto, cabe aqui ressaltar, assim como os autores reforcam, que considerar
comportamentos de risco sendo provenientes apenas de escolhas individuais é um erro, visto
que desconsidera os demais fatores envolvidos na determinagdo destas escolhas como, por
exemplo, os ambientes socioecondmicos nos quais estes individuos estdo inseridos bem como
outros fatores como escolaridade, por exemplo. Pensando em alternativas para a redugdo dos
comportamentos de risco relacionados aos estilos de vida, Dahlgren ¢ Whitehead (2007) nos
explicam sobre medidas que utilizam, para além da conscientizagcdo que determinada pratica

pode acarretar em piores estados de saude, o aumento dos pregos de produtos que podem levar
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ao adoecimento e morte e também o incentivo em alimentos que fazem bem a saude para a
manutencdo de bons comportamentos estruturais (Dahlgren & Whitehead, 2007, pp.85). Os
autores reforcam que estes tipos de interven¢do podem surtir maior efeito entre pessoas de
menor renda do que entre aqueles com maior renda e que a educagdo formal e a educagdo em
saude sdo ferramentas essenciais para a reducdo das desigualdades sociais e desigualdades em

saude.

A respeito dos comportamentos que podem provocar piores estados de saide nos
individuos, Dahlgren e Whitehead (2007) elencam trés deles para demonstrar como os
comportamentos individuais podem vir a ser prejudiciais para a saude. O primeiro
comportamento individual diz respeito ao tabagismo. Conforme citado pelos autores e
demonstrado por estudos, fumar causa aumento do risco de cancer de pulmao e de outros tipos
de canceres também, bem como doencas do coragdo, respiratdrias e apoplexias. Segundo os
autores, “fumar mata mais de um milhdo de homens e duzentas mil mulheres anualmente em
regides europeias de acordo com dados da OMS” (Peto et al., 2004 apud DAHLGREN &
WHITEHEAD, 2007, pp. 85). Eles ainda trazem dados a respeito da Russia, a qual possui
uma taxa de 61% de fumantes homens sendo considerada uma das mais altas no mundo e
dizem que, apesar do niimero de mulheres fumantes nesta regido ser menor, houve um
aumento de 9% para 15% de mulheres fumantes do ano de 1992 até o ano de 2004 (Walters &
Suhrcke, 2005 apud DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007, pp. 85). No Brasil, de acordo
com informagdes divulgadas pelo site do INCA, o niimero de individuos fumantes maiores de
18 anos ¢ de 15,9% para homens e 9,6% para mulheres segundo a Pesquisa Nacional de
Saude. Ainda de acordo com a pesquisa, ao todo 12,6% da populagdo brasileira com mais de

18 anos é fumante.

Segundo os autores, ao que diz respeito aos fumantes passivos, na Suécia o numero de
mortes por fumo passivo ¢ maior do que o niimero de mortes por acidente de transito no
periodo de um ano (National Board of Health and Social Welfare, 2001 apud DAHLGREN &
WHITEHEAD, 2007, pp. 85). A exposi¢do a fumaga do cigarro também ¢ causadora de
infecgdes, trato respiratdrio inferior, asma, doengas cardiacas e, também, canceres de variados
tipos. O uso de tabaco durante a gravidez também aumenta o risco de baixo peso ao nascer e
sindrome de morte infantil (DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007, pp. 86). Os autores ainda
ressaltam os altos custos para a manutencdo do habito de fumar na Unido Europeia, que

corresponde a mais de 1% do PIB total da regido.
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Sobre habitos de ingestdo de bebidas alcoolicas os autores dizem-nos que no mundo
todo morrem 1,8 milhdes de pessoas anualmente pelo uso indevido de alcool. A bebida
alcodlica € responsavel, também, por 20% a 30% de mortes por cancer de es6fago, doengas
hepaticas, epilepsia, acidentes com veiculos motorizados e lesdes intencionais (DAHLGREN
& WHITEHEAD, 2007, pp. 89). Os autores nos trazem a infomacéo que de 50% a 75% dos
casos de afogamento, cancer esofagico, homicidio, lesdes ndo intencionais, acidentes com
veiculos motorizados e cirrose do figado concentram-se nos paises do leste europeu (OMS,
2002 apud DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007, pp. 90). Dahlgren & Whitehead (2007)
acrescentam que, de acordo com Cockerham (2000), na Europa, o uso de alcool também
interfere no numero de mortalidade por género tendo maior incidéncia de mortalidade entre

homens de meia idade.

Um ultimo ponto diz respeito a pratica de exercicios fisicos, nutricdo e obsidade. Os
autores falam que a associa¢do de uma dieta pobre em nutrientes associada ao sedentarismo
tém sido um dos maiores determinantes de problemas de saide e de mortes prematuras na
Europa. Na Europa oriental o numero de pessoas com sobrepeso triplicou desde os anos 80 até
os anos 2002, de acordo com as informagdes da OMS trazidas por eles (2007). Uma dieta
saudavel e equilibrada poderia prevenir em 30% a 40% o risco de cancer, bem como poderia
reduzir um tergo (1/3) do risco de doencas cardiovasculares (OMS, 2001 apud DAHLGREN
& WHITEHEAD, 2007, pp. 93). O uso de dietas equilibradas em frutas e vegetais associada a
pratica de atividades fisicas contribuem para a prevengdo contra doengas cardiovasculares e
canceres no sistema digestivo. Os paises da Europa oriental apresentam as taxas mais baixas
da pratica de atividades fisicas sendo de 8% a 10% a causa de mortes em comparagdo aos 5%
a 7% nos demais paises da Europa (Lynch et al, 1997, apud DAHLGREN & WHITEHEAD,
2007, pp. 94).

4.3.6 Escolaridade

De acordo com Dahlgren e Whitehead (2007), estudos ao entorno da Europa tém
demonstrado uma forte associa¢do entre nivel de escolaridade e estado de satde. De acordo
com as pesquisas citadas, quanto mais baixa a escolaridade dos individuos, pior estado de
saude estes tendem a ter; o inverso também ¢é verdadeiro (Cavelaars, Kunst & Geurts, 1998
apud Dahlgren & Whitehead, 2007, pp. 57). Os autores nos dizem (2007) que pode existir
tanto uma associacdo direta entre escolaridade e estado de saude, uma vez que aqueles

individuos que possuem maior escolaridade possuem, também, maior acesso a informagdes de
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saude para a evitagdo de riscos e de comportamentos que podem ser prejudiciais para seus
estados de saude quanto indireta, com a escolaridade influenciando o posto de trabalho que
uma pessoa com nivel de escolaridade mais alto pode obter bem como sua renda e sua menor
exposicdo a fatores estressores que influenciam diretamente nas satides dos individuos da

nossa sociedade.

De acordo com Dahlgren e Whitehead (2007), a distribui¢do da escolaridade ocorre de
forma desigual em nossa sociedade, na qual o menor desempenho educacional liga-se ao
menor acesso aos meios educacionais de melhor qualidade. E isto quer dizer que pessoas
localizadas em estratos sociais mais baixos possuem menor acesso a informagado de qualidade.
Os autores (2007) acrescentam que um bom sistema educacional funciona, também, enquanto
um grande potencializador de promog¢do de satide e bem estar e, portanto, atua enquanto
redutor das desigualdades sociais de saide (DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007, pp. 58).
Eles (2007) nos dizem que isto deve-se a quatro motivag¢des principais: a primeira diz respeito
a educacdo enquanto forma de saida da pobreza. Ou seja, para os grupos desfavorecidos, a
educacdo funciona enquanto uma forma de alcangar maior status social. Conforme trabalhado
anteriormente, quanto maior a educagdo, maior a probabilidade de uma pessoa ter maior renda
e esta, por sua vez, atua enquanto uma forma de se alcangar melhores padrdes de vida e,
portanto, de satde ja que este individuo terd maior acesso a saneamento basico, melhor
alimentag@o, maior participagdo social, maiores chances de se ter um bom trabalho e etc

(DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007, pp. 58).

A segunda motivagdo citada pelos autores ¢ o fato da educacdo ser uma forma de
mobilidade social, o que ajuda as pessoas a melhorarem sua condi¢do socioecondmica ao
permitir que disputem por espagos de maior prestigio social e econdomico. Os autores (2007)
dizem que “na melhor das hipoteses, pode influenciar o tamanho da divisdo social,
melhorando a coesdo social ao equalizar as rendas e condigdes sociais da populagdo
estimulando um maior entendimento entre grupos” (DAHLGREN & WHITEHEAD, 2007,
pp. 58). A terceira motivagdo diz respeito a educagdo ser uma forma de empoderamento dos
individuos. Os autores (2007) ressaltam que um dos papéis da educacdo é o encorajamento
para participa¢do na comunidade bem como nos processos democraticos. A educagdo, de
segundo eles (2007), proporciona a estes individuos o controle das préprias vidas e ainda
acrescentam que através da perspectiva dos direitos humanos, a educagdo deve ser a

responsavel pela transmissao dos direitos e responsabilidades democraticas (DAHLGREN &
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WHITEHEAD, 2007, pp. 58). Por fim e ndo menos importante, os autores (2007) indicam a
educacdo enquanto uma importante forma de preparar criangas para a vida, uma vez que ela é
capaz de dar aos individuos conhecimentos que os levem para praticas emocionais, fisicas e

sociais de satide mantendo o seu bem-estar e bons estados de saude (DAHLGREN &

WHITEHEAD, 2007, pp. 58).
4.3.7 Trabalho e Ocupacio

De acordo com Alves Coimbra (2017), ocupagdo ¢ um indicador que possui relagdo
com renda, com o treinamento intelectual e com prestigio social. Segundo o autor (2017),
ocupagdes de maior prestigio social produz remunera¢des mais altas e estas ocupagdes sdo
geralmente oferecidas aqueles que possuem credenciais valiosas. Isto quer dizer que
individuos que possuem menor prestigio sdo excluidos da possibilidade de mudanga de estilo
de vida através das ocupagdes e, quando isto ocorre, ¢ em menor nimero somente para tentar
persuadir a populagdo da ideia de que ndo ha segregacdo social nem de emprego ou raga no
Brasil. O autor (2017) ainda acrescenta que apesar desta caracterizacdo da ocupagdo, ela
possui dindmica propria na saude dos individuos e ndo deve ser confundida com os efeitos da
interferéncia de renda na satde destas pessoas (FIGUEIREDO SANTOS, 1998; 2002; LANG,
2014; WRIGHT, 2008, apud ALVES COIMBRA, 2017, pp. 62-63). Ainda de acordo com
Alves Coimbra (2017), a diferenciagdo entre ocupagdo e emprego estd na forma como os
conceitos sdo trabalhados pelos autores que se propdem a estuda-los. Enquanto ocupagdo
trabalha com os conceitos de status e prestigio de ocupagdo, os trabalhos que mobilizam
emprego enquanto variavel de interesse se expressam através do conceito de controle de
ativos valiosos, for¢a de trabalho e meios fisicos de producdo (todos eles baseados em
tipologias neomarxistas).

De acordo com Lahelma (2001), “o status de emprego divide as pessoas em categorias
de acordo com sua atividade principal e se elas possuem emprego remunerado ou nao”
(LAHELMA, 2001, pp. 72). Ela nos da a informagdo de que este status difere aqueles
individuos que estdo envolvidos em empregos remunerados - se sdo empregados ou
autonomos - ¢ em um segundo momento faz a distingdo entre aqueles que ndo estdo
empregados seja porque estdo desempregados, porque sdo donos(as) de casa, se sdo
estudantes em tempo integral, aposentados ou desativados. A autora (2001) diz-nos que apesar
daqueles que ndo estdo empregados possuirem maior risco de nio ter boa saude, o status de

emprego também € influenciado pelos efeitos de causalidade reversa. Ou seja, pessoas que
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possuem piores estados de saude podem vir a precisar sair de seus empregos e podem acabar
caindo em situagdes de ndo-emprego ou de desemprego (ARBER, 1997 apud LAHELMA,
2001, pp. 72).

Lahelma (2001) ainda nos apresenta uma segunda visdo que diz respeito as divisdes de
classe social por ocupagdo, a qual, conforme o nome sugere, situa as pessoas na estrutura
social de acordo com sua ocupacdo. A autora nos diz que devemos pensar naquelas pessoas
que ndo possuem uma ocupacgdo. Neste caso, para fins de classificagdo, ela pode usar uma
ocupagdo anterior para declarar. No entanto, Lahelma (2001) diz que esta perspectiva ¢ um
pouco excludente com relagdo ao género, uma vez que existem aqueles paises nos quais
mulheres ndo vao para o mercado de trabalho durante todo seu curso de vida. Para este tipo de
situacdo, a solugdo sugerida pela abordagem tradicional, na qual o individuo utilize a
ocupagdo do conjuge para que seja realizada a classificagdo (LAHELMA, 2001, pp. 72). Apés
dar este breve panorama, Lahelma (2001) indica os pros e contras encontrados na
classificag@o por ocupacdo. Alguns pros salientados pela autora dizem respeito a possibilidade
de ligar esta forma de classificacdo aos estudos classicos da Sociologia e cita as relagdes de
producdo da teoria de Marx e de sfatus ocupacional de Weber (ambas teorias ja foram
abordadas anteriormente explicando como elas podem relacionar-se com o tema proposto

nesta dissertacdo).

Os contras apresentados por Lahelma dizem respeito a dificuldade de classificacdo de
pessoas que encontram-se fora do mercado de trabalho, a qual, geralmente, ha um viés de
género muito forte pois, segundo a autora (2001), algumas classificagdes sdo muito mais
detalhadas para aqueles trabalhos que possuem maior propor¢do masculina do que para os
trabalhos de maior propor¢do feminina (LAHELMA, 2001, pp. 72). Outra dificuldade citada
leva em consideragdo como a estrutura social e as ocupagdes mudam conforme o passar dos
anos ficando algumas ocupag¢des obsoletas enquanto outras passam a surgir. Para o trabalho
que aqui esta sendo desenvolvido, a classificagdo que iremos utilizar ¢ a desenvolvida pelo
Professor Dr. José Alcides Figueiredo Santos (2002) e baseada na teoria e tipologia
neomarxista de classes de Erik Olin Wright. Figueiredo Santos (2002) elabora este esquema

de classes pensando em captar as especificidades existentes no territorio brasileiro.

Tabela 1
Brasil: Classificacio Socioecondmica por Categorias Empiricas e Critérios Operacionais
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Categorias

Critérios Operacionais

Capitalistas e fazendeiros

Posigéo na ocupacdo de empregador; empregador
ndo agricola com 11 ou mais empregados;
empregador agricola com 11 ou mais empregados
permanentes; empregador agricola que emprega
simultaneamente 6 ou mais empregados permanentes
e 11 ou mais empregados temporarios; empregador
agricola com 1.000 hectares ou mais de terra,
independentemente do numero de empregados.

Pequenos empregadores

Posigdo na ocupagdo de empregador; empregador
ndo agricola que ocupa de 1 a 10 empregados;
empregador agricola com 3 a 10 empregados
permanentes, desde que ndo empregue
simultaneamente de 6 a 10 empregados permanentes
e 11 ou mais empregados temporarios.

Conta-prdprias ndo agricolas

Posigdo na ocupacdo de conta propria com atividade
de natureza ndo agricola, cujo empreendimento ou
titular possui uma ou mais das seguintes condigdes:
estabelecimento (loja, oficina, fabrica, escritorio,
banca de jornal ou quiosque), veiculo automotor
(taxi, caminh@o, van etc.) usado para trabalhar ou
ocupagdo qualificada no emprego principal.

Conta-prdprias agricolas

Posigéo na ocupacdo de conta propria com atividade
em empreendimento do ramo que compreende a
agricultura, silvicultura, pecuaria, extragdo vegetal,
pesca e piscicultura.

Especialistas autoempregados

Posigéo na ocupacdo de conta propria ou
empregador; especialista de acordo com o grupo
ocupacional, com até 5 empregados ou sem
empregados, com ou sem estabelecimento (loja,
oficina, fabrica, escritorio).

Gerentes

Posigdo na ocupacdo de empregado, gerente de
acordo com o grupo ocupacional, abarcando os
diretores de empresas, dirigentes da administragéo
publica, administradores em organizagdes de
interesse publico (sem fins lucrativos etc.) ¢ gerentes
de produgdo, operagdes e de areas de apoio.

Empregados especialistas

Posigéo na ocupacdo de empregado, especialista de
acordo com o grupo ocupacional, incluindo as
profissdes credenciadas, as profissdes de menor
poder profissional e os professores do ensino médio
e profissional com formagao superior.

Empregados qualificados

Posigéo na ocupacdo de empregado, empregado
qualificado de acordo com o grupo ocupacional,
abarcando os técnicos de nivel médio nas diversas
areas, professores de nivel médio ou formagéo
superior no ensino infantil, fundamental e
profissional, professores em educag@o fisica e
educagdo especial.

Supervisores

Posigdo na ocupacdo de empregado, supervisor,
chefe, mestre ou contramestre de acordo com o
grupo ocupacional.
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Posi¢do na ocupagdo de empregado, trabalhador em
reparag¢do ¢ manutengdo mecanica, ferramenteiro e
operador de centro de usinagem; trabalhador de
semirotina na operagdo de instalagdes quimicas,

Trabalhadores

petroquimicas ¢ de geragdo e distribuicdo de energia;
trabalhador de semirotina em servigos
administrativos, comércio e vendas; trabalhador de
rotina na operagdo de

maquinas e montagem na industria; trabalhador de
rotina em servigos administrativos, comércio e
vendas.

Posi¢do na ocupagdo de empregado, trabalhador com
tarefas de trabalho bastante elementares na industria
e nos servigos, como ajudantes de obras,
trabalhadores elementares na manutengdo de vias
Trabalhadores elementares publicas, faxineiros, lixeiros ¢ carregadores de carga;
trabalhadores manuais

agricolas, garimpeiros e salineiros, exclusive os
trabalhadores na mecanizagdo agricola, florestal e
drenagem.

Posigéo na ocupacdo de conta propria e
empreendimento ou titular sem a posse de nenhuma
das seguintes condi¢des: estabelecimento (loja,
oficina, fabrica, escritorio, banca de jornal ou
quiosque), veiculo automotor (taxi, caminhdo, van
etc.) usado para o trabalho ou ocupagéo qualificada
no emprego principal; posi¢do na ocupagdo de
trabalhador na produgéo do préprio consumo;
posi¢do na ocupagdo de trabalhador na construgéo
para o proprio uso.

Conta-proprias precarios

Posigdo na ocupagdo de trabalhador doméstico, com

Empregados domésticos . .
preg ou sem carteira de trabalho assinada.

Fonte: Figueiredo Santos (2005, pp. 38)

Lahelma (2001) nos diz que “como a classe social ocupacional esta fortemente
associada a avaliagdo de recursos materiais e condigdes de vida incluindo aquelas referentes
ao ambiente de trabalho, ¢ razoavel assumir que ocupacdo pode vir a modelar as saudes dos
individuos” (LAHELMA, 2001, pp. 73). Ou seja, assim como diversos outros fatores sociais,
trabalho e ocupagdo sdo fatores definidores dos estados de satide dos individuos visto que sua
manifestagdo através das longas jornadas de trabalho, menores remuneragdes, maiores
exposicdes a situacdes de risco se contrasta com a daqueles que possuem melhores
oportunidades de trabalho, com melhores gratificacdes e, consequentemente, afetam os
estados de saude destes individuos ja que pessoas que localizam-se em posi¢des mais elevadas
possuem maiores oportunidades e facilidades em manter-se sdos (FIGUEIREDO SANTOS,
2013).
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A respeito das influéncias do trabalho e ocupagdo nos estados de satide, Marmot e
Wilkinson (2003) nos dizem que o estresse no trabalho ¢ fator que contribui para a producdo
de piores estados de saiude. Aqueles que possuem maior controle ao entorno dos seus
trabalhos maior probabilidade de possuirem melhores estados de satide. Os autores dizem que,
de forma geral, ter um trabalho ¢ melhor do que nio ter nenhum trabalho e que a gestao,
organizagdo social e relagdes sociais estabelecidas contribuem para os estados de saude.
Também o estresse no trabalho possui papel importante em mortes prematuras, diferengas nos
status de satde e auséncia por doengas. Os autores falam que alguns estudos mostram que ha
um sofrimento na saide quando as pessoas possuem poucas oportunidades de demonstragdo
das suas habilidades bem como pouca autoridade nas tomadas de decisdes (WILKINSON;
MARMOT, 2003, pp. 18).

Segundo apresentado por Wilkinson e Marmot (2003), ter pouco controle sobre o
proprio trabalho esta relacionado ao risco de aumento de dor lombar, doenga do coragdo e
auséncia por doenca. Eles (2003) acrescentam a informagdo de que estes resultados parecem
ndo estar tdo ligados as caracteristicas psicologicas do grupo que foi estudado, mas sim ao
ambiente de trabalho (WILKINSON; MARMOT, 2003, pp. 18). Eles também falam sobre
estudos que encontraram resultados relacionados a demanda e controle no ambiente de
trabalho e chegaram a conclusio de que trabalhos que possuem alta demanda e baixo controle
possuem riscos especiais e que o suporte no local de trabalho pode ser fator de protecdo para a
saude. Sobre recompensas, os autores (2003) perceberam que receber recompensas
inadequadas para os esfor¢cos colocados no trabalho pode associar-se ao risco de se ter
doengas cardiovasculares. As mudangas no mercado de trabalho contribuem para mudar as
oportunidades e, consequentemente, tornar mais dificil a obtengao de recompensas. Wilkinson
e Marmot (2003) finalizam dizendo que o ambiente psicosocial no trabalho € um importante
determinante de satide e contribui para piores resultados de saude (WILKINSON; MARMOT,
2003, pp. 18).

5. Métodos, Recursos e Resultados

Neste capitulo traremos informag¢des sobre os métodos e recursos utilizados para a
construg¢do dos dados aqui apresentados. O intuito ¢ demonstrar, de forma breve, a base de
dados utilizada, como funciona, a forma como € construida. Também falaremos sobre os
recursos tecnologicos utilizados para a construgdo e apresentacdo dos dados. Por fim,

trazemos os resultados e sua analise para a justificativa da hipotese defendida neste trabalho.
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5.1. A Pesquisa Nacional de Saude

A Pesquisa Nacional de Satde (PNS) trata-se de uma pesquisa realizada em ambito
nacional que faz parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares SIPD e ¢ uma
subamostra de uma amostra mestra do IBGE, a PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (IBGE, 2015, pp. 10). A pesquisa foi pensada para coletar dados sobre a saude da
populagdo brasileira, assim como fazer o monitoramento dos dados da PNAD sobre saude.
Porém, a PNS possui desenho préprio e com informagdes mais precisas sobre saude (IBGE,
2015, pp. 10). A pesquisa foi realizada nos moradores nos domicilios brasileiros nas areas
definidas pelo IBGE contidas em todo o territorio nacional excluindo as areas especiais e

aquelas de baixa densidade populacional (IBGE, 2015, pp. 13).

Trata-se de uma pesquisa realizada através de amostragem conglomerada em trés
estagios: setores censitarios, domicilios e moradores de 18 anos ou mais de idade. A
estratificacdo dos setores censitarios € a mesma utilizada pela amostra mestra, ja os domicilios
e moradores sdo selecionados através de amostragem simples. No caso dos domicilios, a
selecdo ¢ feita pelo cadastro nacional de enderecos para fins estatisticos (CNEFE) e o morador
foi selecionado através da listagem de moradores feita no momento da coleta dos dados

(entrevista) (IBGE, 2015, pp. 14).

De acordo com o apresentado no texto da PNS, a pesquisa possui trés principais eixos
de investigacdo: “o desempenho do sistema nacional de saude; as condigdes de satde da
populacdo brasileira; e a vigilancia das doengas cronicas ndo transmissiveis e os fatores de
risco associados” (IBGE, 2015, pp. 10 apud MALTA et al., 2008). Os pesquisadores afirmam,
também, que aspectos ligados a equidade também tiveram grande aten¢do devido aos aspectos
de morbimortalidade estarem ligados as condi¢des sociais de vida e adoecimento da

populagio.

Assim como ocorre em outras pesquisas nacionais e internacionais, a PNS ¢ feita pelo
critério de autoavaliagdo do estado de satide. Ou seja, € baseada na propria percepgdo que o
individuo possui sobre seu estado de saude. A autoavaliagdo € um indicador muito utilizado
nas pesquisas atuais sobre desigualdade e ¢ importante para os estudos, pois capta a satde
média da populagdo em lugar de condig¢des especificas ou de alto risco. Também a avaliagao
do individuo a respeito de seu proprio estado de satide serve para medir riscos de satide em
diversos estagios de vida (FIGUEIREDO SANTOS, 2011, pp.39), além de permitir comparar

as necessidades de recursos e servicos de saude por regido geografica (IBGE, 2015, pp. 11).
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Para a realizacdo da pesquisa, foram capacitados pelo IBGE agentes de pesquisa,
coordenadores e supervisores para a realizacdo das entrevistas nos domicilios selecionados.
Ainda de acordo com o texto do IBGE, todas as entrevistas foram realizadas utilizando
computadores de mio denominados pelo IBGE de PDAs e estes computadores foram
desenvolvidos levando em consideragdo as criticas de variaveis (IBGE, 2015, pp. 21).
Anteriormente a realizacdo da entrevista, foi contatado uma pessoa do domicilio selecionado
para explicar sobre a pesquisa, seus objetivos, procedimentos, importancia de participagdo.
Apos este momento foi agendada a entrevista no domicilio, identificacdo de moradores e sua
listagem para a realizagcdo das entrevistas. Para a entrevista individual, conforme explicado
anteriormente, foi selecionado de forma aleatéria no PDA um morador adulto para responder
ao questiondrio e para a coleta e avaliagdo dos materiais bioldgicos, foi contratado um

laboratorio privado (IBGE, 2015, pp. 21).

Conforme visto anteriormente, o Brasil vem passando por uma transi¢do
epidemioldgica. Isto quer dizer que fatores sociais, econOmicos, ambientais e
desenvolvimentistas passam a ter um papel importante na afetagdo da saude das pessoas
(CARVALHAES, 2013, pp. 15) e, consequentemente, ha a percep¢do do aumento de doengas
cronicas ndo-transmissiveis além das doencas infectocontagiosas (IBGE, 2015, pp.11). Desta
forma a PNS também trata de captar estes aspectos das satdes das pessoas, assim como
abordou, também, a presen¢a de animais domésticos nas casas dos individuos, dengue,
percepgdo de discriminagdo nos servigos de saude, vacinagdo de animais, saide bucal e outros
indicadores numa continuidade das pesquisas anteriores da PNAD. A PNS no ano de 2013
também inovou a pesquisa por incluir nestas amostras de material biologico para averiguacio
“de condi¢des clinicas ou pré-clinicas que necessitam de intervengdo, incluindo individuos

que ndo tém acesso aos servigos de saude” (IBGE, 2015, pp.11).

Segundo o explicitado no texto da PNS, a pesquisa atende a diversos programas do
Ministério da Satde e os resultados obtidos pela pesquisa serdo utilizados para a construcio
de politicas publicas ao que condiz o acesso e atendimento do Sistema Unico de Saude (SUS)
com o suporte do Plano de Ag¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas
ndo Transmissiveis no Brasil, 2011-2022 (BRASIL, 2011a; DUNCAN et al., 2011 apud
IBGE, 2015, pp.12). E através da PNS que também pode-se observar e seguir o plano de
monitoramento, redugdo e tratamento das doengas cronicas ndo-transmissiveis proposto pela

Organizacdo Mundial da Saude.
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5.2. Sobre a Regressao Logistica

Conforme vém sendo explicitado durante o texto de dissertacdo, o método utilizado
para serem rodados os dados no programa estatistico € a regressdo logistica. De acordo com
FAVERO & BELFIORE (2017), o método da regressio logistica ¢ bastante ttil e de facil
aplicagdo, mas apesar do incremento no uso dos computadores e sofiwares nas analises de
dados ainda € pouco utilizado nas areas de conhecimento humano. Principalmente ao que diz
respeito as utilidades e aplicagdes desta forma de analise de dados (FAVERO & BELFIORE,
2017, pp. 611). O método da regressdo logistica se diferencia da regressdo tradicional com
método de minimos quadrados, pois aplica-se a fenomenos que se apresentam de forma
qualitativa, representado por varidaveis que assumem somente dois valores: 0 ou 1. Ou seja,
quando desejamos calcular a probabilidade de ocorréncia de um fendmeno qualitativo cuja

variavel dependente ¢ dicotdmica, utilizamos a regressdo logistica binaria.

Desta forma, os autores estabelecem que quando o fendmeno se apresentar por meio
de somente duas categorias, sera representado por apenas uma variavel dummy, na qual a
primeira categoria sera considerada a de referéncia, assumindo a probabilidade do nao-evento
de interesse (= 0) e a outra categoria representara o evento de interesse (= 1) levando em
consideragio (FAVERO & BELFIORE, 2017, pp. 612). Os autores (2017) explicam que
quando temos uma variavel qualitativa, ndo conseguimos medi-la pelo método de minimos
quadrados uma vez que ela ndo possui variancia e média “(...) e, portanto, ndo ha como
minimizar a somatdria dos termos de erro ao quadrado sem que seja feita uma incoerente
ponderagio arbitraria” (FAVERO & BELFIORE, 2017, pp. 612). Eles ainda salientam que
como o procedimento de insercdo da variavel dependente ¢ feita através de digita¢do de
valores que representam cada resposta, pesquisadores novatos podem ainda se confundir ao
rotular as variaveis com os valores digitados e obter resultados pelo método de minimos
quadrados, ja que o programa pode vir a compreender aquela varidvel como sendo
quantitativa. Mas apesar de ser um erro comum, de acordo com os autores, ele é grave uma
vez que as estimativas na técnica da regressdo logistica devem ser feitas através da estimagao

por maxima verossimilhanga.

Resumidamente, a regressdo logistica binaria objetiva estudar a probabilidade de um
evento que se apresenta de forma qualitativa e dicotomica ocorrer baseado em variaveis que

expliquem a ocorréncia deste evento (FAVERO & BELFIORE, 2017, pp. 612). Ou seja, a
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regressdo logistica estuda a probabilidade de ocorréncia de um evento e ndo os valores das

variaveis dependentes.

5.3. Resultados

A seguir apresentamos os resultados obtidos a partir da regressdo logistica dos dados
da PNS 2013. O banco de dados utilizado trata-se dos micro dados da Pesquisa Nacional de
Saude de 2013. Todas as categorizacdes e tipologias utilizadas sdo fruto do trabalho do
Professor Dr. José Alcides Figueiredo Santos, o qual dedica-se ha muitos anos as pesquisas

sobre determinantes sociais de saude, sociologia da satde e estratificagdo social no Brasil.

Tabela 2. Estimativa do efeito de raca (nfio branco) condicional a ser mulher

saudnboa ts odds ratio Std. Err. z P>|z| 95% intervalo de confianca
1. masculino 7919367 .0172553 -10.71 0 7588289 .8264891
1. ndo branco 1.699694 0307767 29.29 0 1.64043 1.761098
masculino # 9060014 0245178 | -3.65 0 8591995 9553526
nao-branco
idade 1.047392 .0005352 90.62 0 1.046344 1.048442
_cons .0543403 .0014164 |-111.74 0 .0516339 .0571884

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

Na tabela 2, o que estd sendo analisado € a probabilidade de ser mulher e preta e ter
saude ndo-boa. Podemos perceber que temos como categoria de referéncia o sexo masculino e
a saude ndo-boa (ambos marcados como 1, o que indica ser referéncia). Como ja dito
anteriormente, a juncdo das categorias de parda e preta sdo unidas na analise e categorizado
como negro. Desta forma, podemos observar que ser mulher e negra gera uma chance de
1,699 vezes a mais de se ter satide ndo-boa em relagdo a homens. A significancia do resultado
¢ dada por p(z) e quanto mais proximo de 0 (zero), maior € a significancia do modelo. Entéo,
conforme observado, o modelo € estatisticamente revelante e possui altos valores de
confiabilidade (intervalo de confianga).

Tabela 3. Estimativa do efeito de raca (ndo branco) condicional a ser homem

saudnboa ts odds ratio Std. Err. z P>z 95% intervalo de confianca
1. mulher 1.262728 .0275133 10.71 0 1.209938 1.317821
1. nio branco 1.539926 .0311368 21.35 0 1.480092 1.602178
feminino # 1.103751 0298692 3.65 0 1.046733 1.163874
nio-branco
idade 1.047392 .0005352 90.62 0 1.046344 1.048442
cons .043034 0011738 | -115.33 0 .0407938 .0453972

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela niimero 3, diferentemente da tabela numero 2, traz para nés como categoria
de referéncia (1), mulher e ndo-branco. Ou seja, os resultados demonstrardo a probabilidade
de ser homem negro e ter satide ndo-boa. Conforme explicitado em vermelho, homens negros

possuem chances de 1,539 a mais de possuir saude ndo-boa. Desta forma, mulheres negras,



112

em comparagdo a homens negros, possuem maiores chances de ter saide ndo-boa, apesar de

que homens negros também apresentam grandes chances de possuirem saude ndo-boa.

Tabela 4. Estimativa do efeito de raca (branco) condicional a ser mulher

saudnboa ts odds ratio Std. Err. 4 P>z 95% intervalo de confianca
1. masculino 7174958 0115168 | -20.68 0 6952747 740427
1. branco 5883412 0106532 | -29.29 0 5678275 .6095961
masculino # 1.103751 0298692 | 3.65 0 1.046734 1.163874
branco
idade 1.047392 10005352 | 90.62 0 1.046344 1.048442
cons 0923618 0021142 | -104.06 0 10883097 10965999

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela numero 4, traz como categoria de referéncia (1), homem e branco. Ou seja, os
resultados demonstrardo a probabilidade de ser mulher branca e ter saide ndo-boa. Conforme
explicitado em vermelho, mulheres brancas possuem chances de 0,588 a mais de possuir
saude ndo-boa. Ou seja, uma associacdo negativa de ocorréncia do evento. Traduzindo,
menores chances de se ter saide ndo-boa do que o apresentado pelos outros grupos acima.
Desta forma, mulheres negras, em comparagdo a mulheres brancas, possuem maiores chances

de ter saude ndo-boa.

Tabela 5. Estimativa do efeito de raca (branco) condicional a ser homem

saudnboa ts odds ratio Std. Err. 4 P>|z| 95% intervalo de confianca
1. mulher 1.393736 .0223713 20.68 0 1.350572 1.43828
1. branco .6493823 .0131303 | -21.35 0 .6241506 .6756339
feminino # 9060014 0245178 | -3.65 0 8591995 9553526
branco
idade 1.047392 .0005352 90.62 0 1.046344 1.048442
cons .0662692 0015648 | -114.94 0 0632722 .0694081

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

Por ultimo, mas ndo menos importante, a tabela nimero 5, traz como categoria de
referéncia (1), mulher e branco. Ou seja, os resultados demonstrardo a probabilidade de ser
homem branco e ter saude ndo-boa. Conforme explicitado em vermelho, homens brancos
possuem chances de 0,649 a mais de possuir saude ndo-boa. Desta forma, mulheres negras,
em comparagdo a homens brancos, possuem maiores chances de ter saude ndo-boa.

De forma geral, podemos observar que mulheres negras possuem maiores indices de
saude ndo-boa quando comparadas aos demais grupos (homens negros, mulheres brancas,
homens brancos). Desta forma, respondemos a primeira pergunta desta dissertagdo. Género e
raga indicam, sim, estados de saude dos individuos, sendo que mulheres negras possuem, em

todos os quadros, maiores indices de declaragdo de satde ndo-boa. Em relacdo ao género,



113

podemos perceber que mulheres, de forma geral, apresentam piores estados de saide quando
comparadas entre seus pares de mesma raga. No entanto, quando comparamos grupos de raca,
homens negros ainda apresentam maiores indices de declaragdo de satide ndo-boa em relagao
a mulheres e homens brancos. Isto quer dizer que raga indica saide e é fator protetivo da

mesma (quando se € branco).

Tabela 6. Estimativa do efeito de raca (ser parda e preta) condicional ao topo social e 2 mulher

saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. zZ P>z 95% Intervalo de confianca
Qualificado 1.878996 .1688499 7.02 0,000 1.575562 2.240869
Pequ. Ativos 2.25902 2094204 8.79 0,000 1.883694 2.709131
Trabalhador 2.741551 .20689 13.36 0,000 2.364617 3.178571
Destituido 4721575 3427799 21.38 0,000 4.095348 5.443559
1.masc 9566384 .0876945 -0.48 0,629 7993162 1.144925
Qualificado#1 .866174 1123475 -1.11 0,268 6717376 1.116891
Pequ. Ativos#l 1.116353 1337171 0.92 0,358 .8827631 1.411753
Trabalhador#1 9381627 .0972507 -0.62 0,538 7656705 1.149514
Destituido#1 9241657 .0953523 -0.76 0,445 7549632 1.13129
1.nbran 1.932029 .1848307 6.88 0,000 1.601703 2.330479
Qualificado#1 .8973454 1113975 -0.87 0,383 7035427 1.144534
Pequ. Ativos#1 9058256 1200241 -0.75 0,455 .6986478 1.17444
Trabalhador#1 7828647 .083429 -2.30 0,022 .6352946 9647132
Destituido#1 7284226 0746618 -3.09 0,002 .59585 .8904916
masc#nbran 8861729 11921 090 | 0,369 6807895 1.153517

Dest#masc#nbran

Qualificado#1#1 .8614575 1550779 -0.83 0,407 .605344 1.225929
Pequ. Ativos#1#1 1.014044 1736542 0.08 0,935 724919 1.418484
Trabalhador#1#1 9656986 1425338 -0.24 0,813 7231147 1.289662
Destituido#1#1 999768 .1455241 -0.00 0,999 7516232 1.329837
idade 1.042425 .0007204 60.12 0,000 1.041014 1.043837
_cons .0189759 .0013653 -55.10 0,000 .0164801 .0218497

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

Na tabela numero 6, temos os dados referentes a ser mulher negra e ter saude nao-boa
de acordo com a classe. Neste caso, a classe destacada é o topo social. E importante frisar que
nas analises das préximas tabelas referentes a classe social, a categoria omissa é a que
indicara qual dado esta sendo analisado. Por exemplo, nesta tabela a categoria omissa € a do
topo social. Portanto, o dado analisado é referente a ser mulher, negra e estar no topo social.
Tendo em vista esta informacao, partimos para a analise da tabela.

Conforme podemos observar, mulheres negras que se encontram localizadas no topo
social possuem 1,932 chances a mais de possuir saude ndo-boa quando localizadas no topo

social. Vamos ver o que ocorre quando as colocamos em outros estratos sociais.



114

Tabela 7. Estimativa do efeito de raca (ser parda e preta) condicional a empregado qualificado e a

mulher

saudnboa_ts Odds Ratio Std. Err. z P>z] [95% Intervalo de confianca
Topo Social .532199 .0478243 -7.02 0,000 4462555 .6346942
Pequ. Ativos 1.202248 .1078093 2.05 0,040 1.008473 1.433257
Trabalhador 1.459051 .1044804 5.28 0,000 1.267994 1.678895
Destituido 2.512817 1724729 13.42 0,000 2.196528 2.874651
1.masc .8286153 .0760359 -2.05 0,040 6922206 9918851
Topo Social#1 1.154502 1497452 1.11 0,268 .8953429 1.488676
Pequ. Ativos#l1 1.288832 1544815 2.12 0,034 1.01899 1.630132
Trabalhador#1 1.083111 1123858 0.77 0,442 .8837931 1.32738
Destituido#1 1.066952 .110166 0.63 0,530 .8714763 1.306273
1.nbran 1.733697 1371927 6.95 0,000 1.484619 2.024563
Topo Social#1 1.114398 .1383427 0.87 0,383 8737178 1.421378
Pequ. Ativos#l1 1.00945 .122253 0.08 0,938 7961543 1.27989
Trabalhador#1 .8724229 .0802783 -1.48 0,138 728453 1.044847
Destituido#1 .8117527 .0708428 -2.39 0,017 .6841293 9631842
masc#nbran .7634003 .091322 -2.26 0,024 .6038472 9651117
Topo Social#1#1 1.160823 .2089691 0.83 0,407 8157077 1.651953
Pequ. Ativos#1#1 1.177127 .1881206 1.02 0,308 .8605769 1.610114
Trabalhador#1#1 1.121006 1503927 0.85 0,395 .8618102 1.458156
Destituido#1#1 1.160554 .153092 1.13 0,259 .8961505 1.502968
idade 1.042425 .0007204 60.12 0,000 1.041014 1.043837
cons .0356557 .0024012 -49.51 0,000 .0312468 0406866

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

Na tabela 7, podemos observar que as chances de mulheres negras que se encontram
localizadas em empregos qualificados ter satide ndo-boa diminuem em relagdo ao topo social.
Na atual situagdo, mulheres negras tém 1,733 chances a mais de possuirem estado de saiude
ndo-boa quando possuem empregos qualificados. Vejamos o que ocorre quando as colocamos
em outros estratos sociais. Este dado quer dizer que as mulheres pretas com empregos
qualificados tém uma probabilidade menor de ter boa saude em comparagdo com as mulheres

brancas nas mesmas condigdes.

Tabela 8. Estimativa do efeito de raca (ser pardo e preto) condicional a pequenos ativos e a

mulher

saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. z P>z 95% Intervalo de confianca
Topo Social 4426697 .0410373 -8.79 0,000 3691221 .5308718
Qualificado .8317749 .0745878 -2.05 0,040 6977116 991598
Trabalhador 1.213602 0913613 2.57 0,010 1.047121 1.406551
Destituido 2.090098 151221 10.19 0,000 1.813766 2.40853
1.masc 1.067946 .0823535 0.85 0,394 9181417 1.242192
Topo Social#1 .8957743 1072962 -0.92 0,358 7083394 1.132807
Qualificado#1 7758965 .0930002 -2.12 0,034 .6134474 9813642
Trabalhador#1 .8403821 .0765168 -1.91 0,056 7030317 1.004566
Destituido#1 .8278439 .0749108 -2.09 0,037 .6933046 9884913
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1.nbran 1.750081 .1604759 6.10 0,000 1.462198 2.094644

Topo Social#1 1.103965 1462781 0.75 0,455 .8514695 1.431336
Qualificado#1 9906381 1199747 -0.08 0,938 7813171 1.256038
Trabalhador#1 .8642554 .0890357 -1.42 0,157 7062383 1.057628
Destituido#1 .8041532 .079453 -2.21 0,027 .6625783 9759788
masc#nbran .8986187 .0952283 -1.01 0,313 .7300826 1.106061

Topo Social#1#1 98615 .1688773 -0.08 0,935 7049779 1.379464
Qualificado#1#1 .8495263 1357657 -1.02 0,308 .6210741 1.162011
Trabalhador#1#1 9523238 .1163188 -0.40 0,689 7495785 1.209907
Destituido#1#1 9859213 .1179853 -0.12 0,906 7797922 1.246538
idade 1.042425 .0007204 60.12 0,000 1.041014 1.043837

_cons .042867 .0030998 -43.56 0,000 .0372024 .049394

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela niimero 8 mostra para nds a razdo de chances de ser mulher negra, estar
localizada na classe dos possuidores de pequenos ativos e possuir saide ndo-boa. Conforme
demonstrado, a chance de ser mulher negra e possuir estado de saide ndo-boa ¢ de 1,750
chances a mais. O resultado ¢ um pouco maior do que para as localizadas na categoria de
qualificada. No entanto, os valores s3o muito proximos. Continuemos a andlise para
acompanhar com as demais categorias o que ocorre.

Vale ressaltar que os resultados aqui apresentados nestas tabelas dizem respeito a razao
de chances (odds ratio). A odds ratio esta associando o estado de satde, que aqui no trabalho
¢ apresentado pela categoria satde “ndo-boa” com a raga. Vale ressaltar, também, que a razio
de chances quando ¢ maior que 1 demonstra associagdo positiva da combinagao realizada. Ou
seja, os resultados sdo relevantes para ter saude ndo-boa e ser mulher negra. Quando a razdo
de chances ¢ menor que 1, indica situacdo contraria. Ou seja, associagdo negativa. A
associagdo negativa aqui no trabalho indicaria que ndo ha correspondéncia entre estado de
saude (que aqui € a saude ndo-boa) e raga. Conforme temos observado, todos os resultados até
o presente momento t€ém demonstrado a associagdo positiva entre a raga e o estado de saude, o

que nos permite afirmar, mesmo que minimamente, que raga ¢ fator determinante de estado de

saude.
Tabela 9. Estimativa do efeito de raca (ser pardo e preto) condicional a trabalhador tipico e a
mulher
saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. 4 P>z 95% Intervalo de confianca
Topo Social 364757 0275262 -13.36 0,000 .3146068 4229015
Qualificado .6853772 .0490788 -5.28 0,000 .5956297 7886475
Pequ. Ativos .8239936 0620312 -2.57 0,010 7109587 .9549998
Destituido 1.722228 .0830903 11.27 0,000 1.566836 1.89303
1.masc .8974825 .0434734 -2.23 0,026 .8161959 9868646
Topo Social#1 1.065913 .1104934 0.62 0,538 .8699326 1.306045
Qualificado#1 9232663 .0958 -0.77 0,442 7533635 1.131487
Pequ. Ativos#1 1.189935 .1083435 1.91 0,056 9954543 1.422411




116

Destituido#1 9850804 .066729 -0.22 0,824 .8626043 1.124946
1.nbran 1.512517 .0710724 8.81 0,000 1.37944 1.658433

Topo Social#1 1.27736 1361267 2.30 0,022 1.036577 1.574073
Qualificado#1 1.146233 .1054737 1.48 0,138 9570781 1.372772
Pequ. Ativos#1 1.157065 119201 1.42 0,157 945512 1.415953
Destituido#1 9304578 .0555332 -1.21 0,227 .8277397 1.045923
masc#nbran .8557759 .0519735 -2.56 0,010 7597389 9639528
Topo Social#1#1 1.03552 1528391 0.24 0,813 7753967 1.382906
Qualificado#1#1 .8920562 1196772 -0.85 0,395 .6857978 1.160348
Pequ. Ativos#1#1 1.050063 1282569 0.40 0,689 .8265096 1.334083
Destituido#1#1 1.03528 .0852406 0.42 0,674 .8809946 1.216584
idade 1.042425 .0007204 60.12 0,000 1.041014 1.043837

_cons .0520234 .0023478 -65.50 0,000 .0476194 0568347

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela 9 mostra a estimativa em ser mulher negra, possuir saide ndo-boa e estar
localizada na categoria de trabalhadora tipica. O resultado demonstra que a chance de estar
localizada nesta categoria e possuir saide ndo-boa é de 1,512 chances a mais. Até o presente
momento, ¢ o menor resultado que encontramos, no entanto ainda ¢ resultado bem grande.

Fagamos a analise da tltima categoria de classe, os destituidos.

Tabela 10. Estimativa do efeito de rac¢a (ser pardo e preto) condicional a destituido e 2 mulher

saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. zZ P>z] [95% Intervalo de confianca
Topo Social 2117937 .0153759 -21.38 0,000 .1837033 .2441795
Qualificado .3979597 .0273149 -13.42 0,000 .3478684 4552639
Pequ. Ativos 4784464 .0346161 -10.19 0,000 4151909 .551339
Trabalhador .58006433 .0280136 -11.27 0,000 .5282537 .6382287
1.masc .8840924 .04185 -2.60 0,009 .805758 .9700424
Topo Social#1 1.082057 111643 0.76 0,445 .8839466 1.324568
Qualificado#1 .9372497 .0967738 -0.63 0,530 765537 1.147478
Pequ. Ativos#l 1.207957 .1093068 2.09 0,037 1.011643 1.442367
Trabalhador#1 1.015146 0687656 0.22 0,824 .8889313 1.15928
l.nbran 1.407333 0518599 9.27 0,000 1.309274 1.512738
Topo Social#1 1.37283 .1407123 3.09 0,002 1.122975 1.678275
Qualificado#1 1.231902 .1075098 2.39 0,017 1.038223 1.461712
Pequ. Ativos#1 1.243544 1228664 2.21 0,027 1.024612 1.509256
Trabalhador#1 1.07474 .0641445 1.21 0,227 .9560935 1.208109
masc#nbran .8859673 .0492555 -2.18 0,029 7945021 9879623
Topo Social#1#1 1.000232 .1455916 0.00 0,999 7519721 1.330454
Qualificado#1#1 .8616574 1136637 -1.13 0,259 .66535 1.115884
Pequ. Ativos#1#1 1.01428 121379 0.12 0,906 .8022217 1.282393
Trabalhador#1#1 9659227 .07953 -0.42 0,674 .8219739 1.135081
idade 1.042425 .0007204 60.12 0,000 1.041014 1.043837
cons .0895962 .0037678 -57.37 0,000 .0825076 .0972938

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.
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A tabela 10 nos traz a informagdo de ser mulher negra, possuir saude ndo-boa e estar
localizada na categoria dos destituidos. Conforme demonstrado na tabela, mulheres negras em
categorias destituidas possuem 1,407 vezes a mais de possuir saude ndo-boa.

Desta forma, podemos responder a pergunta feita inicialmente: a desigualdade de
saude em mulheres negras ¢ maior no topo ou na base da piramide social? Apds a analise dos
dados, podemos concluir que a desigualdade é maior no topo da piramide social. Conforme
analisamos, o numero de chances de ser mulher negra e possuir satide ndo-boa esta no topo da
pirdmide social. O que € contraditério, uma vez que espera-se que, por estarem no topo da
piramide social, estas mulheres possuiriam maiores chances de ter saiide melhor devido a
terem melhores condigdes de vida e maior renda para investirem em lazer, melhores
tratamentos médicos, etc. Ou seja, mais ativos para melhores investimentos em saude e
investimento em bons hébitos de vida que proporcionam melhores estados de saide.

No entanto, devemos levar em consideragcdo de que, apesar destas mulheres estarem
localizadas em altos estratos socias, elas estdo inseridas em contextos que as levam a ter estes
resultados de estado de satde. Podemos citar como exemplo destes contextos, a exposi¢do a
experiéncias diretas e indiretas de racismo, trajetorias de vida nas quais podem experenciar
vivéncias traumaticas e, at¢ mesmo, habitos de saude, localiza¢do de moradias, entre outros.

Feita esta breve analise, passaremos a analisar os efeitos da educacdo nos estados de
saude de mulheres negras. Ressaltamos novamente que os resultados, assim como os aqui
demonstrados dizem respeito a categoria de educagdo que estd omissa na tabela. Além disto,
utilizaremos categorias completas e incompletas de niveis de escolaridade para fazer as
analises dos dados. Por exemplo: sem instru¢do, ensino fundamental incompleto, ensino

fundamental completo, etc.. Sendo assim, partiremos para a analise dos dados.

Tabela 11. Estimativa do efeito de raca condicional a nio ter educaciio formal e ser mulher negra

saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. 4 P>|z| 95% Intervalo de confianca
fundinc 9973057 .0543433 -0.05 0,961 .8962852 1.109712
fundcomp .6924508 .0445596 -5.71 0,000 .6103987 7855327
medine .6061189 .0474168 -6.40 0,000 5199579 7065575
medcomp 4023745 0213059 -17.19 0,000 3627096 4463771
supinc 2928886 0236832 -15.19 0,000 .2499617 .3431874
supcomp 1730197 .0105299 -28.83 0,000 1535649 .1949392
1.masc .8021765 .0523037 -3.38 0,001 7059431 9115283
fundinc#1 7878108 0618472 -3.04 0,002 6754579 9188521
fundcomp#1 .8014622 0752755 -2.36 0,018 .6667083 9634522
medinc#1 .8§370033 .0978498 -1.52 0,128 6656065 1.052536
medcomp#1 9914819 .0770079 -0.11 0,912 .851476 1.154509
supinc#1 9144832 1120899 -0.73 0,466 7191879 1.162811
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supcomp#1 1.072754 .0987189 0.76 0,445 .8957139 1.284787
1.nbran 1.372756 0731104 5.95 0,000 1.236687 1.523796
fundinc#1 .8507262 .0553749 -2.48 0,013 .7488313 9664861
fundcomp#1 9201144 .0715081 -1.07 0,284 7901134 1.071505
medinc#1 1.002766 .0934295 0.03 0,976 .8353943 1.20367
medcomp#1 1.103994 .0699284 1.56 0,118 9751026 1.249922
supinc#1 1.276408 1275034 2.44 0,015 1.049448 1.552451
supcomp#1 1.544009 1201786 5.58 0,000 1.32555 1.798471
masc#nbran .8696594 0659326 -1.84 0,065 7495766 1.00898
fundinc#1#1 1.181454 .1095634 1.80 0,072 .985099 1.416948
fundcomp#1#1 1.252837 1411019 2.00 0,045 1.004679 1.562291
medinc#1#1 1.067054 .1480996 0.47 0,640 8129156 1.400642
medcomp#1#1 .9365209 .0867707 -0.71 0,479 7810013 1.123009
supinc#1#1 1.119375 1709484 0.74 0,460 .829816 1.509973
supcomp#1#1 .8714056 1052474 -1.14 0,254 6877223 1.104149
idade 1.040078 .0005654 72.29 0,000 1.038971 1.041187

cons .150182 .0077606 -36.69 0,000 1357163 .1661895

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela 11 nos mostra a associacdo entre ser mulher negra e ndo possuir educacéo
formal(ou seja, ser uma pessoa sem instrug¢do) e ter saude ndo-boa. A partir da tabela podemos
perceber que mulheres negras sem escolaridade possuem 1,372 chances a mais de apresentar

quadros de saude nao-boa.

Tabela 12. Estimativa do efeito de raca condicional a ter educacio fundamental incompleta e ser
mulher negra

saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. z P>|z| 95% Intervalo de confianca
edusem 1.002702 .0546373 0.05 0,961 9011345 1.115716
fundcomp 6943215 .0381892 -6.63 0,000 .6233654 7733544
medinc 6077564 .042998 -7.04 0,000 .5290639 .6981535
medcomp 4034616 .016578 -22.09 0,000 3722432 4372981
supinc 2936798 0216294 -16.64 0,000 .2542046 .3392852
supcomp 1734871 .0088254 -34.43 0,000 .1570239 1916764
1.masc .6319633 .027633 -10.50 0,000 .5800596 .6885114
edusem#1 1.26934 .0996497 3.04 0,002 1.088314 1.480477
fundcomp#1 1.017328 .0819064 0.21 0,831 .8688199 1.191221
medinc#1 1.062442 1130757 0.57 0,569 .8624062 1.308876
medcomp#1 1.258528 0764823 3.78 0,000 1.117209 1.417723
supinc#1 1.16079 1307344 1.32 0,186 9308656 1.447507
supcomp#1 1.36169 1066038 3.94 0,000 1.167991 1.587512
1.nbran 1.167839 0437538 4.14 0,000 1.085156 1.256822
edusem#1 1.175466 0765126 2.48 0,013 1.034676 1.335414
fundcomp#1 1.081564 .0733663 1.16 0,248 9469173 1.235356
medinc#1 1.178717 .1003192 1.93 0,053 9976195 1.39269
medcomp#1 1.297707 .0658378 5.14 0,000 1.174876 1.433381
supinc#1 1.500374 1386933 4.39 0,000 1.251743 1.79839
supcomp#1 1.81493 1233847 8.77 0,000 1.588519 2.073611
masc#nbran 1.027463 0548723 0.51 0,612 9253524 1.140841
edusem#1#1 .8464145 .0784931 -1.80 0,072 7057421 1.015126
fundcomp#1#1 1.06042 .1049169 0.59 0,553 .8734956 1.287344
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medinc#1#1 9031697 1155484 -0.80 0,426 7028612 1.160564
medcomp#1#1 7926848 .0597868 -3.08 0,002 .6837545 9189691
supinc#1#1 .9474549 .1354139 -0.38 0,706 7159811 1.253763
supcomp#1#1 7375703 .0797529 -2.82 0,005 .5967105 9116815
idade 1.040078 .0005654 72.29 0,000 1.038971 1.041187
_cons 1497773 .0059182 -48.05 0,000 .1386156 1618378

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela 12 nos mostra as estimativas relativas a ser mulher negra, possuir nivel de

escolaridade fundamental incompleto e possuir estado de saiide ndo-bom. Novamente, a

associagdo positiva da odds ratio demonstra que ha relacdo entre ser mulher negra com

ensino fundamental incompleto e possuir estado de saide ndo-bom. No caso apresentado, a

associacdo ¢ de 1,167 chances a mais deste grupo possuir saide ndo-boa quando comparado

com o grupo de saude de mulheres brancas.

Tabela 13. Estimativa do efeito de raca condicional a ter educa¢io fundamental completa e ser

mulher negra

saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. z P>z 95% Intervalo de confianca
edusem 1.002702 .0546373 0.05 0,961 9011345 1.115716
fundcomp .6943215 .0381892 -6.63 0,000 .6233654 7733544
medinc .6077564 .042998 -7.04 0,000 .5290639 .6981535
medcomp 4034616 .016578 -22.09 0,000 3722432 4372981
supinc 2936798 0216294 -16.64 0,000 2542046 3392852
supcomp 1734871 .0088254 -34.43 0,000 1570239 1916764
1.masc .6319633 .027633 -10.50 0,000 .5800596 .6885114
edusem#1 1.26934 .0996497 3.04 0,002 1.088314 1.480477
fundcomp#1 1.017328 .0819064 0.21 0,831 .8688199 1.191221
medinc#1 1.062442 1130757 0.57 0,569 .8624062 1.308876
medcomp#1 1.258528 0764823 3.78 0,000 1.117209 1.417723
supinc#l 1.16079 1307344 1.32 0,186 .9308656 1.447507
supcomp# 1 1.36169 .1066038 3.94 0,000 1.167991 1.587512
1.nbran 1.167839 .0437538 4.14 0,000 1.085156 1.256822
edusem#1 1.175466 .0765126 2.48 0,013 1.034676 1.335414
fundcomp#1 1.081564 .0733663 1.16 0,248 9469173 1.235356
medinc#1 1.178717 .1003192 1.93 0,053 9976195 1.39269
medcomp#1 1.297707 .0658378 5.14 0,000 1.174876 1.433381
supinc#1 1.500374 1386933 4.39 0,000 1.251743 1.79839
supcomp#1 1.81493 1233847 8.77 0,000 1.588519 2.073611
masc#nbran 1.027463 0548723 0.51 0,612 9253524 1.140841
edusem#1#1 .8464145 .0784931 -1.80 0,072 7057421 1.015126
fundcomp#1#1 1.06042 .1049169 0.59 0,553 .8734956 1.287344
medinc#1#1 9031697 1155484 -0.80 0,426 7028612 1.160564
medcomp#1#1 7926848 .0597868 -3.08 0,002 .6837545 9189691
supinc#1#1 .9474549 .1354139 -0.38 0,706 7159811 1.253763
supcomp# 1#1 7375703 .0797529 -2.82 0,005 .5967105 9116815
idade 1.040078 .0005654 72.29 0,000 1.038971 1.041187
cons 1497773 .0059182 -48.05 0,000 1386156 1618378

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.
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A tabela 13 nos apresenta as estimativas a ser mulher negra, possuir estado de saiude
ndo-bom e nivel de escolaridade fundamental completo. Podemos perceber que, mais uma
vez, a associacdo ¢ positiva e as chances de ter saide ndo-boa sendo mulher negra e
possuindo nivel de escolaridade fundamental completo ¢ de 1,167 a mais em comparagdo a
mulheres brancas.

O que temos observado até o presente momento é uma redugdo das chances relativas
em ter saude ndo-boa conforme o nivel de escolaridade vai aumentando. Essa associagdo sera
importante para concluirmos se educagdo formal é ou nio fator protetivo para se ter maiores
ou menores chances de se ter saide ndo-boa em comparagdo aos grupos de referéncia.

Portanto, vamos dar continuidade as analises.

Tabela 14. Estimativa do efeito de ra¢a condicional a ter educa¢io média incompleta e ser mulher

negra
saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. 4 P>|z| 95% Intervalo de confianca
edusem 1.649841 1290674 6.40 0,000 1.415313 1.923233
fundinc 1.645396 1164096 7.04 0,000 1.43235 1.890131
fundcomp 1.142434 .0895842 1.70 0,089 .9796793 1.332227
medcomp .6638541 .0459785 -5.92 0,000 .5795868 7603732
supinc 4832196 .0445036 -7.90 0,000 4034137 5788134
supcomp 285455 021594 -16.57 0,000 2461196 3310771
1.masc 6714244 0651511 -4.11 0,000 .5551386 .8120687
edusem#1 1.194738 .1396708 1.52 0,128 .9500867 1.502389
fundinc#1 9412278 .1001749 -0.57 0,569 7640141 1.159546
fundcomp#1 9575377 1132398 -0.37 0,714 7594366 1.207314
medcomp#1 1.184562 .1253446 1.60 0,109 9626924 1.457564
supinc#1 1.092568 1552379 0.62 0,533 .8269998 1.443417
supcomp#1 1.28166 1496458 2.13 0,034 1.0195 1.611234
1.nbran 1.376553 .1052594 4.18 0,000 1.184963 1.599119
edusem#1 9972419 .0929148 -0.03 0,976 .8307924 1.19704
fundinc#1 .8483798 .0722046 -1.93 0,053 .7180349 1.002386
fundcomp#1 9175767 .0872748 -0.90 0,366 7615191 1.105615
medcomp#1 1.100949 .0922382 1.15 0,251 .9342279 1.297422
supinc#1 1.272887 1450679 2.12 0,034 1.018077 1.591473
supcomp#1 1.53975 1466117 4.53 0,000 1.277617 1.855666
masc#nbran 9279733 .1078833 -0.64 0,520 738886 1.16545
edusem#1#1 93716 .1300712 -0.47 0,640 7139584 1.23014
fundinc#1#1 1.107212 .1416528 0.80 0,426 .8616499 1.422756
fundcomp#1#1 1.174109 1679115 1.12 0,262 .887108 1.553962
medcomp#1#1 .8776698 1122319 -1.02 0,308 .6830994 1.127661
supinc#1#1 1.049033 .1849718 0.27 0,786 7425064 1.482102
supcomp#1#1 .8166464 1221028 -1.35 0,176 .6092067 1.094721
idade 1.040078 .0005654 72.29 0,000 1.038971 1.041187
cons .0910281 .0060373 -36.13 0,000 .079932 .1036646

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.
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A tabela nimero 14 demonstra as estimativas para mulheres negras (pretas e pardas),
localizadas no nivel de escolaridade médio incompleto e possuir saude ndo-boa. A tabela 14
faz cair por terra a tendéncia anteriormente observada de redugdo das chances de satde néo-
boa conforme o aumento dos niveis de instru¢do de mulheres negras. A tabela apresenta
maiores chances de se ter saude ndo-boa quando se tem ensino médio incompleto (1,376 de
chances a mais de possuir saude ndo-boa) do que os niveis de escolaridade anteriores. Uma
possivel resposta para este fendmeno pode ser o maior nimero de mulheres respondentes
estarem localizadas neste nivel de escolaridade,o que poderia gerar mais declaragdes de satide
ndo-boa do que os grupos anteriores. Seguiremos observando os proximos dados para que
possamos tirar nossas conclusdes sobre a associacdo entre nivel de escolaridade, raga e estado

de saude.

Tabela 15. Estimativa do efeito de raca condicional a ter educacdo média completa e ser mulher

negra
saudnboa_ts Odds Ratio Std. Err. z P>|z| 95% Intervalo de confianca
edusem 2.485247 1315948 17.19 0,000 2.240258 2.757027
fundinc 2.478551 .1018424 22.09 0,000 2.286769 2.686416
fundcomp 1.720911 .0917837 10.18 0,000 1.550102 1.910543
medinc 1.506355 .1043301 5.92 0,000 1.315144 1.725367
supinc .7279004 .0525222 -4.40 0,000 .6319066 .8384767
supcomp 4299967 021124 -17.18 0,000 .3905251 4734578
1.masc .7953434 .0335674 -5.43 0,000 .7322002 .863932
edusem#1 1.008591 .0783368 0.11 0,912 .8661694 1.174431
fundinc#1 7945791 .0482876 -3.78 0,000 7053563 .895088
fundcomp#1 .8083478 .0644227 -2.67 0,008 .6914491 .9450097
medinc#1 .8441942 .0893286 -1.60 0,109 .6860761 1.038753
supinc#1 .9223398 .1033404 -0.72 0,471 .7404931 1.148844
supcomp#1 1.08197 .0837954 1.02 0,309 .9295919 1.259327
1.nbran 1.515514 0520277 12.11 0,000 1.416896 1.620995
edusem#1 .9058024 .0573747 -1.56 0,118 .8000502 1.025533
fundinc#1 7705898 .0390951 -5.14 0,000 .6976514 .8511539
fundcomp#1 .8334418 0551412 -2.75 0,006 .732081 9488366
medinc#1 .9083076 .0760986 -1.15 0,251 7707592 1.070403
supinc#1 1.156173 .1054592 1.59 0,112 9668994 1.382498
supcomp#1 1.398567 .0927415 5.06 0,000 1.228113 1.592678
masc#nbran .8144542 .0433775 -3.85 0,000 7337228 .904068
edusem#1#1 1.067782 .0989323 0.71 0,479 .890465 1.280408
fundinc#1#1 1.261535 .0951491 3.08 0,002 1.088176 1.462513
fundcomp#1#1 1.337757 1322506 2.94 0,003 1.102116 1.623779
medinc#1#1 1.139381 1456982 1.02 0,308 .8867915 1.463916
supinc#1#1 1.195248 1707652 1.25 0,212 .9033307 1.5815
supcomp#1#1 9304711 1005442 -0.67 0,505 7528776 1.149956
idade 1.040078 .0005654 72.29 0,000 1.038971 1.041187
cons .0604294 .0021102 -80.36 0,000 .0564318 .0647101

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.
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A tabela 15 demonstra as estimativas para mulheres negras (pretas e pardas),
localizadas no nivel de escolaridade médio completo e possuir satide ndo-boa. Nesta tabela
podemos observar que ha o aumento das chances relativas em possuir estado de satide nao-
bom quando comparamos ao modelo anterior com ensino médio incompleto. Nesta tabela
percebemos que as chances de se ter saide ndo-boa e ser mulher negra com nivel de instrugao
ensino médio completo € de 1,515 chances a mais em comparagdo com o grupo comparado.

Este dado apresentado € superior, inclusive, ao de mulheres negras sem instrugao.

Tabela 16. Estimativa do efeito de raca condicional a ter educacéio superior incompleta e ser
mulher negra

saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. zZ P>z 95% Intervalo de confianca
edusem 3.414268 2760806 15.19 0,000 2.91386 4.000612
fundinc 3.405069 2507824 16.64 0,000 2.947373 3.93384
fundcomp 2.364213 1915111 10.62 0,000 2.017138 2.771006
medinc 2.069452 .1905925 7.90 0,000 1.727673 2.478845
medcomp 1.373814 .0991286 4.40 0,000 1.192639 1.582512
supcomp .5907356 .0462801 -6.72 0,000 .5066491 .6887775
1.masc .7335769 .0761366 -2.99 0,003 .5985509 .8990633
edusem#1 1.093514 .134034 0.73 0,466 .8599851 1.390457
fundinc#1 .8614819 .0970247 -1.32 0,186 .690843 1.074269
fundcomp#1 .8764099 .1085578 -1.07 0,287 .6874988 1.11723
medinc#1 9152746 .130047 -0.62 0,533 .6928005 1.20919
medcomp#1 1.084199 1214753 0.72 0,471 .8704405 1.350451
supcomp#1 1.173071 1436131 1.30 0,192 9228182 1.491189
1.nbran 1.752196 .1480833 6.64 0,000 1.484722 2.067856
edusem#1 .7834488 .0782606 -2.44 0,015 .6441427 9528821
fundinc#1 .6665004 0616107 -4.39 0,000 .5560529 7988859
fundcomp#1 7208625 .0733292 -3.22 0,001 .5905607 .8799142
medinc#1 7856156 .0895348 -2.12 0,034 .6283486 .9822443
medcomp# 1 .8649224 .0788931 -1.59 0,112 7233286 1.034234
supcomp#1 1.209652 1231572 1.87 0,062 9908267 1.476804
masc#nbran 9734747 .1290542 -0.20 0,839 750724 1.262319
edusem#1#1 .893356 1364314 -0.74 0,460 6622636 1.205086
fundinc#1#1 1.055459 .1508503 0.38 0,706 7975988 1.396685
fundcomp# 1#1 1.11923 1752294 0.72 0,472 .8234799 1.521197
medinc#1#1 9532588 .1680843 -0.27 0,786 6747173 1.34679
medcomp#1#1 .8366465 1195318 -1.25 0,212 .632311 1.107014
supcomp# 1#1 7784754 1265225 -1.54 0,123 5661122 1.070501
idade 1.040078 .0005654 72.29 0,000 1.038971 1.041187
cons .0439866 .0030317 | -45.32 0,000 .0384284 .0503487

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela 16 mostra as estimativas em ser mulher negra, possuir estado de satide ndo-
bom e estar localizada no nivel de escolaridade superior incompleto. Podemos observar que a
tendéncia anterior se repete. Ser mulher negra e possuir maior nivel de instru¢do gera maiores

chances de se ter piores estados de saude. No caso da tabela apresentada, a associagdo e de
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1,752 chances a mais de ter saude ndo-boa quando se é mulher negra e estd localizada no

nivel de escolaridade superior incompleto.

Tabela 17. Estimativa do efeito de raca condicional a ter educacfio superior completa e ser mulher

negra
saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. 4 P>z 95% Intervalo de confianca
edusem 5.779689 3517484 28.83 0 5.129805 6.511905
fundine 5.764116 2932258 34.43 0 5.217126 6.368456
fundcomp 4.00215 2452024 22.64 0 3.549296 4.512784
medinc 3.503179 2650074 16.57 0 3.020444 4.063064
medcomp 2.325599 1142475 17.18 0 2.112121 2.560655
supinc 1.692805 1326197 6.72 0 1.451848 1.973753
1.masc .860538 .0558803 -2.31 21 7576978 9773364
edusem#1 9321802 .0857828 -0.76 445 7783394 1.116428
fundinc#1 7343816 .0574932 -3.94 0 .6299166 .856171
fundcomp#1 7471072 .0700348 -3.11 2 .6217133 8977917
medinc#1 .7802379 .0911 -2.13 34 .6206422 9808729
medcomp#1 9242398 0715796 -1.02 309 7940752 1.075741
supinc#l1 .8524631 1043627 -1.30 192 .6706059 1.083637
1.nbran 2.119547 1203479 13.23 0 1.896321 2.36905
edusem#1 .6476648 .0504113 -5.58 0 .556028 .7544039
fundinc#1 .5509854 .0374577 -8.77 0 4822505 .6295171
fundcomp#1 .5959257 .0477666 -6.46 0 .5092885 .6973013
medinc#1 .6494561 .0618398 -4.53 0 .5388901 7827073
medcomp#1 7150178 0474141 -5.06 0 .6278734 8142572
supinc#1 .8266843 0841665 -1.87 62 .6771378 1.009258
masc#nbran 7578261 0712508 -2.95 3 .6302888 9111701
edusem#1#1 1.147571 .1386024 1.14 254 9056752 1.454075
fundinc#1#1 1.355803 .1466019 2.82 5 1.096874 1.675855
fundcomp#1#1 1.43772 .1805844 2.89 4 1.123982 1.839032
medinc#1#1 1.22452 .183087 1.35 176 9134747 1.641479
medcomp#1#1 1.074724 1161318 0.67 505 .8695981 1.328237
supinc#1#1 1.284562 2087747 1.54 123 9341417 1.766434
idade 1.040078 .0005654 72.29 0 1.038971 1.041187
cons .0259844 0012255 -] 77.40 0 .0236902 .0285008

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela nimero 17 nos mostra a estimativa de ser mulher negra, possuir estado de
saude ndo-bom e possuir ensino superior completo. Os dados confirmam a tendéncia anterior:
mulheres com maiores niveis de instrugao possuem maiores chances de possuirem satde nao-
boa. Na tabela apresentada, mulheres negras com ensino superior completo possuem 2,119
chances a mais de ter saude ndo-boa. O que, mais uma vez, ¢ um dado que ao nosso
entendimento pode soar, inicialmente, contraditorio.

Mas o que poderia, entdo, gerar resultados de saude piores para mulheres negras que
possuem maiores niveis de escolaridade? A primeira explicacdo pode estar associada ao

estresse gerado pelos empregos. Por possuirem niveis de escolaridade mais altos,
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depreendemos que estas mulheres possuem, também, empregos mais exigentes, que geram
maior estresse. Essas mulheres podem estar mais expostas a fatores de risco para a saude.
Também, por estarem em empregos que demandam mais de suas vidas, podem ter menor
tempo para cuidados pessoais.

Outra explicagdo possivel para o fenomeno ¢ que como estas mulheres possuem um
maior nivel de escolaridade, podem ter maior percep¢do sobre suas vidas, sobre suas satudes e
relatarem maiores problemas, maiores sintomas e, até mesmo, procurarem com maior
frequéncia tratamentos médicos. Uma dultima explicacdo €é que como estas mulheres
encontram-se em niveis de escolaridade maiores, elas podem ter maior percep¢do sobre
discriminagdes, preconceitos, situagdes de racismo que, como demonstrado ao longo da
dissertacdo, sdo fatores que contribuem muito para piores resultados de satde.

No entanto, quando fazemos uma anélise em separado dos efeitos da educagdo sobre a
desvantagem da mulher negra, percebemos que a mesma, apesar dos resultados aqui
mostrados, ainda ¢ um importante fator mediador nos processos de saude e adoecimento
destas mulheres. Ou seja, apesar das mulheres negras possuirem piores estados de saude em
niveis de escolaridade mais altos, a educa¢do ainda é um fator mediador que contribui para

que estes quadros ndo sejam tdo mais discrepantes conforme ¢ demonstrado nas tabelas a

seguir.
Tabela 18. Papel mediador da educacio na desvantagem da mulher negra
(sem controle de nivel de escolaridade)

saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. zZ P>z 95% Intervalo de confianca
1.masc 7919367 .0172553 -10.71 0.000 7588289 .8264891
1.nbran 1.699694 .0307767 29.29 0.000 1.64043 1.761098
masc#nbran .9060014 .0245178 -3.65 0.000 .8591995 9553526
idade 1.047392 .0005352 90.62 0.000 1.046344 1.048442

cons .0543403 0014164 | -111.74 0.000 .0516339 0571884

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela 18 demonstra o papel mediador da educagdo na desvantagem da mulher

negra. O valor apresentado sem o controle da educacao ¢ de 1,699 chances a mais de ter saude

nao-boa.
Tabela 19. Papel mediador da educaciio na desvantagem da mulher negra
(com controle de nivel de escolaridade)
saudnboa_ts Odds Ratio Std. Err. z P>z 95% Intervalo de confianca
fundinc .8430217 .0176028 -8.18 0.000 .8092173 .8782383
fundcomp .6349731 .0165119 | -17.47 0.000 .6034213 .6681747
medinc 5724204 0183163 | -17.43 0.000 .5376236 .6094693
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medcomp 4196624 .0089762 | -40.60 0.000 4024331 4376294
supinc 3362074 0122626 | -29.89 0.000 3130121 3611214
supcomp 2135718 .0060689 | -54.33 0.000 2020021 225804
1.masc .7380219 0164712 | -13.61 0.000 7064348 7710214
1.nbran 1.432138 0267715 19.21 0.000 1.380616 1.485582
masc#nbran .8§907098 .0246385 -4.18 0.000 .8437048 9403334
idade 1.040228 .0005646 72.67 0.000 1.039122 1.041336
cons 1495662 .0050483 | -56.29 0.000 .1399919 .1597953

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

Ja na tabela 19, ao inserirmos os controles de educacio, os resultados dessa mediagao
da educagdo na desvantagem das mulheres negras cai para 1,432 chances a mais de ter saide
ndo-boa. Ou seja, apesar de mulheres negras que estdo em um nivel de escolaridade maior
possuirem altas chances de apresentarem estados de satide ndo-bom, a educagdo ainda assim

atua como fator para a amenizagao destas desigualdades.

Tabela 20. Desvantagem da mulher negra e papel de classe nesta desvantagem
(sem controle)

saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. zZ P>z 95% Intervalo de confianca
1.masc .8670547 .0233093 -5.31 0,000 .8225521 913965
1.nbran 1.794011 .0438808 23.89 0,000 1.710035 1.88211
masc#nbran .8645819 .0288387 -4.36 0,000 .809867 .9229933
idade 1.042456 .0007037 61.60 0,000 1.041078 1.043836
cons .0521941 .0017587 | -87.63 0,000 .0488585 .0557575

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela 20 mostra a associag¢do entre ser mulher negra, possuir estado de saude nao-
boa e estar localizada em determinada classe. Aqui no caso desta primeira tabela, fazemos a
analise sem a presenca dos controles de classe. Desta forma, mulheres negras apresentariam

1,794 chances a mais de ter saude ndo-boa.

Tabela 21. Desvantagem da mulher negra e papel de classe nesta desvantagem
(com controle)

saudnboa_ts Odds Ratio Std. Err. z P>|z| 95% Intervalo de confianca
1.masc .8758621 .0243545 -4.77 0,000 .8294056 .9249208
1.nbran 1.528222 0383565 16.90 0,000 1.454864 1.605279
masc#nbran .8710092 .0295796 -4.07 0,000 .8149216 .9309571
idade 1.041319 .0007325 57.56 0,000 1.039885 1.042756
capital menos 2.103172 .3395037 4.61 0,000 1.532745 2.88589
aut_especial 9483698 1753693 -0.29 0,774 .6600494 1.362633
aut_ativos 2.318074 3566376 5.46 0,000 1.714625 3.133901
aut_agricola 4.343123 .6822697 9.35 0,000 3.192164 5.909069
agriprec 6.468093 1.018552 11.86 0,000 4.75045 8.806794
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gerente 1.3125 2110935 1.69 0,091 9576302 1.798874
especialista 9858929 156091 -0.09 0,928 7228758 1.344608
qualificado 1.751941 2698412 3.64 0,000 1.295429 2.369327

supervisor 2.045942 3862398 3.79 0,000 1.41319 2.962006
trabalhador 2.539962 .3853837 6.14 0,000 1.886584 3.419625
elementar 3.58364 .5494063 8.33 0,000 2.653549 4.839737
aut_precario 4.503187 .6867813 9.87 0,000 3.339667 6.07207
domestico 4.008034 .6171602 9.02 0,000 2.963894 5.42001
excedente 3.722562 5767315 8.48 0,000 2.747682 5.043331
cons .0213438 .0033242 | -24.70 0,000 .015729 .0289628

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

Ao inserirmos o controle de classe, percebemos que a tendéncia ¢ que os resultados
sejam menores do que sem os controles. Nesta tabela numero 21, o valor é de 1,528 chances a
mais de ter saude ndo-boa quando se ¢ mulher negra. Sendo assim , podemos afirmar que
classe é fator que contribui para que haja o controle de estados de saide ndo-bons. Para

finalizar, apresentaremos os dados referentes a setor censitario.

Tabela 22. Efeito racial condicional ao género e a area rural: mulher parda e preta

saudnboa_ts Odds Ratio Std. Err. z P>z 95% Intervalo de confianca
1.urbana .502691 .0204821 -16.88 0,000 464108 .5444816
1.masc 6712793 .0360513 -7.42 0,000 .6042118 7457913
urbana#masc 1.188257 0698995 2.93 0,003 1.05886 1.333468
1.nbran 1.381322 0620954 7.19 0,000 1.264824 1.508549
urbana#nbran 1.235498 .0606874 4.31 0,000 1.122099 1.360357
masc#nbran 1.052965 0672267 0.81 0,419 9291137 1.193326
urbana#masc#nbran .8379726 .0591685 -2.50 0,012 7296713 9623484
idade 1.047465 .0005377 90.33 0,000 1.046411 1.048519
_cons .0981171 .0042257 -53.90 0,000 .0901747 .106759

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela 22 demonstra a associagdo entre ser mulher negra, possuir estado de saiude
ndo-bom e ser residente da area rural. Conforme apresentado na tabelas mulheres negras

localizadas em areas rurais possuem 1,381 chances a mais de ter satide ndo-boa.

Tabela 23. Efeito racial condicional ao género e a area urbana: mulher parda e preta

saudnboa ts Odds Ratio Std. Err. 4 P>z 95% Intervalo de confianca
1.rural 1.989294 .0810534 16.88 0,000 1.836609 2.154671
1.masc 7976526 .0191463 -9.42 0,000 7609955 .8360754
rural#masc .8415685 .0495055 -2.93 0,003 .7499242 9444122
1.nbran 1.70662 .0339747 26.85 0,000 1.641313 1.774525
ruralffnbran .8093903 .0397571 -4.31 0,000 7351012 .8911869
masc#nbran .8823558 .0266087 -4.15 0,000 .831715 .93608
rural#masc#nbran 1.193357 .0842618 2.50 0,012 1.039125 1.37048
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idade 1.047465 .0005377 90.33 0,000 1.046411 1.048519
cons .0493226 .0013304 -111.57 0,000 0467827 .0520003
Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

J& a tabela 23, demonstra a associag¢do entre ser mulher negra, possuir estado de saude
ndo-bom e ser residente da area urbana. Conforme apresentado na tabela, as mulheres negras
localizadas em 4reas urbanas possuem 1,706 chances a mais de ter satide ndo-boa o que éum
resultado, mais uma vez, contraditorio ja que espera-se que estes indices sejam maiores nas
areas rurais. Mas o que pode vir a ser explicativo para tal comportamento ¢ que mulheres
negras estdo cada vez mais expostas ao processos de feminizag¢do da pobreza (IBGE, 2020) e
de favelizagdo também e, como sabemos, estes espacos possuem menores taxas de
saneamento basico, maiores exposi¢des a riscos, menores taxas de moradias seguras, menores
acessos a cuidados de satde de qualidade e etc. Também nas cidades estas mulheres estdo
mais expostas a fatores de polui¢do, barulho, menores contatos com areas verdes que podem
ser fatores que contribuem para piores estados de satide. Também a divisdo do cuidado da

casa, com o trabalho podem gerar sobrecargas fisicas e mentais nestas mulheres.

6. Consideracoes Finais

Com o desenvolvimento desta dissertacio de mestrado, pudemos alcangar espera-se
que alguns resultados. Primeiramente, a produ¢do de dados referentes ao racismo através da
revisao bibliografica de estudos que vém sendo feitos no pais e sua associacdo com a saude da
populacdo negra tanto em aspectos do seu dia- a- dia quanto nos estabelecimentos de
atendimento a satde. Infelizmente os dados que possuimos até hoje sdo muito escassos sobre
o assunto e ele deve ser tratado com urgéncia, visto que esta populagdo sofre durante anos
com os efeitos da discriminagdo racial em diversos aspectos de suas vidas. E claro que a PN,
pesquisa aqui utilizada, ndo tem por objetivo a fiscalizacdo dos aspectos de discriminag@o na
saude da populagdo negra. Trata-se de uma pesquisa que investiga aspectos da saude da
populacgdo brasileira e, por este motivo, a necessidade de uma pesquisa mais especifica, com
maior nimero de dados sobre discriminagdo para que tenhamos base para tratar sobre a
tematica do racismo na saude destes individuos.

Acredito que o intuito de avaliar os efeitos de raga e de género nos estados de saiude
das mulheres foi alcancado nesta breve pesquisa, mas ainda ha muito o que ser investigado
como, por exemplo, as redes de atencdo a satide colaboram também com os efeitos que podem

surtir nas vidas destes individuos, como o racismo opera estas desigualdades, como as pessoas
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enxergam estas violéncias cotidianas. Existem algumas pesquisas que ja caminham neste
direcionamento e ¢ uma lacuna no campo de estudos que deve ser estudada e aprofundada.

Também tentamos trazer a inser¢do da perspectiva de raga como produtora de piores
estados de saude na populagdo negra devido ao contexto de racismo estrutural incluindo uma
visdo mais interseccional sobre o assunto. Os trabalhos que existem na area vém debrucando-
se sobre as perspectivas de classe e género, mas a perspectiva de raga ainda € pouco
trabalhada nestes estudos e, acredito, que estas possam vir a ser explicativas de algumas
destas lacunas existentes no campo. Também se faz urgente a necessidade da inser¢do de
autores e autoras negros para o campo de estudos. Sdo poucas as referéncias de escritores
negros que temos dentro deste campo de estudos e, por tratar-se de um estudo sobre a
populagdo negra, € muito importante que a presenga destes autores seja destacada e que sejam
devidamente referenciados para que se evite o racismo epistémico do qual tanto é falado
dentro dos espagos de mobilizagdo negros e que € tdo pouco trabalhado dentro das instituigdes
de ensino (em todas as suas instancias).

Mesmo que de forma sucinta, este trabalho deixa a mostra como a raca ¢ fator
determinante importante para as desigualdades de saude no Brasil. Mulheres negras, conforme
foi demonstrado no decorrer da dissertagdo, estdo sempre sofrendo com as maiores
desigualdades que existem em nosso pais. Por este motivo tratar sobre a interseccionalidade ¢
muito importante, mas ¢ importante saber, também, de que esta ndo é explicativa sozinha de
todos as problematicas da populagdo negra. O assunto deve ser aprofundado, estudado.

E importante trazer a tona as tematicas das desigualdades raciais de saude bem como
demais desigualdades observadas na vida da populagdo negra. A producdo de dados sobre as
condi¢des de vida da populagdo negra, dindmicas populacionais e producdo de estatisticas
publicas ¢ uma forma de contribui¢do para o escancaramento das desigualdades e para a
criagdo de politicas voltadas para estes individuos relativas aos tratamentos de saude, neste
caso, mas também, as diversas politicas de enfrentamento que sdo necessarias para trazer
maior dignidade a vida desta populagdo. Acredito que um trabalho que alerte sobre os
maleficios do racismo na satide da populagdo negra faga com que as autoridades competentes
voltem seus olhares para este publico e tente a corre¢do de tantos anos de desigualdades que
estes individuos sofrem nos mais diversos aspectos de suas vidas. Por estarmos trabalhando
com dados tdo importantes devemos pensar em como a sociedade pode se beneficiar do que
esta sendo produzido e aqui o publico-alvo € a populagdo negra, a visibilizacdo e correcdo das

desigualdades que estes sofrem ha tanto tempo em nossa sociedade.
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Através da breve andlise de dados que trouxemos, ficou perceptivel como as
desigualdades de raga existem e como ¢ urgente que sejam combatidas principalmente na vida
de mulheres negras que sdo vitimizadas diariamente pelos mais diversos tipos de violéncias.
Pudemos observar que hd uma relagdo direta entre desigualdade de saude, gé€nero e raga.
Embora estudos apontem que mulheres apresentam maiores expectativas de vida, vimos que
as mesmas ndo usufruem, necessariamente, de uma qualidade de vida melhor ou mais
saudavel, principalmente quando falamos em mulheres negras. Ha4 uma grande discrepancia
quando focalizamos no bem-estar social da mulher, principalmente de mulheres negras. Com
a analise da bibliografia e dos dados aqui feita, percebemos que as mulheres negras e brancas
vém experimentando um aumento nas formas de pior saude mostrando que as relagdes sociais

e principalmente de raga afetam bastante seus estados de saude.
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