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RESUMO

O racismo se manifesta a partir da naturalizacao de hierarquias sociais produzidas por
meio de esteredtipos, preconceitos e discriminagdes, gerando formas diferenciadas
de tratamento entre pessoas negras e brancas e que séo refletidas nas instituigoes.
Essa diferenciacdo ocorre, também, nos servicos de saude e, no caso da atencdo a
saude reprodutiva das mulheres negras, pode manifestar-se por meio de violéncia e
negligéncia nos atendimentos, e por vezes até insultos ou resisténcias no
fornecimento do servico. Nesse sentido, esta dissertagdo buscou analisar as
percepcdes das gestantes e puérperas negras do Distrito Federal sobre os cuidados
recebidos nos servicos de saude durante o pré-natal, parto e puerpério, com o objetivo
de apreender a influéncia que o racismo exerce na atencdo a saude reprodutiva
dessas mulheres. Para a realizacdo da pesquisa utilizou-se uma abordagem
gualitativa com a realizacdo de entrevistas semiestruturadas que, em razao da
pandemia de COVID-19, foram realizadas de maneira virtual, com gestantes e
puérperas negras atendidas nas Unidades Béasicas de Saude (UBS) do Distrito
Federal. Foram realizadas um total de 10 entrevistas, sendo 06 gestantes e 04
puérperas que estavam fazendo seu acompanhamento na UBS 02 do Fercal
(Catingueiro) e UBS 02 da Estrutural. A partir dos relatos colhidos na pesquisa pode-
se observar que o fato das mulheres entrevistadas estarem inseridas em um contexto
de desvantagens socioecondmicas, tais como baixo rendimento, pouca escolaridade
e moradia em regides periféricas, faz com que as discriminacdes sofridas por essas
mulheres se tornem parte de suas rotinas, de modo que, a maioria ndo percebe essa
diferenciacdo de tratamento como uma manifestacdo do racismo, mas apenas uma
manifestacdo de discriminacdes de classe. Ainda assim, foi possivel observar, a luz
dos relatos, a ocorréncia de praticas racistas durante o pré-natal e o parto que geraram

violéncia obstétrica nessas mulheres.

Palavras-chave: racismo; mulher negra; saude reprodutiva



ABSTRACT

Racism manifests itself from the naturalization of social hierarchies produced by
stereotypes, prejudices and discriminations, creating different forms of treatment
between black and white persons and are reflected in the institutions. This distinction
can also happen in healthcare systems and, in the matter of reproductive health care
of black women, can be manifested by violence and neglecting the consultations, and
sometimes even insultations or resistance in providing the service. For that matter, this
dissertation analized the perception of black pregnant and puerperal women in Federal
District regarding medical health care during prenatal care, childbirth and puerperium,
and sought to apprehend the influence that racism exercises over reproductive health
care of black women. For the research, it has been used a qualitative approach with
semi-structured interviews which, due the COVID-19 pandemic, were performed
virtually, with black pregnant and puerperal women addressed in the Basic Health Unit
(BHU) in Federal District. A total of 10 interviews were made, 06 of them were pregnant
black women and 04 of them puerperal black women doing their health care
consultations and follow-ups in the BHU 02 of Fercal (Catingueiro) and BHU 02 of
Estrutural. From the interviews collected in the research it can be observed that the
fact that the women interviewed are included in a context of economical disadvantage,
such as low income, minimal education and remote regions which made the
discriminations experienced by them become part of their routine, in such way, most
of them does not realize these treatment variations as a manifestation of racism, but
only a manifestation of class discrimination. Despite this, it can be observed that, by
the reports, the occurrence of racist acts during prenatal care and birth that resulted in

obstetric violence.

Keywords: racism; black woman; reproductive health
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INTRODUCAO

‘Ao reivindicar nossa diferenga enquanto mulheres negras,
enquanto amefricanas, sabemos bem o quanto trazemos em nés
as marcas da exploracdo econdmica e da subordinacéo racial e
sexual” (Lélia Gonzalez).

Esta dissertacdo de mestrado, inscrita na linha de pesquisa “Exploracéao e
Opresséo de Sexo/Género, Racga/Etnia e Sexualidades”, do Programa de Pos-
Graduacao em Politica Social — PPGPS da Universidade de Brasilia - UnB tem como
objeto de pesquisa apreender a percepcdo das gestantes e puérperas negras do

Distrito Federal sobre o racismo na atencao a saude reprodutiva.

O racismo no Brasil esta enraizado em todos os ambitos de vida da populagéo
a despeito da crenca de sua auséncia na sociedade brasileira. Essa crenca
fundamenta diversas posi¢cdes contrarias a inclusdo de politicas voltadas ao
enfrentamento das iniquidades raciais com a justificativa de que, com isso, estariam
assumindo que o racismo existe no Brasil. No entanto, ndo restam davidas de que a
populacdo negra apresenta desvantagens em praticamente todos os indicadores

sociais, 0 que o0s caracteriza como um publico vulneravel.

O ano de 2020 foi marcado pela pandemia do Covid-19 e foi especialmente
danoso para 0s grupos populacionais historicamente negligenciados, como € o caso
da populacéo negra. A primeira vitima fatal acometida por essa doenca foi uma mulher
negra, trabalhadora doméstica, idosa e com uma série de comorbidades, como
diabetes e hipertensdo. Apesar do baixo registro do quesito raca/cor nos sistemas de
saude, em maio de 2020, os dados ja mostravam que, dos pacientes hospitalizados
como Covid-19 em estado grave, 55% dos pacientes negros morreram em
comparacdo com 34% dos pacientes brancos (ARAUJO e CALDWELL, 2021).

A mortalidade de gestantes e puérperas negras em decorréncia do Covid-19 é
um dado que também preocupa, de acordo com a pesquisa realizada pela ONG
Criola?, publicada em maio de 2021, desde o inicio da pandemia foram registrados

1.114 ébitos entre gestantes e puérperas em todo o Brasil, desse total, as mortes entre

! Disponivel em: https://criola.org.br/no-mes-de-luta-pela-saude-da-mulher-criola-alerta-sobre-o-
aumento-da-mortalidade-materna-em-todo-o-pais-agravada-pela-covid-19/



https://criola.org.br/no-mes-de-luta-pela-saude-da-mulher-criola-alerta-sobre-o-aumento-da-mortalidade-materna-em-todo-o-pais-agravada-pela-covid-19/
https://criola.org.br/no-mes-de-luta-pela-saude-da-mulher-criola-alerta-sobre-o-aumento-da-mortalidade-materna-em-todo-o-pais-agravada-pela-covid-19/
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as negras é 77% maior que a das brancas, mostrando-se um grupo ainda mais

vulneravel as mortes e complicacdes dessa doenca.

Esses dados apontam para a existéncia de um racismo estrutural
historicamente observado na sociedade brasileira. A naturalizacéo de critérios racistas
como determinacéo de hierarquias sociais reflete nas instituicdes, dando origem ao
chamado racismo institucional, que, no caso da atencdo a saude das mulheres
negras, € um fator determinante dado que a desigualdade no atendimento motivada
pela cor da paciente, manifesta-se por meio da negligéncia nos atendimentos, e por

vezes até insultos ou resisténcias no fornecimento do servico.

Alguns dos exemplos de praticas racistas que podem afetar a saude das
mulheres negras, especificamente no tocante a sua saude sexual e reprodutiva, pode-
se citar a tentativa de formalizar praticas eugenistas no Brasil durante quase vinte
anos, entre as décadas de 1960 e 1980, em que eram difundidas politicas de
esterilizacdo dessas mulheres, promovendo abertamente uma seletividade de quem
deveria se reproduzir ou ndo (GOMOR DOS SANTOS, 2018).

O racismo, bem como sua influéncia na distribuicdo dos recursos, pode ser
considerado como um dos elementos estruturantes das desigualdades sociais no
Brasil. Para Silva (2013, p. 13) “a persisténcia da diferenciagao racial no acesso a
servicos publicos, na aquisicdo de capacidades e na posicdo social desvela as
consequéncias da atuacao sistematica de mecanismos de producao e reproducao das
desigualdades em varios campos da vida social”’. Ainda segundo Silva (2013), a
magnitude dessa diferenciacdo racial se mostra por meio de evidéncia estatistica, uma
vez que, notadamente, a populacdo negra apresenta 0s piores resultados em
praticamente todos os indicadores sociais, mostrando sua situagéo de vulnerabilidade.
Para Jaccoud (2008), a estrutura hierarquica, classista e racista que se moldou no

periodo colonial determinou um lugar subordinado para a populacao negra.

Fernanda Lopes (2005, p.76) expde que as mulheres negras “tém menos
acesso a educacao, possuem status social e econdmico mais baixo, vivem em piores
condi¢cbes de vida e de moradia e, no que se refere a saude reprodutiva, tém menos
acesso aos meétodos contraceptivos”. Assim, a autora ressalta a importancia de se
respeitar as diferencas e aprender com elas com o intuito de melhor atender os
usuarios do Sistema Unico de Saude — SUS, principalmente, quando, devido as

multiplas exclusfes, as mulheres negras tornam-se o principal publico desse Sistema.
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O esteredtipo racista que determina que as mulheres negras sao “fortes” e
“mais resistentes a dor” compromete a saude dessas mulheres, acarretando casos de
violéncia obstétrica e altos indices de mortalidade materna. Carvalho (2012) aponta
que o periodo gestacional das mulheres negras é frequentemente negligenciado, a
maioria dos meédicos sequer examinam atentamente as queixas da gestante,
negligenciando-as e transformando-as em mais estatisticas de causas de mortes
maternas. Adicionalmente, fatores como menor acesso a assisténcia obstétrica
durante o pré-natal, o parto ou o puerpério e a atengéo ginecologica também colocam
as mulheres negras em situacdo de desvantagem. Carvalho (2012) relata, ainda, que
a auséncia de informacg@es sobre a variavel cor na maioria dos sistemas de informacao
da &rea da saude dificulta uma andlise mais consistente sobre o estado de saude da
populacao negra.

Diante disso, 0 objetivo principal desta pesquisa foi analisar a percepcéao das
gestantes e puérperas negras do Distrito Federal sobre os cuidados recebidos nos
servicos de saude durante o pré-natal, parto e puerpério, buscando apreender a
influéncia que o racismo exerce na atencao a saude reprodutiva dessas mulheres.
Associado a esse objetivo principal, tem-se 0s seguintes objetivos especificos: (i)
revisar o debate tedrico acerca do racismo como determinante social de saude; (ii)
identificar perspectivas criticas sobre o racismo e a influéncia na ocorréncia de
violéncia obstétrica; e (iii) descrever e analisar a percep¢do das mulheres negras
entrevistadas acerca dos cuidados na gestacao, no parto e no pos-parto.

Esta pesquisa parte da premissa basica de que o racismo é um determinante
social de saude e exerce influéncia negativa na maneira com a qual as mulheres
pretas e pardas sdo atendidas, desde o acompanhamento do pré-natal até o pos-
parto, sendo responsavel, em grande parte, pelo alto indice de violéncia obstétrica e

mortalidade materna observados entre essas mulheres negras.

Além disso, tendo a consciéncia de que o Estado brasileiro também pode se
constituir como um agente que, além de reproduzir, pode criar formas de
desigualdades sociais originarias das discriminacdes raciais, esta pesquisa busca
alcancar uma importancia estratégica no que diz respeito a melhoria da qualidade da
atencdo a saude das mulheres negras, bem como para o reconhecimento do racismo
nas praticas de atencédo a saude no ambito da Secretaria de Estado de Saude do

Distrito Federal, na medida em que pretende-se realizar reunides com a devolutiva
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dos resultados alcancados tanto com profissionais da gestdo do servico quanto com

as usuarias do sistema que se dispuseram a contribuir com esta pesquisa.

Assim, tendo esses objetivos em vista, esta dissertacao foi estruturada em trés
capitulos, além desta introducdo e das consideracdes finais. O primeiro capitulo
intitulado “Racismo e Mulher Negra” é composto por quatro sec¢des. A primeira visa
analisar as relacdes dialéticas do racismo, partindo da discussdo da origem dos
conceitos de raga e racismo. A segunda sec¢ao aborda de maneira mais qualificada as
diferenciacdes entre racismo, preconceito e discriminacdo. As duas sec¢des seguintes
fazem uma analise, sob uma perspectiva de totalidade, o intercruzamento do racismo
e do patriarcado como construcdes histéricas de exploracfes materiais e de opressao

e exploracéo, de modo a tornar-se estruturantes na vida social das mulheres negras.

O capitulo 2, sob o titulo “Politica de Saude: Avancos e Limitacdes” foi
estruturado em quatro secdes e aborda de uma maneira sequenciada desde o
historico de formacdo da politica de saude publica no Brasil, partindo para a
conformacéao historica da politica de satde da mulher. Em seguida séo explorados os
efeitos da interseccionalidade entre racismo e sexismo sobre a satude das mulheres
negras, finalizando com a conceituacao de violéncia obstétrica e a luta das mulheres

pela garantia de seus direitos sexuais e reprodutivos.

Ja o capitulo 3 “Atencdo a Saude Reprodutiva e Racismo: Percepcao de
mulheres negras do Distrito Federal” faz uma analise acerca dos principais resultados
apresentados, a partir da realizacdo de entrevistas semiestruturadas, da pesquisa
realizada com gestantes e puérperas negras atendidas nas Unidades Basicas de
Saude - UBS do Distrito Federal, abordando aspectos tanto do acesso e
acompanhamento pré-natal quanto os procedimentos realizados no parto e pos parto

dessas mulheres.
Método e Procedimentos Metodolégicos

A metodologia, de acordo com Minayo (2018, p. 14), é “o caminho do
pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade”. Patricia Hills Collins
(2000, p. 252) afirma que metodologia “refere-se aos principios gerais de como
conduzir pesquisa e como os paradigmas interpretativos devem ser aplicados”. Desse
modo, a metodologia consiste no método de abordagem a ser seguido e o0s
procedimentos adotados a fim de viabilizarem toda a pesquisa.
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Antonio Gil (2008, p.9) aponta que

Métodos sdo desenvolvidos a partir de elevado grau de abstracdo, que
possibilitam ao pesquisador decidir acerca do alcance de sua investigacéo,
das regras de explicacdo dos fatos e da validade de suas generalizacoes.

Diante disso, o método escolhido para a realizacdo desta pesquisa foi o
materialismo historico-dialético, proposto por Marx e que posteriormente foi discutido
e sistematizado por diversos outros pensadores marxistas, tais como José Paulo Netto

e Paul Sweezy.

A escolha desse método se deu por entender que ele € capaz de contribuir para
a apreensao das relacfes sociais em sua totalidade, considerando a historicidade dos
processos sociais, uma vez que 0 racismo nao se resume a um problema a ser
combatido de forma individualizada, mas sim, configura-se como um problema de
ordem estrutural e que pode ser definido como uma realidade material, fazendo-se
necessaria a realizacdo de um resgate histérico que viabilize uma melhor

interpretacdo sobre a sua origem.

Netto (2011, p. 22) resume o método marxiano como “o método de pesquisa
gue propicia o conhecimento tedrico, partindo da aparéncia, visa alcancar a esséncia
do objeto”. Em outras palavras, significa utilizar o método para captar a esséncia do
objeto de pesquisa a partir de sua estrutura e dinamica, reproduzindo no plano ideal
a esséncia do objeto estudado. Assim, Marx determina que “ndo € a consciéncia dos
homens que determina o seu ser; é o ser social que, inversamente, determina a sua
consciéncia” (MARX, 2003, p.5).

Minayo (2018, p. 24) afirma que esse método se proplde a realizar uma
abordagem dialética composta pela juncdo da andlise dos “contextos histéricos, as
determinacdes socioecondmicas das situacdes de vida, as relagbes sociais de
producao e de dominacédo com a compreensao das representacdes sociais”. Gil (2008,
p. 13) acrescenta que o materialismo dialético pode ser entendido como um método
de interpretacao da realidade fundamentado na unicidade dos opostos, em que “todos
0s objetos e fenbmenos apresentam aspectos contraditérios, que sdo organicamente

unidos e constituem a indissoluvel unidade dos opostos”.

Assim, a perspectiva dialética fornece, portanto,

As bases para uma interpretacao dindmica e totalizante da realidade, ja que
estabelece que os fatos sociais ndo podem ser entendidos quando
considerados isoladamente, abstraidos de suas influéncias politicas,
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econdmicas, culturais etc. Por outro lado, como a dialética privilegia as
mudancas qualitativas, opde-se naturalmente a qualquer modo de pensar em
gue a ordem quantitativa se torne norma (GIL, 2008, p. 14).

Sweezy (1976) expbe que o processo de transformacgéo social ndo € um ato
‘puramente mecanico, e sim antes produto da atividade humana, mas atividade
limitada pelo género de sociedade onde tem suas raizes” (SWEEZY, 1976, p.49). No
entanto, o autor ressalta que “os grandes acontecimentos historicos, porém,

geralmente estdo ligados a um sistema social como um todo” (SWEEZY, 1976, p.50).

Nessa linha, Biondi (2015, p. 12) analisa que

Em seu funcionamento, a ideologia racista traduz a vida material de modo
reverso, de ponta-cabec¢a: o que € histérico aparece como natural, o que
rebaixa aparece como prestigio, 0 que segrega aparece como inclusdo: é
assim que se atribui ao negro uma predisposi¢cdo a trabalhos manuais
penosos; é assim que a “‘mulata”, em sua coisificagdo no carnaval, &
celebrada como musa; é assim que a incorporacdo do negro nos pordes da
sociedade soa como democracia racial.

Por ser um problema de ordem estrutural entende-se que as opressdes de
origem racial fazem parte de uma totalidade concreta que se compde da conjugacao
de totalidades de menor complexidade relacionadas entre si, rodeadas de
contradicbes e com carater dinamico. Desse modo, Lucena (2010, p. 31) explica que

a totalidade, na visdo marxiana,

Diferencia-se da vis&o do todo sistémico, em termos de sua estrutura, uma
vez que ndo é vista como composta por partes interdependentes e com
funcdes articuladas; ao contrério, a totalidade contém outras totalidades
complexas, com especificidades e dindmicas proprias, articuladas e em
permanente movimento.

O cerne do método de estudo de Marx consiste, portanto, na apreensao das

relacbes complexas que compdem a totalidade concreta. Assim,

A dialética nega que possam existir, em qualquer parte do real, relacbes de
causa e efeito puramente univocas: ela reconhece até mesmo nos dados
mais elementares da realidade, complexas interacdes de causas e efeitos
(LUKACS, 2011, p. 90).

Observa-se, portanto, que ao analisar o objeto em estudo sob o ponto de vista
da totalidade, € preciso considerar a “realidade no seu conjunto sem suprimir as suas
contradi¢gbes, sem retificar as suas sinuosidades e sem desconsiderar o0 seu carater

dindmico e relacional” (Pereira-Pereira, 2011, p.8).

A saude, a partir da concepcao materialista historica dialética, pode ser
considerada como um processo socialmente determinado uma vez que as condi¢cdes

sociais sdo passiveis de gerar implicagbes no processo de adoecimento. Sweezy
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(1976, p. 50) explica que “a acdo humana é em si responsavel pelas modificacdes que
o sistema esta sofrendo e sofrera”. Com isso, pode-se deduzir que a dinamica social
a qual as mulheres negras estao inseridas é capaz de determinar as condi¢des de sua
saude, configurando-se uma relacdo de causa e efeito entre a dindmica social e o

processo saude-adoecimento.

A escolha por este método baseou-se, portanto, na premissa de que para
analisar a maneira com a qual as mulheres negras percebem a existéncia ou néo do
racismo ao serem atendidas nos servigos de salde é necessario partir da perspectiva
de que esse fendmeno ndo se encontra restrito a um ou outro aspecto da sociedade,

mas sim surge imbricado em todas as esferas da vida.

A partir do método proposto, esta dissertacao realizou uma pesquisa qualitativa
que, segundo Gerhardt e Silveira (2009, p. 32) caracteriza-se com a preocupacao
“‘com aspectos da realidade que ndao podem ser quantificados, centrando-se na
compreensao e explicacdo da dindmica das relagdes sociais”. Minayo (2018, p. 20-

21) afirma que

Esse conjunto de fenbmenos humanos € entendido aqui como parte da
realidade social, pois o ser humano se distingue nédo so por agir, mas também
por pensar sobre o que faz e por interpretar suas acdes dentro e a partir da
realidade vivida e compartilhada com seus semelhantes. O universo da
producdo humana que pode ser resumido no mundo das relacbes, das
representacdes e da intencionalidade e é objeto da pesquisa qualitativa
dificilmente pode ser traduzido em nameros e indicadores quantitativos.

Quanto aos procedimentos metodologicos, esta pesquisa realizou um
levantamento bibliografico com o intuito de fundamentar o debate teérico acerca do
tema, utilizando, para tanto, bases de dados de literatura especializada, a partir de
palavras-chave como: racismo; mulher negra; salude sexual e reprodutiva; e violéncia

obstétrica.

Dando prosseguimento ao alcance dos objetivos propostos, foram realizadas
entrevistas semiestruturadas (Apéndice A) com 10 mulheres negras (pardas e pretas)
atendidas nas Unidades Basicas de Saude - UBS do Distrito Federal, com o intuito de
apreender a percepcédo dessas mulheres no que diz respeito ao tratamento a elas
empregado, buscando observar a existéncia do racismo na rotina de seus

atendimentos.

A escolha por esse formato de entrevista se deu pelo fato de possibilitar a

elaboracdo de um roteiro predefinido, com questdes fechadas e abertas, porém com



21

a liberdade de permitir que a entrevistada discorra sobre o tema sem se prender a
pergunta elaborada, possibilitando, inclusive, a mudanca na ordem das perguntas ou

acrescentando novas questdes, como explica Minayo (2018).

Optou-se por selecionar as mulheres atendidas nas UBS pelo fato dessas
unidades serem parte da estrutura da Atencdo Primaria a Saude - APS do Sistema
Unico de Salde - SUS e consideradas como a “porta de entrada” aos servigos publicos
de saude. Existem, atualmente no Distrito Federal um total de 176 UBS em

funcionamento distribuidas em sete regides de saude.

Na busca de uma maior abrangéncia, pretendia-se selecionar uma UBS dentro
de cada regido, observando o percentual de populacédo negra dentro de cada Regido
Administrativa — RA e ranqueando-as de acordo com esse percentual, da RA com o
maior valor para a de menor. No entanto, em razao da pandemia de Covid-19, houve
a necessidade de ajustar a metodologia inicialmente prevista em razédo do quadro de
vulnerabilidade do publico alvo da entrevista, bem como visando resguardar a saude
da pesquisadora, de modo que foi reduzida a abrangéncia da pesquisa para apenas
duas Regides de Saude. Houve a necessidade, também, de adaptar a realizacdo das
entrevistas para uma modalidade virtual, como ligacdes telefébnicas ou

videochamadas.

A partir da selecdo das Unidades Basicas de Saude que seriam visitadas,
houve a necessidade de delinear o publico-alvo desta pesquisa. Assim, foram
abordadas mulheres autodeclaradas negras® em idade reprodutiva3, a partir de
dezoito anos completos, gestantes ou em estagio puerperal®. E importante esclarecer
que, embora o parto seja realizado em ambiente hospitalar, a UBS foi o espaco
institucional escolhido para selecionar e fazer contato com as mulheres elegiveis a
participar da pesquisa e, em razdo de buscar apreender aspectos referentes a saude
reprodutiva, a entrevista englobou experiéncias acerca do pré-natal, do parto e do

puerpério.

2 Seguindo os critérios impostos pelo IBGE, sdo consideradas negras as pessoas autodeclaradas
pretas ou pardas.

% O Ministério da Satde considera gue a idade reprodutiva feminina se refere a faixa entre 10 e 49
anos de idade. Fonte: Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da
Mulher.2004.

4 Estagio puerperal, de acordo com o Ministério da Saude, é a fase que se inicia no pds-parto
imediato até o 42° dia pos-parto.
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Todas as participantes da pesquisa tiveram acesso ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice B), sendo informadas dos
cuidados éticos para a conducgédo da pesquisa e do seu objetivo principal. Além disso,
as mulheres que aceitaram participar das entrevistas semiestruturadas foram
informadas que seria feito o registro em equipamento de audio e que suas identidades

seriam mantidas em sigilo.

Apés a etapa de realizacdo das entrevistas, a pesquisadora deu inicio a fase
de andlise de conteudo que, segundo Sampaio e Lycarido (2021, p. 6)

Analise de contelldo é uma técnica de pesquisa cientifica baseada em
procedimentos sisteméaticos, intersubjetivamente validados e publicos para
criar inferéncias validas sobre determinados conteldos verbais, visuais ou
escritos, buscando descrever, quantificar ou interpretar certo fendbmeno em
termos de seus significados, inten¢des, consequéncias ou contextos.

Essa analise foi estruturada nos moldes propostos por Bardin (2016), o qual
orienta que as informacdes sejam agrupadas e organizadas em temas e subtemas, e
sugere que as diferentes fases da analise sejam organizadas em trés momentos: pré-

analise, exploracdo do material, tratamento e interpretacao dos resultados.

E importante ressaltar, ainda, que, por envolver entrevista relacionada a saude,
e visando garantir a integridade e dignidade, bem como a defesa dos interesses das
participantes ao longo da pesquisa, seguindo os padrdes éticos contidos na
Resolucado n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, esta pesquisa foi submetida ao
Comité de Etica em Pesquisa em Ciéncias Humanas e Sociais (CEP/CHS) por meio
da Plataforma Brasil, obtendo Parecer favoravel para sua continuidade no dia 25 de
junho de 2020.
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CAPITULO 1 — RACISMO E MULHERES NEGRAS

“O ponto de partida de qualquer exploracdo na vida das
mulheres negras na escraviddo seria uma avaliacdo de seu
papel enquanto trabalhadora” (Angela Davis — Mulheres, raca e
classe)

Em busca da compreensdo sobre a maneira com que 0 racismo pode
influenciar a saude reprodutiva das mulheres negras, este capitulo tem o intuito de
realizar uma analise critica, com base nas estruturas que compdem a totalidade das
relacbes sociais, com énfase na exploracdo material que essas mulheres vém

sofrendo ao longo do tempo e que produz as desigualdades que vivenciam.

Assim, optou-se por realizar, inicialmente, uma discussao do contexto histérico
de raca e racismo, bem como a maneira como se estruturou na conformacao da
sociedade brasileira. Ana Paula Procépio Silva (2017, p. 30) afirma que pensar o
racismo como sendo estrutural significa considera-lo parte do fundamento das
sociedades ocidentais contemporaneas e “nao se trata, portanto, de uma anomalia no

interior de um sistema, mas de um modo préprio de funcionamento”.

Em seguida, buscou-se realizar uma analise mais qualificada das
especificidades e diferenciagcdes entre racismo, preconceito e discriminagdo, bem
como uma qualificacdo do racismo estrutural e institucional. Silvio Almeida (2019, p.

71) esclarece que

O racismo €, no fim das contas, um sistema de racionalidade, como nos
ensina o mestre Kabengele Munanga ao afirmar que o preconceito ndo é um
problema de ignorancia, mas de algo que tem sua racionalidade embutida na
prépria ideologia.

Sueli Carneiro (2015, p. 120) afirma que o racismo € oriundo do colonialismo e
da escraviddao e a persisténcia dessa préatica discriminatéria possui um carater
determinante na excluséo social dos afro-latino-americanos, bem como as “multiplas
formas de opressdo que a conjugacdo de racismo e sexismo produz nas mulheres
afrodescendentes”. A partir dessa conjugacao, este capitulo buscou abordar também
0 debate tedrico acerca da interseccionalidade das relacdes patriarcais de género que,
associadas as relacdes sociais de raca e classe, correspondem a uma perspectiva

critica e materialista.

Assim, de acordo com Silva (2017, p. 32)

Raca e divisdo do trabalho estruturalmente associadas passaram a reforcar-
se mitua e dinamicamente, ao mesmo tempo em que também se articularam
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com a opressao ao género feminino. E ainda que raca, divisdo do trabalho e
género ndo dependam entre si para existir ou transformar-se, mesmo assim
impos-se em nivel global uma sistemética divisdo racial e de género do
trabalho que persiste e se reatualiza no mundo contemporaneo.

A partir do método materialista historico-dialético toda ideologia parte de uma
base material, sendo problematizada sob uma perspectiva de totalidade, podendo
afirmar que tanto o racismo como o patriarcado foram historicamente construidos e
decorrem de exploragbes materiais de opressdo e exploracdo, tornando-se
estruturantes na vida social das pessoas que compdem esses eixos de diversidade.

1.1. Raga e Racismo

O racismo brasileiro se origina a partir de uma série de processos histéricos e
se organiza como elemento estruturante das desigualdades sociais existentes até
hoje. Entre 0s processos historicos, Antdnio Guimardes (2009, p. 51) destaca,
principalmente, “o processo de formacgado da nacgao brasileira e seu desdobramento
atual” e o “intercruzamento discursivo e ideologico da ideia de raca com outros

conceitos de hierarquia como classe, status e género”.

No que diz respeito ao processo de formacdo da nacao brasileira, o racismo
esta associado ao periodo colonial e a escravidédo, de modo que Clévis Moura (1994)
afirma que é uma ideologia de dominacdo deliberadamente criada para justificar a
expansao das nac6es dominadoras sobre aguelas a serem dominadas, servindo como
arma de combate, sob a justificativa de que areas consideradas menos evoluidas
seriam beneficiadas pela ocupacdo de seus territérios. O racismo, segundo Moura
(1994) possuia, portanto, além de um conteudo de dominacgéo étnico, um conteudo

ideologico e politico.

Assim, o racismo no Brasil, como estrutura material e ideoldgica de dominacao,
associa-se a escravidao e tem como um de seus eixos fundamentais a classificacao
social da populacéo a partir da nocao de raca (Quijano, 2005). Para Quijano, foi uma
maneira de legitimar as relacdbes de dominacdes impostas pelo colonialismo,
convertendo, assim, a ideia de raca como um critério para distribuir as pessoas em

niveis, lugares e papéis distintos na estrutura de poder social.

by

No que diz respeito a teoria da colonialidade proposta por Quijano, Maria
Lugones (2020) alerta que, para além de raca, € importante abordar também género
como determinante, caracterizando-o como colonial/moderno, de modo a

proporcionar uma analise “tanto de maneira geral como em sua concretude especifica
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e vivida, permitindo ver a imposicdo colonial em sua real profundidade e nos
permitindo estender e aprofundar historicamente seu alcance destrutivo” (LUGONES,
2020, p. 6).

Nesse sentido, para estudar o racismo, faz-se fundamental adentrar na
discusséo acerca de raca e entender que esse termo assumiu diversos significados a
partir de contextos histéricos diferentes. Kabengele Munanga (2003) expde que esse
termo possui campo semantico e dimenséo temporal especial e faz um relato historico
sobre a sua utilizacdo no tempo desde o latim medieval, em que o seu conceito era
utilizado para designar descendéncia ou linhagem. Em seguida, relata que nos
séculos XVI e XVII, passou a ser utilizado efetivamente nas relacdes de classe, em
especial, na Franca. A partir do século XVIII, a cor da pele passou a ser considerada
como o principal critério para a determinacdo das chamadas racas, no entanto, para
0 autor, desde o inicio, o conceito de raca foi utilizado para hierarquizar e estabelecer
uma escala de valores, relacionando aspectos biolégicos com qualidades

psicoldgicas, morais, intelectuais e culturais.

Nessa linha, Almeida (2019, p. 24) explica que a utilizacdo de raca como
“referéncia a distintas categorias de seres humanos € um fendmeno da modernidade
que remonta a meados do século XVI” e reforga que seu sentido esta diretamente
ligado as circunstancias histéricas em que ele é utilizado. Para ele, por tras desse
conceito ha sempre uma relacdo de contingéncia, conflito, poder e decisdo, de modo
que “a histdria da raca ou das racas € a histdria da constituicdo politica e econdmica

das sociedades contemporaneas" (2019, pp. 24 -25).

Quijano (2005, p. 117) reforca, ainda, que “a ideia de raga, em seu sentido
moderno, ndo tem historia conhecida antes da América”, tendo se originado a partir
das diferencas fenotipicas entre conquistadores e conquistados. E possivel, portanto,
relacionar a ideia moderna de raca e, por conseguinte, o racismo, as buscas de novos
territorios e rotas comerciais proporcionadas pelos grandes fluxos maritimos europeus

do século XV.

A descoberta do novo mundo e a expansao econémica mercantilista, de acordo
com Almeida (2019), formaram uma base material para a construgcdo do homem
branco europeu como o homem universal, transformando todos os demais povos e
culturas como variagdes menos evoluidas desse modelo universal. Assim, para o

autor, "foi esse movimento de levar a civilizacdo para onde ela ndo existia que
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redundou em um processo de destruicdo e morte, de espoliacdo e aviltamento, feito
em nome da razdo e a que se denominou colonialismo.” (ALMEIDA, 2019, p. 27).
Moura (1994) acrescenta que o0 racismo, nos moldes como é entendido
modernamente, surgiu com o capitalismo, travestindo-se de argumentos cientificos
para justificar a dominacdo de um povo por outro, sendo considerado, numa escala
global, como uma ideologia de dominacédo do imperialismo, e, em uma escala mais

local, é uma ideologia de dominacgéo de classes.

A suposta diferenca na estrutura biolégica existente entre conquistadores e
conquistados pautava as discussdes acerca da situacdo natural de inferioridade de
uns em relacdo a outros e constituia o principal elemento das relagdes de dominacgéao
que o colonialismo exigia (QUIJANO, 2005). Desse modo, Sueli Carneiro (2015)
afirma que uma das herancas da escraviddo no Brasil foi o advento do racismo
cientifico, em meados do século XIX, que estabelecia uma suposta cientificidade para
a divisdo e hierarquia entre as racas. Esse racismo pautava-se a partir de
determinismos bioldgicos e geograficos, em que, caracteristicas como a cor da pele
ou o clima tropical seriam capazes de determinar aspectos comportamentais e de
inteligéncia (ALMEIDA, 2019).

Carneiro (2015) expde, ainda, que a concepcao de que uns sdo mais ou menos
humanos que outros leva a naturalizacédo da desigualdade de direitos presente entre
brancos e negros que se materializa, por exemplo, nas disparidades observadas nos
valores do indice de Desenvolvimento Humano - IDH para cada segmento da
populacao brasileira. Notadamente, a populacdo negra encontra-se entre 0s piores

resultados de todos os indicadores sociais pesquisados no Brasil.

No entanto, a definicdo de raca baseada na tese de diferencas bioldgicas e/ou
ambientais ndo se sustenta, devendo ser considerada a sua expresséo social, dado
que “a partir da cor da pele, do formato do rosto e outras caracteristicas fenotipicas, a
sociedade tende a determinar as caracteristicas psicolégicas e de carater para grupos
particulares: nesse caso, a populagao negra em geral”’ (GOMOR DOS SANTOS, 2017,
p. 146).

Assim, Munanga (2003, p. 6) destaca que

O conceito de raga tal como o empregamos hoje, nada tem de bioldgico. E
um conceito carregado de ideologia, pois como todas as ideologias, ele
esconde uma coisa ndo proclamada: a relacdo de poder e de dominacédo. A
raga, sempre apresentada como categoria biolégica, isto &, natural, é de fato
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uma categoria etno-semantica. De outro modo, o campo semantico do
conceito de raga é determinado pela estrutura global da sociedade e pelas
relacdes de poder que a governam. Os conceitos de negro, branco e mestigco
ndo significam a mesma coisa nos Estados Unidos, no Brasil, na Africa do
Sul, na Inglaterra, etc. Por isso que o conteddo dessas palavras é etno-
semantico, politico-ideolégico e nao biolégico.

No século XIX, portanto, em que se consolida o racismo biolégico-social,
pautado na ideia de que existe uma raca fisica, moral, intelectual e esteticamente
superior, sendo a detentora de um poder sobre verdades, normas, e demais racas que
pudessem vir a constituir um perigo ao patriménio biologico. A partir dessa ideia, 0s
Estados-Nacdes fomentaram discursos de Iuta de ragas como principio de
segregacao, eliminacéo e normalizagéo da sociedade (SCHUCMAN, 2010).

Fernanda Lopes (2005, p. 1596) reforca a ideia de raga como um elemento

sécio histérico quando afirma que

Ao demarcar 0s espagos sociais com base na aparéncia e na cor da pele, as
sociedades latino-americanas, e a brasileira em particular, resgatam a
natureza socio histérica do conceito de raga e capturam seu potencial de
identificar diferentes sentidos e significados no acesso ao poder, no acesso
ao repertorio de direitos efetivamente disponiveis e ao conjunto de recursos
socialmente desejaveis. Nesse sentido, o racismo enquanto fendbmeno
ideol6gico submete todos sem distingéo; revitaliza e mantém sua dindmica
com a evolucdo da sociedade, das conjunturas histéricas e dos interesses
dos grupos dominantes.

No Brasil, o racismo se estruturou como discurso, principalmente apés a
abolicdo da escravidao, e se desenvolveu, segundo Guimaraes (1999), de um modo
bastante especifico, a partir de mecanismos de empobrecimento, e travestido de
discriminacao de classe, apresentando-se, principalmente, nas praticas sociais e nos
discursos. A partir do momento que o Brasil definiu historicamente o seu povo, passou-
se a adotar o discurso de que era “uma civilizagao hibrida, miscigenada, ndo apenas
europeia, mas produto do cruzamento entre brancos, negros e indios” (GUIMARAES,
2002, p. 117).

E possivel afirmar, portanto que raca pode ser considerado como um conceito

moderno, utilizado para justificar a existéncia do racismo de modo que

Raca é ndo apenas uma categoria politica necessaria para organizar a
resisténcia ao racismo no Brasil, mas é também categoria analitica
indispenséavel: a Unica que revela que as discriminacdes e desigualdades que
a nocdo de cor enseja sdo efetivamente raciais e ndo apenas de classe.
(GUIMARAES, 2002, p. 50)

Guimaréaes (2009, p. 52) afirma que a nacionalidade brasileira foi moldada para
seguir uma “conformidade cultural em termos de religido, raga, etnicidade e lingua”. O

racismo brasileiro apresentava-se, entdo, como uma adaptagéo do racismo cientifico,
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configurando-se por uma “negacao absoluta das diferengas”. Os primeiros trabalhos
apresentados por autores como Gilberto Freyre, Donald Pierson e Franklin Frazier
buscaram soterrar a ideia de racismo explicito existente no inicio do século e emplacar
a teoria de que a nacao brasileira era produto de trés racas. Nesse sentido, Guimaraes
(2009, p. 54) declara que “a ideia da democracia racial, tal como reinterpretada pela
antropologia de Freyre (1933), pode ser considerada um mito fundador de uma nova

nacionalidade”.

Esse discurso, segundo Almeida (2019), ganha forga em 1930, a partir da
necessidade de unificar a nacao e formar um mercado interno devido ao processo de
industrializacdo, dando origem ao discurso da democracia racial, capitaneado
principalmente por Gilberto Freyre, em que a desigualdade racial é difundida como
diversidade cultural, naturalizando-a e tornando-a parte do cenario nacional. Para
Carlos Hasenbalg (2005, p. 80), no entanto, a democracia racial nada mais é do que
“‘uma poderosa construgcdo ideoldgica, cujo principal efeito tem sido manter as
diferengas interraciais fora da arena politica, criando severos limites as demandas do

negro por igualdade racial’.

Hasenbalg (2005, p. 253) alerta, ainda que

Apo6s o fim da escravidao, o mito da democracia racial e as imagens vigentes
de harmonia racial permitiram a substituicdo de medidas redistributivas em
favor dos nao-brancos por sanc¢bes ideol6gicas positivas e integracao
simbolica dos racialmente subordinados. Simultaneamente, a conformidade
dos brancos & ideologia racial dominante deixou os negros politicamente
isolados e impediu a formacdo de coalizBes com aliados brancos mais
poderosos, para lutarem pela reducéo das desigualdades raciais.

Outro discurso igualmente utilizado como manobra politica da elite branca
brasileira € o do branqueamento, que consiste na crenga de que o “progresso do pais
dependia ndo apenas do seu desenvolvimento econémico ou da implantacdo de
instituicdes modernas, mas também do aprimoramento racial de seu povo”, de modo
gue se restringiram, ou impediram, ainda mais as possibilidades de integracdo da
populacao negra (JACCOUD, 2008a, p. 49).

Para Guimaraes (2009, p. 53) a ideia do branqueamento surgiu a partir de um
orgulho nacional ferido, servindo como “uma maneira de racionalizar os sentimentos
de inferioridade racial e cultural instilados pelo racismo cientifico e pelo determinismo
geografico do século XIX”. A principal teoria do embranquecimento parte da ideia de

que o “sangue branco purificava, diluia e exterminava o negro, abrindo, assim, a



29

possibilidade para que os mestigos se elevassem ao estagio civilizado” (GUIMARAES,
2009, p. 53).

O autor acrescenta, ainda, que esse embranquecimento aparecia como a
constatacdo de um caminho encontrado pelos negros para uma mobilidade,
pressupondo uma Vvisao racista, mesmo que interiorizada pelos negros, da negritude,
passando a significar, portanto, a capacidade da nacgéo brasileira de “absorver e
integrar mesticos e pretos” (GUIMARAES, 2009, p. 55). Para essa capacidade, fazia-
se necessario, de modo implicito, que as pessoas de cor renegassem sua
ancestralidade africana. Dessa forma, Guimardes (2009) afirma que tanto o
branqueamento quanto a democracia racial tornaram-se categorias de um novo

discurso racialista.

Nessa linha, Cida Bento (2014) expde que, no Brasil, o branqueamento é
frequentemente associado como um problema da populacdo negra que, buscando se
aproximar das caracteristicas das pessoas brancas, miscigenam-se a fim de diluir
suas caracteristicas raciais. A autora afirma ainda que “a falta de reflexdo sobre o
papel do branco nas desigualdades raciais € uma forma de reiterar persistentemente
gue as desigualdades raciais no Brasil constituem um problema exclusivamente do
negro” (BENTO, 2014, p.26). Para a autora, no Brasil evita-se a reflexdo do que foi o
legado da escraviddo no pais para os brancos que, ap6s quatro séculos de
apropriacao do trabalho negro, sairam com uma heranca simbodlica significativamente
positiva, tendo em vista que, ainda hoje, o branco, mesmo em situacao de pobreza,

apresenta vantagens frente ao negro.

Esse privilégio esta vinculado a branquitude, definido por Miranda (2017, p.65)
como “um sistema de pensamentos e comportamentos condicionados, individuais e
coletivos, que outorga duradouros privilégios — simbdlicos e materiais — para as

pessoas de fenoétipo branco”. Silva (2017, p.23) expde que a branquitude

Deve ser interpretada como elemento resultante da estrutura colonialista que,
por sua vez, configurou efetivamente, a estrutura de poder mundial durante
todo o século XX e até hoje, apesar do sucesso dos movimentos
anticolonialistas de libertacdo; a branquitude € assim entendida como
resultado da relacdo colonial que legou determinada configuracdo as
subjetividades de individuos e orientou lugares sociais para brancos e nao
brancos.

Grada Kilomba (2019, p. 75) complementa esse conceito ao afirmar que a

“branquitude é construida como ponto de referéncia a partir do qual todos o0s outros
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raciais diferem. Nesse sentido, ndo se é diferente, torna-se diferente por meio de um
processo de discriminagdo”. Assim, Guimardes (2009) pontua que para que seja
possivel realizar qualquer analise sobre o racismo brasileiro é necessério levar em
consideracdo ao menos trés grandes fatos histéricos: o processo de formacgédo da
nacdo; o intercruzamento ideolégico de raca, com conceitos de classe, status e
género; bem como os efeitos regionais das transformacdes socioeconémicas. Nesse
sentido, Nogueira (2006, p 294) aponta que “a concepc¢ao de branco e néo-branco
varia, no Brasil, em funcdo do grau de mesticagem, de individuo para individuo, de
classe para classe, de regido para regiao”. O racismo atua, portanto, como um poder
estrutural que “hierarquiza o lugar social dos individuos de grupos racializados, tanto
das pessoas negras quanto das pessoas brancas” (GOMOR DOS SANTOS, 2020, p.
167).

1.2. Preconceito, discriminacao e racismo

As relacfes raciais no Brasil foram constituidas por um passado escravagista
pautado por um antigo regime de um “sistema de estratificagdo racial e subordinagao
do negro” (HASENBALG, 2005, p. 82). Esse modelo estratificado se perpetua através
da histdria pelo preconceito e pela discriminagéo, considerados por Hasenbalg (2005)
como anomalias da ordem social. O racismo brasileiro se manifesta com mais forca
sobre aqueles individuos que apresentam mais tracos fenotipicos que as fazem ser
reconhecidas socialmente como pessoas negras. Para entender essa manifestacao é
necessario esclarecer outros dois conceitos, que embora haja relacéo entre eles, séo
distintos: o preconceito racial e a discriminagao racial. Outro conceito importante € o

de esteredtipo, Willians e Priest (2015, p. 129) afirmam que

O racismo pode manifestar-se, através de individuos ou institui¢des sociais,
como preconceito (atitudes negativas) e esterebtipos (concepcdes
categoéricas) em relacdo a grupos étnicos-raciais estigmatizados e como
discriminacdo (tratamento desigual) desses grupos.

Para Almeida (2019, p. 32), o preconceito racial pode ser definido como o “juizo
baseado em esterestipos acerca de individuos que pertengcam a um determinado
grupo racializado, e que pode ou nao resultar em praticas discriminatorias”. Santos

(2001, p. 83), por sua vez, afirma que

O preconceito — de qualquer tipo — € sempre uma atitude negativa em relacéo
a alguém. Eu diria mais: é uma atitude antecipada e desfavoravel contra algo.
Essa atitude pode ser tomada em relacdo a um individuo, a um grupo ou
mesmo a uma ideia. Quando uma pessoa tem uma atitude preconceituosa
em relagdo a outra, no fundo, esta fazendo uma comparacéo a partir de um
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padrao de referéncia que Ihe é proprio. Portanto, o preconceito racial ocorre
guando uma pessoa ou mesmo um grupo sofre uma atitude negativa por
parte de alguém que tem como padrao de referéncia o préprio grupo racial.

Nogueira (2006, p. 292) complementa esse conceito afirmando que o

preconceito racial &

Uma disposicao (ou atitude) desfavoravel, culturalmente condicionada, em
relacio aos membros de uma populacdo, aos quais se tém como
estigmatizados, seja devido a aparéncia, seja devido a toda ou parte da
ascendéncia étnica que se |lhes atribui ou reconhece.

Kilomba (2019) conceitua preconceito como valores hierarquicos ligados as
diferencas, tendo em vista que, além de o individuo ser visto como diferente, sofre
ainda estigmas de inferioridade. Guimardes (2005, p. 49) afirma, ainda, que o
“preconceito racial servia para manter e legitimar a distdncia do mundo dos privilégios

e direitos do mundo das privacdes e deveres”.

Nogueira (2006) qualifica o conceito de preconceito racial a partir de diferencas
gue ele considera como conceitos ideais de situacdes puras, assim, o autor o divide

em preconceito de marca e de origem. Para ele

Quando o preconceito de raca se exerce em relacdo a aparéncia, isto €,
guando toma por pretexto para as suas manifestacdes os tracos fisicos do
individuo, a fisionomia, os gestos, o0 sotaque, diz-se que é de marca; quando
basta a suposicdo de que o individuo descende de certo grupo étnico para
gue sofra as consequéncias do preconceito, diz-se que € de origem
(NOGUEIRA, 2006 p. 292).

Tanto o preconceito como a discriminagcdo manifestam-se a partir de
esteredtipos sociais preestabelecidos, que sdo definidos como a reducdo das
‘pessoas a algumas poucas caracteristicas simples e essenciais, que sao
representadas como fixas por natureza” (HALL, 2016, p. 190). Esses esterestipos
podem se apresentar de forma positiva ou negativa, Willians e Priest (2015), afirmam
gue a populagéo negra e outras minorias, de forma geral, séo estereotipados de forma
negativa. Sobre o tema, Hill Collins (2000, p. 86) afirma que os esteredtipos funcionam
como uma espécie de imagem de controle, projetadas de forma a parecer que o
racismo, o sexismo, a pobreza e outras formas de a injustica sejam partes naturais,

normais e inevitaveis da vida cotidiana dessas mulheres.

A discriminacéo racial, por sua vez, pode ser definida como a “atribuicdo de
tratamento diferenciado a membros de grupos racialmente identificados” (ALMEIDA,
2019, p. 32). Para este autor, esse conceito esta ligado diretamente ao uso do poder,

podendo ser manifestado de forma direta ou indireta, bem como se manifestar de
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forma negativa ou positiva. No Brasil € mais comum encontrar manifestacdes indiretas
de discriminacdo, em que determinados grupos tem suas especificidades ignoradas,
impedindo, assim, que o ciclo de vantagens e desvantagens sociais associadas a raca

seja quebrado.

Santos (2001, pp 82-83) afirma que

Tanto o preconceito racial quanto o racismo ndo se confundem com a
discriminacdo porque esta sé acontece na medida em que um e/ou outro se
manifestam. O preconceito e o0 racismo sdo atitudes. Sao modos de ver certas
pessoas ou grupos raciais. Quando ocorre uma a¢édo, uma manifestacdo, um
comportamento de forma a prejudicar, é que se diz que houve discriminagao.
Enfim, quando o racista ou o preconceituoso externaliza a sua atitude, agora
transformada em manifestagéo, ocorre a discriminagéo.

A Convencgao Internacional sobre a Eliminagdo de todas as Formas de
Discriminagdo Racial (ONU, 1965, s.n) definiu que seria considerado como

discriminacéo racial

Qualquer distingéo, excluséo restricdo ou preferéncia baseadas em raca, cor,
descendéncia ou origem nacional ou étnica que tem por objetivo ou efeito
anular ou restringir o reconhecimento, gozo ou exercicio num mesmo plano,
(em igualdade de condicéo), de direitos humanos e liberdades fundamentais
no dominio politico econdmico, social, cultural ou em qualquer outro dominio
de vida publica.

Hasenbalg (2005) afirma que, no Brasil, tanto o preconceito quanto a
discriminacao racial surgiram como uma consequéncia do escravismo, no entanto,
sua persisténcia é considerada por ele como uma manifestacdo do atraso cultural,
dado que, as mudancas ocorridas na vida da populacdo negra desde o periodo pos-
abolicdo ocorreram de maneira bastante desigual, seja na esfera econémica, social
ou cultural. Para Guimardes (2005), o preconceito e a discriminacdo tém como ideia
central a raca, uma vez que, a partir dela que se determinam um padrdo
discriminatorio, subsidiando as praticas de hierarquia social. Para o autor, somente a
partir da nocdo de que esses dois conceitos estdo ligados as diferencas raciais é que

se pode falar em racismo.

O racismo pode ser definido, portanto, como

Uma forma sistematica de discriminagcdo que tem a raca como fundamento,
e que se manifesta por meio de praticas conscientes ou inconscientes que
culminam em desvantagens ou privilégios para individuos, a depender do
grupo racial ao qual pertencam (ALMEIDA, 2019, p. 32).

Santos (2001, p. 83) explica que o racismo ocorre “quando se atribui a um grupo
determinados aspectos negativos em razdo de suas caracteristicas fisicas ou

culturais”. Jaccoud e Beghin (2002, p. 38) complementam o conceito ao afirmarem
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que o racismo “é conceituado como uma ideologia que preconiza a hierarquizacéo

dos grupos humanos com base na etnicidade”.

Assim, a forma com que as estruturas sociais foram construidas no Brasil ao
longo dos anos evidenciou o racismo e as desigualdades raciais que surgiram a partir
dele como uma estratégia para manter e perpetuar os privilégios da branquitude, de
modo a apresentar um carater estrutural dentro da sociedade brasileira. Almeida

(2019, p. 50) afirma que o racismo existente no Brasil

E uma decorréncia da propria estrutura social, ou seja, do modo ‘normal’ com
que se constituem as relagdes politicas, econdmicas, juridicas e até
familiares, ndo sendo uma patologia social e nem um desarranjo institucional.
O racismo é estrutural. Comportamentos individuais e processos
institucionais sdo derivados de uma sociedade cujo racismo € regra e nao
excecao.

Na mesma linha, Gomor dos Santos (2020) afirma que o racismo,
materialmente inscrito na totalidade das rela¢des sociais brasileiras, € o resultado de
séculos de formacédo de uma sociedade baseada na hierarquizacdo das racas e que
utiliza constantes adaptacdes historicas para manter sua estratégia de dominacao
politica, econbmica e racial. Almeida (2019, p. 50) acrescenta, ainda, que a
“reproducgao sistémica de praticas racistas estd na organizacao politica, econémica e
juridica da sociedade” e, como um processo historico e politico, o racismo possibilita

a discriminagédo sistematica, direta ou indiretamente, de individuos racializados.

Kilomba (2019, p. 77), por sua vez, define o racismo estrutural

O racismo é revelado em um nivel estrutural, pois pessoas negras e People
of Color estdo excluidas da maioria das estruturas sociais e politicas.
Estruturas oficiais operam de uma maneira que privilegia manifestadamente
seus sujeitos brancos, colocando membros de outros grupos racializados em
uma desvantagem visivel, fora das estruturas dominantes. Isso é chamado
de racismo estrutural.

O racismo e sua influéncia na distribuicdo dos recursos pode ser considerado
como um dos elementos estruturantes das desigualdades sociais no Brasil. Para Silva
(2013, p. 13) “a persisténcia da diferenciagao racial no acesso a servigos publicos, na
aquisicao de capacidades e na posicao social desvela as consequéncias da atuacao
sistematica de mecanismos de producao e reproducao das desigualdades em varios
campos da vida social”. Ainda segundo Silva (2013), a magnitude dessa diferenciagao
racial se mostra por meio da evidenciacdo estatistica, uma vez que, notadamente, a
populacdo negra apresenta 0s piores resultados em praticamente todos o0s

indicadores sociais, evidenciando sua situacdo de vulnerabilidade. Os principais
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indices sociais medidos - educacdo, saude, renda, cultura, acesso a empregos
estaveis, violéncia ou expectativa de vida — confirmam a tese de que homens e
mulheres negras se encontram submetidos as piores condicdes em comparagdo com

a populacédo branca no Brasil.

Por ser estrutural, o racismo se reflete também nas instituicdes, originando o
conceito de racismo institucional, criado e disseminado pelos ativistas integrantes do
grupo Panteras Negras Stokely Carmichael e Charles Hamilton, em 1967, destacam
a dimensao nao individualizada do racismo e afirmam que se trata da “falha coletiva
de uma organizacdo em prover um servico apropriado e profissional as pessoas por
causa de sua cor, cultura ou origem étnica” (Carmichael e Hamilton, 1967, p. 4). Sobre
o tema, Werneck (2012) afirma que esse conceito demonstra as diversas formas que
0 racismo participa da coletividade e como as instituicbes publicas e privadas
priorizam as respostas aos interesses de um grupo racial dominante, subjugando os
grupos tidos por inferiores. Essa pratica apresenta, portanto, um grande impacto tanto
entre 0s servicos e as instituicbes que deveriam garantir os direitos da populacéo
negra do Brasil, quanto no proprio cotidiano dessas pessoas.

No que diz respeito ao racismo institucional, Kilomba (2019, p. 77-78) destaca

que

O racismo institucional enfatiza que o racismo ndo é apenas um fenémeno
ideoldgico, mas também institucionalizado. O termo se refere a um padréo de
tratamento desigual nas operacfes cotidianas tais como em sistemas e
agendas educativas, mercados de trabalho, justica criminal, etc. O racismo
institucional opera de tal forma que coloca os sujeitos brancos em clara
vantagem em relacéo a outros grupos racializados.

Para Almeida (2019, p. 37), o racismo institucional pode ser considerado como
o “resultado do funcionamento das institui¢des, que passam a atuar em uma dindmica
gue confere, ainda que indiretamente, desvantagens e privilégios com base na raga”.
Jaccoud (2009) explica que o racismo institucional interfere na maneira como as
instituicées sociais funcionam que, de maneira difusa, operam de forma diferenciada
na prestacdo de servicos, beneficios e oportunidades para os diferentes grupos,

contribuindo, portanto, para a naturalizacéo e reproducéo de hierarquias sociais.

Werneck (2013, p. 17) afirma que essa manifestagdo do racismo “é um dos
modos de operacionalizacdo do racismo patriarcal heteronormativo”, priorizando os
interesses da populacdo branca e deslegitimando as necessidades da populagao

negra. A autora explica, ainda, que o racismo institucional
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E um modo de subordinar o direito e a democracia as necessidades do
racismo, fazendo com que o0s primeiros inexistam ou existam de forma
precaria, diante de barreiras interpostas na vivéncia dos grupos e individuos
aprisionados pelos esquemas de subordinacdo deste ultimo (WERNECK,
2013, p. 18).

De acordo com Jaccoud (2008b, p. 137), “a presenca do racismo, do
preconceito e da discriminacao racial como praticas sociais, aliadas a existéncia do
racismo institucional, representam um obstaculo a reducédo daquelas desigualdades”.
Com isso, compreender o fendbmeno do racismo institucional implica em visualizar o

racismo como algo que vai além e em torno das relacdes e violéncias interpessoais.

Natalha Roberto (2016) alerta para o fato de as mulheres negras serem as
maiores vitimas desse descaso institucional, uma vez que vivenciam a combinacao
do racismo com o machismo, deixando-as em um estado superior de vulnerabilidade
social. Nesse sentido, é importante que em andlises relacionadas a situacdo de
mulheres negras se considere a dimenséo interseccional do cruzamento de opressodes

e desigualdades.
1.3. Género e interseccionalidades

O intercruzamento de categorias como género e raca influenciam-se
reciprocamente e constitui parte das diferentes formas com que a desigualdade social
se expressa, de modo que em meio a uma sociedade racista, heterossexista e
patriarcal essa diversidade humana se transforma em desigualdades naturalizadas
que “particularizam as condi¢gdes de vida e de trabalho de uma mesma classe”
(CISNE; SANTOS, 2018, p. 75).

Para abordar os conceitos em torno de género faz-se necessario situar
historicamente o debate, tendo em vista que valores e crencas se modificam de
tempos em tempos, sendo sempre alvo de constantes disputas. Nesse contexto, o
debate em torno do conceito de género, em suas diversas perspectivas, nunca foi

consenso, nem no meio académico e nem fora dele.

O inicio do debate conceitual de género ocorreu em meados dos anos 1970
sob forte influéncia do pensamento feminista a partir da necessidade de
“desnaturalizar e historicizar as desigualdades entre homens e mulheres” (Cisne;
Santos, 2018, p. 46) e, a despeito das divergéncias tebricas existentes, o
entendimento majoritario € de que esse conceito designa a construcao social do que

€ considerado masculino e/ou feminino.
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Esse conceito, segundo Adriana Piscitelli (2002, p.7), "foi considerado um
avanco significativo em relacéo as possibilidades analiticas oferecidas pela categoria
‘mulher”. Para a autora “o conceito de género foi elaborado em um momento
especifico da histéria das teorias sociais sobre a diferenciagao sexual” e, embora esse
termo ja viesse sendo utilizado, o marco historico para que fosse difundido de forma
hegemonica foi a publicagdo, em 1975, do ensaio de Gayle Rubin, “O trafico das

mulheres: notas sobre a economia politica do sexo” (PISCITELLI, 2002, p.8).

Foi a partir desse ensaio que se iniciou o debate acerca do ‘sistema de sexo e
género’, estabelecendo-se uma dicotomia na relacéo entre esses dois conceitos, dado
que género seria considerado como “o que é determinado socialmente e o sexo seria
0 que é considerado biolégico ou fisiologico” (CISNE; SANTOS, 2018, p. 47). Esse
sistema sexo/género proposto por Rubin “propde que a assimetria entre homens e
mulheres, presente em multiplas sociedades, deveria ser debitada as formas de
organizacao social do sexo e da reproducao” (HEILBORN; RODRIGUES, 2018, p. 11).

Barbieri (1993) explica que a busca de uma definigdo coerente sobre as
evidéncias de uma sociedade dividida em sexos faz surgir e expandir o conceito de
género como categoria, sendo considerado como o sexo construido socialmente. A

autora destaca, ainda, que

Os sistemas de género/sexo sdo o0s conjuntos de praticas, simbolos,
representacdes, normas e valores sociais que as sociedades elaboram a
partir da diferenca sexual anatomo-fisiologica e que déo sentido a satisfagédo
dos impulsos sexuais, a reproducdo da espécie humana e em geral ao
relacionamento entre as pessoas. Em termos durkheimianos, séo as relagtes
sociais que determinam as relagBes dos seres humanos como pessoas
sexuadas (BARBIERI, 1993, p. 5).

Para Souto (2008, p. 165), género pode ser considerado como uma “construgao
social e cultural das diferencas sexuais”. A autora afirma que a utilizagdo do termo
género supera a ideia biologicista das diferencas entre o feminino e o masculino e
marca o “reconhecimento dos significados e sentidos de ser mulher e ser homem na
sociedade, determinando trajetérias de vida e reconhecendo-as como construcéo
sociocultural” (SOUTO, 2008, p. 169). O Ministério da Saude, por sua vez, ao langar
a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher, em 2004, reconhece
género como o “conjunto de relagbes, atributos, papéis, crengas e atitudes que

definem o que significa ser homem ou ser mulher” (BRASIL, 2011, p. 12).
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Algumas feministas materialistas optaram por adotar o termo ‘relagcdes sociais
de sexo’ no lugar de utilizar ‘género’ por entenderem que “o sexo também é
socialmente determinado e que reduzi-lo a dimensao biolégica reforga o processo de
naturalizacédo e de a-historicidade que a sexualidade tem sido tratada” (CISNE;
SANTOS, 2018, p. 50). Barbieri (1993) explica que essa expressao se desenvolveu
na Franca, tendo Daniéle Kergoat como uma de suas principais expoentes e privilegia
a divisdo social do trabalho como motor da desigualdade e subsidia importantes
pesquisas sobre insercédo feminina no mercado de trabalho.

Discutir género €, portanto, segundo Nascimento et al. (2011), tratar das
relacbes de subordinacdo que se estabelecem entre homens e mulheres e que vao
além das diferencas de sexo feminino e sexo masculino e envolvem hierarquia e
poder, caracterizando-se por serem intrinsicamente violentas em decorréncia da
condicdo de subalternidade imposta a mulher na sociedade brasileira e no mundo.
Cisne (2018, p. 66) faz uma critica a utilizacdo do conceito de género ao afirmar que
o termo possui um baixo nivel de compreensdo fora do meio académico e
complementa ao explicar que € “um conceito cujo conteudo, se apartado das relagbes
sociais de classe e ‘raga’, e da luta pela erradicacao das exploragdes e opressdes dai

decorrentes, pouco oferece como ‘arma da critica”.

Adicionalmente, Carneiro (2003) alerta para o fato de a variavel racial produzir
géneros subalternizados criando tanto identidades femininas estigmatizadas quanto
masculinidades subalternizadas, de modo que € possivel afirmar que o racismo tem o
poder de rebaixar o status dos géneros, uma vez que mulheres e homens negros
possuem um prestigio inferior ao das mulheres brancas. Nesse sentido, Cisne e
Santos (2018, p. 77) afirmam que “classe, raga e sexo sao indissociaveis para que

possamos fazer analise de qualquer fenbmeno social nesta sociedade”.

Kimberlé Crenshaw nomeou esse fenbmeno como interseccionalidade pela

primeira vez em 1989, em sua tese de doutorado:

A interseccionalidade é uma conceitua¢do do problema que busca capturar
as consequéncias estruturais e dinamicas da interacdo entre dois ou mais
eixos da subordinacéo. Ela trata especificamente da forma pela qual o
racismo, o patriarcalismo, a opressdo de classe e outros sistemas
discriminatérios criam desigualdades bésicas que estruturam as posicoes
relativas de mulheres, ragas, etnias, classes e outras. Além disso, a
interseccionalidade trata da forma como agfes e politicas especificas geram
opressoes que fluem ao longo de tais eixos, constituindo aspectos dindmicos
ou ativos do desempoderamento (CRENSHAW, 2002, p. 177).
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O movimento do feminismo negro originou-se, portanto, em razdo da falta de
representatividade que as mulheres negras encontravam dentro dos movimentos
sociais hegemonicos, que ndo abarcavam as multiplas formas de discriminacao que
essas mulheres vivenciam. No Brasil, esse movimento teve inicio na década de 1970
com o Movimento de Mulheres Negras - MMN, a partir da necessidade de uma pauta
especifica que discutisse os problemas dessas mulheres, incluindo temas como o
racismo, além do sexismo, uma vez que, embora a questao de género também seja
um entrave para a emancipacao e igualdade dessas mulheres o racismo se torna tao

importante quanto para elas.

Carneiro (2003) afirma que a identidade branca e ocidental da formulacao
classica feminista mostrava, até entdo, sua insuficiéncia tanto tedrica quanto de
pratica politica para integrar as diferentes expressées do feminismo num contexto de

sociedades multirraciais e pluriculturais. Carneiro (2003, p.10) afirma, ainda, que:

A consciéncia de que a identidade de género ndo se desdobra naturalmente
em solidariedade racial intragénero conduziu as mulheres negras a enfrentar,
no interior do proprio movimento feminista, as contradicbes e as
desigualdades que o racismo e a discriminacdo racial produzem entre as
mulheres, particularmente entre negras e brancas no Brasil.

A perspectiva teorica da interseccionalidade originou-se a partir de criticas
feitas pelo feminismo negro, uma vez que essas mulheres ndo se viam representadas
nem pelo movimento feminista, majoritariamente branco, tampouco pelo movimento
antirracista, cuja pauta estava focada nos homens negros. Nesta perspectiva, Carla
Akotirene (2019, p. 19) explica que

A interseccionalidade visa dar instrumentalidade teérico-metodol6gica a
inseparabilidade estrutural do racismo, capitalismo e cisheteropatriarcado —
produtores de avenidas identitarias em que mulheres negras sao repetidas
vezes atingidas pelo cruzamento e sobreposicdo de género, raga e classe,
modernos aparatos coloniais.

Para Djamila Ribeiro (2016), o conceito de interseccionalidade € importante ser
lembrado para pautar que ndo devem ocorrer a primazia de uma opressdao em
detrimento de outras, uma vez que sdo estruturantes. Assim, raca, classe e género
nao podem ser pensados de forma isolada e sim de modo indissociavel, dado que a
combinacédo de opressdes pela qual as mulheres negras sofrem, as colocam numa
posicdo onde somente a interseccionalidade permite que parte de sua identidade nao
seja negada. Grada Kilomba (2019, p. 190) aborda essa invisibilidade pela qual a

mulher negra sofre ao relatar que
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Por ndo serem nem brancas, nem homens, as mulheres negras ocupam uma
posicao muito dificil na sociedade supremacista branca. NOs representamos
uma espécie de caréncia dupla, uma dupla alteridade, j& que somos a
antitese de ambos, branquitude e masculinidade. Nesse esquema, a mulher
negra s6 pode ser 0 outro, € nunca eu.

Cisne e Santos (2018) criticam a interseccionalidade argumentando que esse
método da énfase as intersec¢des de raca e género e que, além de diferenciar esses
eixos de subordinacéo, permite analisad-los de maneira isolada, podendo cruzar ou se
sobrepor, bem como se excluirem mutuamente. Em contraposicdo, defendem a
perspectiva da consubstancialidade/coextensividade das rela¢des sociais, método
apresentado no final da década de 70 por Danielle Kergoat, sob o argumento de que
essa perspectiva apreende e analisa as relacdes sociais de sexo, ra¢a e classe como
indissociaveis.

Hirata (2014, p. 63), por sua vez, problematiza tanto o conceito de

interseccionalidade como o de consubstancialidade, analisando que

Embora ambas partam da intersec¢do, ou da consubstancialidade, a mais
visada por Crenshaw no ponto de partida da sua conceitualizacdo é a
interseccdo entre sexo e raca, enquanto a de Kergoat € aquela entre sexo e
classe, o que fatalmente tera implicacdes tedricas e politicas com diferengas
bastante significativas. Um ponto maior de convergéncia entre ambas € a
proposta de ndo hierarquiza¢édo das formas de opressao.

Angela Davis (2016), afirma que o conceito de interseccionalidade é
fundamental para que se entenda o feminismo negro, a partir da compreensao de que
as categorias estruturais raca, género e classe ndao devem ser vistas de forma
dissociadas, devendo ser consideradas nas andlises conjunturais para que seja
possivel construir praticas que visem o rompimento do padrdo eurocéntrico. Desse
modo, a diversificacdo das concepcdes e praticas politicas introduzida pela o6tica
desse grupo de mulheres subalternizadas €, de acordo com Carneiro (2003, p.119)
“resultado de um processo dialético que, se, de um lado, promove a afirmacéo das
mulheres em geral como novos sujeitos politicos, de outro, exige o reconhecimento

da diversidade e desigualdades existentes entre essas mesmas mulheres”.

A despeito das disputas conceituais em torno das perspectivas tedricas da
interseccionalidade e da consubstancialidade, essa pesquisa optou por utilizar a
interseccionalidade como instrumento tedrico-metodoldgico por entender que esse
método aborda os eixos de opressdes estruturantes da matriz colonial moderna, quais
sejam, as subordinacdes de género, de raca e de classe. Esse entendimento vai ao

encontro da conclusao de Hirata (2014, p.69), em que diz que “a interseccionalidade



40

€ vista como uma das formas de combater as opressées multiplas e imbricadas, e,

portanto, como um instrumento de luta politica”.
1.4. Mulheres negras e Interseccionalidades de género e raca

A mulher negra tem sido submetida historicamente a formas variadas de
opressdes e violéncias em termos sociais, de raca e de género. Tal processo esta
fortemente vinculado ao legado da escravidao cujo término oficial ocorreu ha pouco
mais de um século, mas também estéd associado a questdes culturais e ideoldgicas,
bem como questbes materiais, como a superexploracéo do trabalho dessas mulheres,
fundamental para a reproducédo e acumulacdo das familias brancas da classe média

e alta e que dao sustentacao ao status quo da classe dominante.

E importante destacar, ainda que sucintamente, a condicdo das mulheres
negras, nesta interconexdo entre escravismo e patriarcado. Faz-se necessario
entender que as experiéncias das negras escravizadas precisam ser levadas em
consideracdo, pois o conhecimento de suas experiéncias, suas estratégias de
sobrevivéncia e de mobilidade social, permite ndo apenas que a histéria das mulheres
seja vislumbrada num aspecto mais amplo, como torna possivel uma revisao critica

de sua historia.

Davis (2016) explica que, no sistema escravista, 0 povo negro era visto como
propriedade e, para esses proprietarios, as mulheres negras eram desprovidas de
género, sendo vistas como unidades de trabalho lucrativas. Além disso, as escravas
sofriam outra forma de opresséo, uma vez que eram vitimas de abuso sexual e outros
maus-tratos barbaros que sé poderiam ser infligidos a elas. Nesse sentido, Angela

Davis (2016, p.19) expde que

A postura dos senhores em relagéo as escravas era regida pela conveniéncia:
guando era lucrativo explora-las como se fossem homens, eram vistas
desprovidas de género; mas, quando podiam ser exploradas, punidas e
reprimidas de modos cabiveis apenas as mulheres, elas eram reduzidas
exclusivamente a sua condicdo de fémeas.

O estupro praticado nessas mulheres era, antes de qualquer coisa, uma arma
de dominacao e repressao que tinha por objetivo acabar com o desejo das escravas
em se rebelarem e adicionalmente desmoralizar seus companheiros. Em geral, esses
estupradores utilizavam como justificativa que se tratava ‘apenas de uma
miscigenacgao’ (DAVIS, 2016). A partir de entdo o corpo da mulher negra passa a ser

visto como objeto de prazer. Esses comportamentos racistas e sexistas acabam por
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criar um esteredtipo de objetos sexuais em torno dessas mulheres que perdura até
hoje. Além de objetos sexuais, as mulheres negras herdaram o ideario de serem
fortes, trabalhadoras e resistentes, que abdicam da criacdo de seus filhos para cuidar
dos filhos dos patrdes e incapazes de assumirem cargos hierarquicamente superiores.
(LEMOS et al., 2017).

Ao final da escraviddo, a emancipacao e igualdade almejada pelo povo negro
nao foi alcancada, sendo considerados ainda como seres selvagens e perigosos,
permanecendo margeados dos processos sociais. Segundo Lemos et al. (2017), a
situacdo para as mulheres foi um pouco mais complexa, pois, além de serem negras,
eram mulheres e, por natureza, consideradas de menor valor em relacdo aos homens,
sejam eles brancos ou negros. Essa dupla discriminacéo fica evidenciada quando se
analisa a situacéo das mulheres negras, na medida que uma forma de discriminacéo
potencializa a outra (ABRAMO, 2004).

Nesse contexto, Santos (2009, p. 03) afirma que

Ser mulher e ser negra no Brasil significa esta inserida num ciclo de
marginalizacado e discriminacao social. Isso é resultado de todo um contexto
historico, que precisa ser analisado na busca de solugbes para antigos
estigmas e dogmas. A abolicdo da escravatura sem planejamento e a
sociedade de base patriarcal e machista, resulta na situacdo atual, em que
as mulheres afrodescendentes séo alvo de duplo preconceito, o racial e o de
género.

Sueli Carneiro (2015, p. 127) afirma, portanto, que a unido do racismo com o
sexismo “produz sobre as mulheres negras uma espécie de asfixia social com
desdobramentos negativos sobre todas as dimensdes da vida”. A autora expde, ainda,
que, no Brasil, essas mulheres compdem grande parte do contingente de
trabalhadores em postos de trabalho considerados como os mais vulneraveis do
mercado, como por exemplo, empregadas domésticas, autbnomas, trabalhadoras
familiares e trabalhadoras sem carteira assinada. Lucena (2010, p. 24) relata que
“género, classe, racal/etnia e violéncia se articulam na totalidade social e se
constroem/reproduzem cotidianamente nos processos de socializacdo familiar,

escolar, na divisdo social (e sexual) do trabalho, etc”.

Em uma declaracdo para a Il Conferéncia Mundial contra o Racismo,
Xenofobia e Formas Correlatas de Intolerancia, Organizacdes de Mulheres Negras

Brasileiras afirmaram

O trabalho doméstico ainda é, desde a escraviddo negra no Brasil, o lugar
gue a sociedade racista destinou como ocupacao prioritaria das mulheres
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negras. Nele, ainda sdo relativamente poucos os ganhos trabalhistas e as
relagbes se caracterizam pelo servilismo. Em muitos lugares, as formas de
recrutamento sdo predominantemente neo-escravistas, em que meninas sao
trazidas do meio rural, sob encomenda, e submetidas a condi¢bes
subumanas no espacgo doméstico.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, em 2019 apontou que
39,8% de mulheres negras estdo submetidas a condi¢cbes precérias de trabalho,
enguanto homens negros 31,6%; mulheres brancas 26,9%; e homens brancos 20,6%
do total (IBGE, 2019). Ainda de acordo com o IBGE, através da Pesquisa Nacional
por Amostragem de Domicilio Continuo — PNAD-C, mostra, que em 2020, os pretos e
pardos foram os mais prejudicados pela crise provocada pela pandemia do
Coronavirus. A taxa de desemprego entre os negros ficou em 17,8%; a dos brancos,
por sua vez, ficou em 10,4%, sendo que as mulheres negras foram ainda mais
afetadas na pandemia, dado a sua forma de insercdo no mercado de trabalho. Além
do perfil de trabalhadoras informais e de trabalhadoras domésticas, algumas fazem
parte das atividades essenciais, como setores de servicos de limpeza, ficando mais
expostas a COVID-19 (IBGE, 2020).

Além do mercado de trabalho, os nimeros apontam que as mulheres negras
acumulam os piores indicadores sociais no Brasil. Elas sdo as mais pobres, as que
tém menos oportunidades, as que ganham menos e vivem em uma situacdo de
imobilidade social. Como aponta o Relatério da Comissao de Defesa dos Direitos da
Mulher®, em 2018, as mulheres negras eram 58,8% das vitimas em casos de violéncia
doméstica, de acordo com dados do Disque 180, e 65,9% das que sofrem com a
violéncia obstétrica. Esse Relatorio aponta, ainda, que essas mulheres também séo
as que morrem mais em decorréncia do parto, totalizando 53,9% dos casos, sendo
que o indice de aborto provocado no pais por mulheres negras é o dobro daquele

verificado entre as brancas.

Segundo o Mapa da Violéncia (Waiselfisz, 2015), o homicidio de mulheres
negras cresceu em 54% em dez anos no Brasil, enquanto o numero de homicidios de
mulheres brancas caiu 9,8% no mesmo periodo. Outro indicador que chama a atencao
séo os indices de encarceramento das mulheres, em que 68% delas sdo negras, indo
de 5.601 em 2010 para 44.721 no final de 2016. Diante o exposto, Carneiro (2015, p.

130) resume a situagao da mulher negra apontando que “o apice da exclusao social

5 Requerimento s/n de autoria da Deputada Benedita da Silva apresentado & Comissao de Defesa
dos Direitos da Mulher, em julho de 2018.
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no Brasil poderia ser retratado por uma mulher negra, chefe de familia das regiées do

Norte ou Nordeste do pais”.

Ainda que a mulher negra venha conquistando seu espaco na sociedade, tanto
na vida profissional quanto social, esse processo de ascensdo pode ser considerado
aguém do ideal, em funcdo de toda a histéria de desigualdades, preconceitos e
discriminacao racial e de género, a que essas mulheres sempre vivenciaram. Para
além de toda discussao existente por maiores acessos, é importante frisar a diferenca
existente entre as pautas das mulheres brancas e negras, enquanto, muitas vezes, as
mulheres brancas querem se igualar ao lugar dos homens brancos, as pautas das
mulheres negras se aproximam das lutas por direitos mais basicos. Estas carregam
nas costas o peso da escravatura, ainda relegadas a posicao de subordinadas, porém,
essa subordinacdo ndo se limita a figura masculina, pois a mulher negra também se

encontra em posicao servil perante a mulher branca.
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CAPITULO 2 — POLITICA DE SAUDE: AVANCOS E LIMITACOES

A noite ndo adormece / nos olhos das mulheres / vaginas abertas
/ retém e expulsam a vida / donde Ainas, Nzingas, Ngambeles /
e outras meninas luas / afastam delas e de nds / 0s nossos
célices de lagrimas. (Conceicéo Evaristo - A noite ndo adormece
nos olhos das mulheres)

A Politica de Saude, assim como outras politicas publicas no Brasil, foi palco
de uma série de lutas em busca da conquista de direitos, passando por diversas
evolucdes a fim de assegurar a universalidade. No entanto, esse carater universalista
buscado por essa politica parece ndo ter sido capaz de superar as iniquidades e
abarcar as necessidades especificas de diferentes grupos, o que promoveu, portanto,
o debate acerca da eficacia das politicas mais generalistas quanto a capacidade de
dirimir as iniquidades existentes (SOARES FILHO, 2012).

A insercdo de categorias identitarias como raca/cor e etnia, em conjunto com
dados censitarios e epidemiolégicos fez com que se destacassem as injusticas e
iniquidades em saulde existentes para a populacdo negra que, somando-se a
categoria género, potencializam-se. Desse modo, as ac¢des publicas de saude, com
enfoque para as desigualdades raciais, comecaram a surgir na década de 1980, a
partir de reivindicagdes do movimento negro, que se intensificaram em 1995, nas
reivindicac6es da Marcha Zumbi de Palmares (BRASIL e TRAD, 2012).

Embora tenham ocorrido avan¢os no debate acerca da salude da populacéo
negra, as mulheres negras e suas necessidades permaneceram ainda invisibilizadas
como sujeitos de direito, mesmo que sua participacdo no mercado de trabalho se dé
desde o periodo da escraviddo, tendo em vista que sempre trabalharam fora de casa.
Somente apo6s a 22 Guerra Mundial, com a crescente insercdo das mulheres no
mercado de trabalho, novos olhares a saude da mulher foram incorporados,
associando-os principalmente as necessidades de participacdo das mulheres no

processo de acumulacao capitalista.

Massako lyda (1994) alerta para a necessidade de se redefinir o papel da saude
no Brasil, de modo a destacar o seu carater social e alertando que em sua esséncia
sempre foi um fendmeno politico. Essa nocédo explica o fato de que, mesmo as
mulheres negras representando grande parte do publico que utiliza os servigcos de

atencdo a salde publica, pouco aparecem nos estudos voltados as anadlises
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relacionadas a saude. Lucena (2010, p. 25) afirma que os “modos de adoecer e morrer

refletem a vulnerabilidade e a precariedade das condigdes de vida das negras pobres”.

A fim de aprofundar o debate, faz-se importante entender o conceito de saude
e o caminho percorrido pelo Brasil para a construgdo da politica de salde adotada.
Assim, para tentar compreender o0 que é saude deve-se reconhecer 0 seu carater

social e historico, sendo

Passivel de transformacdes coletivas no que se refere as praticas de
promocdo e manutencdo, especialmente a partir dos enfoques da saude
enquanto questao social a ser enfrentada sob o prisma da economia e através
da educacao e da politica social, em geral. Por isso mesmo, ao se pensar
sobre a salde — e 0 seu contrario, a doenca — torna-se fundamental relaciona-
la as condi¢cBes concretas de vida e de trabalho da populagéo e aos avangos
e recuos dos movimentos sociais (LUCENA, 2010, p. 43).

E importante ressaltar, portanto, que de tempos em tempos o conceito de satde
se modifica e, a fim de situar materialmente o conceito utilizado na Politica Social, este
capitulo buscou abordar a saude a partir do momento que ela deixou de significar
apenas a auséncia de doenca e ganhou uma abordagem mais ampla. Importante
destacar que ndo se pretende, neste texto, definir um conceito Unico para saude, uma
vez que, de acordo com Centeno (2016, p. 72), “além de um fenbmeno bioldgico,
saude é também um fenémeno cultural, o que nos afasta de chegar a uma definicao

acabada sobre ela”.

Assim, a Organizacdo Mundial de Saude — OMS, em 1946, definiu a saude
como "um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade”. Essa definicdo, segundo lyda (1994), engloba
diversos aspectos e afirma a satde como uma qualidade intrinseca ao homem. A partir
dessa concepcdo da OMS, a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos®, em 1948,
incorporou a saude, em seu sentido ampliado, como direito ao inserir em seu artigo

25 que

Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe assegurar e
a sua familia a saude e o bem-estar, principalmente quanto a alimentacéo,
ao vestudrio, ao alojamento, a assisténcia médica e ainda quanto aos
Servigos sociais necessarios, e tem direito a seguranca no desemprego, na
doenca, na invalidez, na viuvez, na velhice ou noutros casos de perda de
meios de subsisténcia por circunstancias independentes da sua vontade

6 Declaracéo Universal dos Direitos Humanos *traducao oficial, United Nations High Commissioner
For Human Rights. Disponivel em:
https://www.oas.org/dil/port/1948%20Declara%C3%A7%C3%A30%20Universal%20dos%20Direitos%

20Humanos.pdf



https://www.oas.org/dil/port/1948%20Declara%C3%A7%C3%A3o%20Universal%20dos%20Direitos%20Humanos.pdf
https://www.oas.org/dil/port/1948%20Declara%C3%A7%C3%A3o%20Universal%20dos%20Direitos%20Humanos.pdf
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(UNITED NATIONS HIGH COMMISSIONER FOR HUMAN RIGHTS, 1948, p.
5).

No Brasil, o conceito ampliado de saude ganhou destaque na VIII Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, ao definir que saude é “resultante das condi¢des de
alimentacdo, habitacdo, educacéo, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, lazer,
liberdade, acesso a posse de terra e a servigcos de saude. Com base nesse conceito
ampliado que os determinantes sociais de saude passaram a ser considerados no

ciclo de saude e adoecimento da populacéao.

A OMS define que os determinantes sociais de saude sdo as “condicbes em
gue as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem. No entanto, frente
a totalidade de dimensfes pela qual a vida humana é determinada socialmente,
inclusive no que diz respeito a sua saude, Nogueira (2010) faz uma critica ao
reducionismo que o conceito de determinantes sociais da saude é tratado, afirmando
gue esse conceito foi reduzido ao “uso de métodos estatisticos de probabilidade”,
limitando-se apenas a identificar correlagfes entre as variaveis sociais e 0s eventos

passiveis de causar adoecimento entre os diferentes grupos da populacéo.

A Comisséo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (2008) reconhece
comportamentos individuais, condi¢cdes de vida e trabalho, além da macroestrutura
econdmica, social e cultural como produtos capazes de influenciar no ciclo saude e
doenca do ser humano. No entanto, essa Comisséo alerta para a possibilidade de
culpabilizacdo do sujeito diante de suas escolhas individuais (ALBUQUERQUER,;
SOUZA e SILVA, 2014). Diante disso, o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (2011,

p. 1) esclarece que

A determinacéo social da salde estd muito além de determinantes isolados
e fragmentados que, sob uma perspectiva reducionista, sédo associados com
fatores classicos de riscos e estilos de vida individuais. Nao devemos permitir
gue o conceito de determinantes sociais seja banalizado, ou reduzido,
simplificando-o ao tabagismo, ao sedentarismo, ou a uma inadequada
alimentagcd@o. O que precisamos reconhecer é que por trds dessas praticas,
existe uma construcdo social baseada na légica de uma cultura hegemonica.

Nesse sentido, Nogueira (2010) defende que o uso do termo “determinacao
social da saude” passe a ser utilizado por entender que esse termo vai além da relagao
de causa e efeito entre as condi¢cdes de saude e os fatores sociais. A determinagao

social da saude, segundo Albuquerque e Souza e Silva (2014, p. 962)

Nao consiste em compreender apenas que a salde depende do acesso aos
objetos humanos, mas que as possibilidades de realizagdo do humano, e o
acesso aos produtos necessarios para tal, dependem do grau de
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desenvolvimento das forcas produtivas e das relagbes de producéo
estabelecidas em cada formacéo social.

A Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra, em 2009, trouxe,
portanto, como marca, o “reconhecimento do racismo, das desigualdades étnico-
raciais e do racismo institucional como determinantes sociais das condi¢des de saude,
com vistas a promogéo da equidade em saude” (BRASIL, 2013, p. 19). Além disso, o
racismo € capaz de regular as relagdes entre “usuarios e usuarias, profissionais e
gestores de servicos publicos governamentais e ndo governamentais, assim como
impOe fatores de risco extra biolégico as pessoas sobreviventes do processo de
exclusdo” (BRASIL, 2011a).

Desse modo, ao se falar especificamente de satude da mulher negra, o racismo
e 0 sexismo podem ser considerados como alguns dos determinantes sociais de
saude que a influenciam, afetando-a e mantendo as vulnerabilidades sociais
associadas. Importante destacar aqui o conceito de vulnerabilidade social trazido por
Ayres et al. (2006, p. 396) o qual definem a vulnerabilidade como a exposicao de
pessoas ao adoecimento decorrente de um conjunto de aspectos individuais, sociais
e programaticos, bem como uma “maior ou menor disponibilidade de recursos de
todas as ordens para se proteger”. Entre os aspectos sociais capazes de influenciar a
vulnerabilidade em saude, o autor destaca a estrutura juridico-politica dos paises, as
relacbes de género, as relacBes raciais, as relacbes geracionais, as crencas

religiosas, a pobreza, entre outras.

Lucena (2010, p. 73) define vulnerabilidades sociais como

O conjunto de aspectos individuais e coletivos que se relacionam as
condicdes de exposicdo a situacbes que fragilizam os individuos e
coletividades, vinculando-se aos recursos existentes para a prote¢do das
consequéncias da situagdo de vulnerabilidade.

Ainda em relacdo a saude da populacdo negra, as iniquidades sociais
presentes na sociedade brasileira se refletem no acesso e condi¢cdes de saude desta
populacdo. Segundo Whitehead (1992, p. 5)

O termo inequidade tem uma dimensdo moral e ética. Refere-se a diferencas
que sdo desnecessarias e evitaveis, mas, além disso, também séo
consideradas injustas e desleais. Entéo, para descrever uma certa situacao
como desigual, a causa deve ser examinada e julgada como injusta no
contexto do que esta acontecendo no resto da sociedade.

Ainda nessa linha, Barata (2009, p. 45) destaca que equidade e iniquidade “sdo
conceitos politicos que expressam, além da igualdade ou desigualdade quantitativa,

uma avaliagéo moral relacionada com a nogao de justica social”. Assim, pode-se dizer
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gue as desigualdades sociais em saude sao, em geral, injustas, uma vez que refletem
uma distribuicdo desigual dos fatores considerados como determinantes sociais em

saude.

Ante o0 exposto, este capitulo buscou abordar as iniquidades no tratamento que
as mulheres negras recebem ao procurar acesso aos servi¢os de saude publica. Para
tanto, realizou um breve histérico da politica de saude, bem como um histérico da
evolugdo da politica de saude da mulher. Em seguida, foi feita uma analise da
influéncia que o racismo e o sexismo exercem na execug¢do dessa politica para a
populacdo negra, em especial, as mulheres negras observando desde os obstaculos
impostos ao debate do tema na agenda politica até a sua execucéo, materializando-
se na ocorréncia de violéncia obstétrica e na busca da garantia dos direitos sexuais e

reprodutivos dessas mulheres.
2.1. Politicas de Saude: da excluséo a universalizacao

A Saude Publica, segundo lyda (1994, p. 18), se apresenta no cotidiano por meio
de seus atos, acOes, decisOes e instituicdes, tornando-se “parte integrante na
institucionalizacdo e consolidacdo de um Estado burgués, que se forma a partir da
crise e desintegracdao de um regime colonial portugués”. Essa caracteristica reflete a
maneira como essa institucionalizacao ocorre, moldando sua estrutura burocratica de
modo que seja possivel direcionar tanto as formas de acesso, quanto os tipos de
servigos e bens que seréo ofertados.

A salde pode ser considerada como um “conjunto de condigdes individuais e
coletivas, influenciado e determinado por fatores econémicos, politicos, ambientais e
socioculturais” (BRASIL, 2011a). Desse modo, segundo lyda (1994), em determinado
momento histérico, essa caracteristica passou a assumir um “valor econémico e
fundamental para a sobrevivéncia do homem” (lyda, 1994, p. 19), associando sua
capacidade a um determinado modo de producéao, a partir do qual o conceito de saude
necessitou ser redimensionado. E nesse contexto que a Saude Publica “origina-se
como uma pratica social — resulta da contradicdo fundamental entre capital e trabalho,
da divisdo do coletivo em classes antagbnicas, constituindo-se em elemento

importante na reprodugéao capitalista” (I'YDA, 1994, p. 20).

Nesse sentido, a assisténcia a saude do trabalhador, segundo Bravo (2006), foi

assumida pelo Estado com o processo de industrializagdo nos paises centrais
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associada ao surgimento da chamada medicina social em paises como Alemanha,
Franca e Inglaterra. Essa intervencédo estatal no Brasil, por sua vez, apenas se inicia
no século XX, especificamente a partir da década de 30. Antes disso, a assisténcia
médica foi pautada pela filantropia no século XVIII, a¢cdes pontuais de saude publica
no século XIX e emergiu como questdo social’ no inicio do século XX, com o

nascimento do trabalho assalariado.

A modernizagdo capitalista que ocorreu no Brasil entre 1930 e 1980 nao foi
capaz de superar as desigualdades socioeconOmicas que se originaram ainda no
periodo colonial. Segundo Machado et al. (2017), a politica de saude implementada
nesse periodo foi marcada por uma trajetoria de duas frentes, em que, de um lado
havia acdes de salde publica que tinham o intuito de controlar doencas especificas,
de outro lado era marcada pela assisténcia médica previdenciaria, que se
caracterizava por ser estruturada em bases corporativas e voltada apenas para 0s

trabalhadores que compunham o mercado formal urbano.

No que tange as acdes de saude publica, lyda (1994) afirma que esta passou
a assumir um maior peso institucional a partir da década de 30, momento em que
ocorreu uma proliferacéo de unidades sanitarias, que correspondiam a uma ampliacao
da esfera governamental e de novos interesses, dada a constatacdo de que algumas
doencas, como a tuberculose, se proliferavam entre a classe trabalhadora. Nesse
sentido, a autora relata que desde o inicio do século, Oswaldo Cruz chamava a
atencdo para os altos indices de mortalidade por tuberculose, defendendo “o
fornecimento pelo Estado as classes proletarias de habitacBes higiénicas, de
alimentacdo abundante de boa qualidade e de proibicdo do trabalho de criangas”
(IYDA, 1994, p. 72).

Essa politica de saude publica formulada, de acordo com Bravo (2006), tinha
um carater nacional e foi predominante até meados dos anos 60, centralizando suas
acOes na criacdo de condi¢cdes sanitarias minimas para a populacdo urbana, e em

menor escala para a populacdo do campo. Eram desenvolvidas quase que

TA despeito da ampla discussdo em torno do conceito de questao social, esta pesquisa optou por
adotar a ideia de que pode ser entendido como uma expresséo que surgiu no final do século XIX para
caracterizar as disfun¢des da sociedade industrial que emergia na época. Relaciona-se com os vinculos
histéricos de uma sociedade e as contradices que podem leva-la a ruptura, com destaque para os
temas que envolvem exclusdo, como a producdo e distribuicdo de riquezas, a vulnerabilidade das
relacdes sociais, entre outras (STEIM, 2000).
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exclusivamente acoes de prevencdo de doencas, com destaque para as campanhas

de vacinacao e controle de endemias, todas com carater universal (SOUZA, 2002).

lyda (1994), por sua vez, afirma que a ampliacdo da assisténcia médica nos
servicos de saude publica encontrou diversos obstaculos, tais como a dispersao

populacional e o pequeno numero de profissionais formados. Além disso,

Nesse momento de concentracdo da classe trabalhadora nos grandes
centros urbanos, de crescimento de sua fracdo operaria e do exército
industrial de reserva, tornava-se necessario delimitar os trabalhadores com
direitos garantidos na Previdéncia Social, e os doentes, os pobres, ainda que
trabalhadores, mas sem aqueles mesmos direitos” (IYDA, 1994, p. 72).

Assim, a medicina previdenciaria, que iniciou na década de 30, com a
instituicdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes - IAPs, somente passou a
predominar a partir de 1966, quando houve a extensdo de atendimento para um
ndmero maior de categorias profissionais com o intuito de desmobilizar as
reivindicagdes das classes trabalhadoras, de forma a evitar demandas por coberturas
mais amplas. Nessa linha, Machado et al. (2017, p. 144) apontam que o sistema de
saude, até o inicio da década de 80, tinham como caracteristicas a “exclusdo de
parcela expressiva da populacéo, pouca efetividade do modelo de atencéo e destaque
do setor privado na prestacao de servicos, subsidiado pelo Estado”.

A partir de meados dos anos 70, o Projeto de Reforma Sanitaria comeca a
ganhar destaque, tendo sua base formada nas lutas populares e sindicais criticas as

limitacdes do modelo assistencial previdenciario. Esse Projeto defendia que

a saude possui um carater universal, configurando-se como direito social, a
ser garantido por politicas publicas intersetoriais e a¢cdes em saiude com
gualidade, respondendo a todas as necessidades da populacéo, executadas,
primordialmente, pelo préprio Estado (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018,

p. 9).
Com o fim da ditadura militar brasileira, nos anos 80, e a configuracdo de uma

nova conjuntura socioecondmica e politica, o Movimento de Reforma Sanitaria
objetivou realizar uma reforma na politica de salde, construindo uma proposta e um
projeto abrangentes que deveriam ser incorporados a Constituicdo Federal de 1988.
Entre as metas estabelecidas pelo movimento sanitarista, a politizacdo da saude era
a primeira que deveria ser implementada, visando o aprofundamento da
conscientizacao sanitaria e buscando alcancar a visibilidade necessaria para que suas
demandas fossem incluidas na agenda governamental de modo a garantir o apoio

politico para a implementacéo das mudancas sugeridas (BRAVO, 2006).
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A 82 Conferéncia Nacional de Saude, que ocorreu em 1986, foi o principal
marco dessa discussao. A partir dai a saude passou a utilizar um conceito mais
ampliado, reconhecendo em seus determinantes, fatores sociais e historicos e ndo
mais apenas fatores biolégicos (SILVA; BROTTO, 2015). A saude deixou de ser
interesse apenas do corpo técnico, assumindo uma dimensao politica e vinculando-
se estreitamente a democracia. Novos sujeitos sociais entraram na discussao das
condicdes de vida da populacdo brasileira e contribuiram para o amplo debate que
permeou a sociedade civil, entre eles, destaca-se a participacao dos profissionais de
saude, do movimento sanitario, dos partidos politicos de oposicao e dos movimentos
sociais urbanos. (BRAVO, 2006).

As propostas defendidas pelos grupos envolvidos no debate versavam em
torno da universalizacdo do acesso, da concepcdo de saude como direito social e
dever do Estado, da reestruturacdo do setor por meio da estratégia de um sistema
unificado de saulde, da descentralizacdo do processo decisério para as esferas
estadual e municipal com a instituicdo de novos mecanismos de gestdo (BRAVO,
2006). Dessa forma,

O processo constituinte e a promulgacdo da Constituicdo de 1988
representou, no plano juridico, a promessa de afirmagdo e extensdo dos
direitos sociais em nosso pais frente a grave crise e as demandas de
enfrentamento dos enormes indices de desigualdade social. A Constituicao
Federal introduziu avangos que buscaram corrigir as histéricas injusticas
sociais acumuladas secularmente, incapaz de universalizar direitos tendo em
vista a longa tradicéo de privatizar a coisa publica pelas classes dominantes
(BRAVO, 2006, p. 10).

O texto constitucional promulgado, atendeu grande parte das reivindicacfes do
movimento sanitario, definindo que a saude € direito de todos e dever do Estado.
Definiu, ainda, que as acdes e 0s servicos publicos de salde devem integrar uma rede
regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema Gnico — Sistema Unico de
Saude - SUS — que tem entre suas diretrizes a descentralizacéo, a integralidade e a
participacéo social (BRASIL, 1988).

Desse modo, os principios que serviram de base para o SUS — universalidade,
equidade e integralidade — tinham por objetivo refletir a busca da sociedade por “um
sistema de saude tipico de um Estado de bem-estar, em substituicdo ao sistema
excludente e desigual que existia antes de 1988 (BARROS e SOUSA, 2016, p. 11).
A partir do principio da universalidade, a saude passa a ser um direito de todas as

pessoas, cabendo ao estado assegura-lo; a equidade, por sua vez, surge da
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necessidade de “reduzir as disparidades sociais e regionais” existentes no pais (Brasil,
2000, p. 32); e a integralidade leva em consideracdo a pessoa como um todo,
buscando atender a todas as suas especificidades (CUNHA & CUNHA, 2017).

Moretti e Santos (2019) afirmam que o texto constitucional marcou uma
mudanca estrutural nas politicas sociais, a partir da introducdo de tracos
redistributivos no sistema de producao e da garantia da provisédo publica de uma série
de bens, servigos e beneficios de forma universal. O SUS, segundo Menezes, Moretti
e Reis (2019), pode ser reconhecido como uma das politicas publicas mais inclusivas
em execucdo no Brasil. Antes de sua implementacdo, os brasileiros eram
desigualmente divididos entre os ricos (que podiam pagar por seus tratamentos), 0s
que tinham empregos formais e acessavam 0s servicos de saude oferecidos pela
previdéncia publica, e os indigentes, que viviam a margem do mercado de trabalho
formal e buscavam atendimento a saude por caridade ou por meio de alguns

programas seletivos de saude publica.

Da mesma forma, a Carta de 1988 traz entre os objetivos da seguridade social
a seletividade e a distributividade, a equidade na forma de participagcdo no custeio,
bem como a universalidade. O conceito de seguridade social, para Mercadante
(2002), constituiu uma das mais importantes inovacdes trazidas pela Constituicdo de
88, no sentido de que impds uma transformacdo radical no sistema de saude
brasileiro, tanto reconhecendo a saude como direito social, quanto redefinindo o
paradigma de atuacdo do Estado para essa area. Essa transformacéo aparece de

maneira expressa nos artigos 196 e 198 da Constituicdo Federal de 1988:

Art. 196. A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitério as agdes e servicos para
sua promogéao, protecao e recuperacao.

Art. 198. As acdes e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com dire¢éo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participacdo da comunidade.
Mercadante (2002) afirma, ainda, que a Carta Constitucional de 88 consolidou

0 processo de evolucéo do sistema publico de saude, consagrando o acesso universal
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e igualitario aos servicos de saude como requisito para a cidadania. No entanto,
Moretti e Santos (2019) esclarecem que a despeito de a Constituicdo definir a saude
como dever do Estado e direito universal, essa definicdo por si s6 ndo conduz
espontaneamente a acdes governamentais que materializem as previsoes

constitucionais em acdes de execucao.

Assim, as politicas de salde requerem uma atencdo diferenciada,
especialmente no que tange a formulagcédo e a estruturacdo dos servicos de saude,
que devem, por determinagdo legal, oferecer cuidado integral aos cidadaos
(MARSIGLIA; SILVEIRA; CARNEIRO JUNIOR, 2005). Dessa forma, Carneiro Junior
e Silveira (2003) apontam que € preciso pensar em como promover a inclusao social
de forma equénime, ndo tratando de forma igual pessoas desiguais e criando
programas que possam privilegiar os grupos populacionais mais despossuidos, na

tentativa de garantir-lhes o acesso aos servicos de saude.

Apesar dos esforcos empreendidos ao longo do tempo no que diz respeito as
politicas de saude, Lucena (2010) critica a conducao dessas politicas com o que ela
chama de “biologizagdo da saude”, ou seja, para ela ha uma énfase nos aspectos
biolégicos em detrimento da relacdo com o0s aspectos socioeconémicos, politicos e

culturais. A autora afirma ainda que

Uma outra forma de compreender a questdo da salde envolve
necessariamente o reconhecimento de seu carater social e historico. Por isso
mesmo, passivel de transformagdes coletivas no que se refere as praticas de
promogdo e manutencdo, especialmente a partir dos enfoques da saude
enquanto questao social a ser enfrentada sob o prisma da economia e através
da educacdo e da politica social, em geral. Por isso mesmo, ao se pensar
sobre a salde — e o seu contrario, a doenga —torna-se fundamental relaciona-
la as condi¢des concretas de vida e de trabalho da populagéo e aos avangos
e recuos dos movimentos sociais (LUCENA, 2010, p. 42-43)

Além disso, Marsiglia, Silveira e Carneiro Junior (2005) destacam o desafio
para equilibrar e organizar a distribuicdo dos servi¢cos de acordo com as necessidades
especificas dos diversos segmentos sociais que se materializam em um leque de
demandas que nem sempre sédo percebidas pelo poder publico. Nessa linha, Bravo
(2006) ressalta a existéncia de uma enorme distancia entre o que foi proposto pelo
movimento sanitario e a pratica do sistema publico de saude vigente, de modo que a
proposta do SUS que consta na Constituicdo de 1988 de um sistema publico universal
nao se efetivou, consolidando-se como um espaco destinado apenas aqueles que ndo
tem acesso aos subsistemas privados, ou seja, agueles que mais sofrem com as

desigualdades sociais.
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Esse cenario se deve ao fato de a implantacdo do SUS ocorrer em meio ao
projeto econdmico neoliberal, que se consolidou no Brasil nos anos de 1990, e vai de
encontro aos principios preconizados pela reforma sanitéria. A partir da década de 90,
houve um avanco do Projeto de Saude Privatista, antagonista do Projeto de Reforma
Sanitaria. Esse Projeto ganhou for¢a no periodo da ditadura militar e tinha sua logica
“orientada pelas regras de mercado e fundamentada na exploracédo da doenca como
sua principal fonte de lucros” (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018, p. 9).

Desse modo, o projeto privatista da saude, defendido pelos neoliberais, “pauta
seu discurso na politica de ajuste, na contencdo dos gastos publicos e na isencao da
participacdo popular na construgdo de uma politica mais democratica” (SANTOS,
2013, p. 237). As disputas existentes entre os projetos fazem parte, segundo Bravo;
Pelaez e Pinheiro (2018, p. 10), do

processo de desenvolvimento do proprio sistema capitalista em sua fase
neoliberal, com reducdo do papel do Estado na sociedade, diminuicdo de
direitos para a classe trabalhadora, politicas publicas compensatérias
focalizadas para grupos mais vulneraveis e participacdo cada vez maior do
mercado em todos os aspectos da vida social.

Santos (2013) afirma que o direito a saude, bem como outros direitos sociais,
vem passando por uma série de ataques por parte do capital, seja por meio da
privatizacdo, seja por meio da focalizacdo e da precarizacédo dessa politica. Assim, a

autora aponta que

O contexto atual indica desafios para a real efetivagdo do SUS, pois permite
assistir a disputa entre dois grandes projetos antagbnicos na saude. O
privatista, que aposta na saude como fonte de lucro e o da reforma sanitaria,
gue apresenta a salde como direito social de carater universal e estatal
(SANTOS, 2013, p. 238).

Nesse sentido, Souza et. al. (2019, p. 2785) afirmam que o Brasil ainda néo
dispde de um sistema realmente Unico de saude, mas sim um “conjunto de servigos
fragmentados que disputam 0s mesmos recursos”’. Esses servigos refletem e
reproduzem desigualdades sociais bem como comprometem a integralidade da

atencdo a saude, desfavorecendo, assim, grupos vulneraveis da populagéo.

Entre os grupos vulneraveis que procuram o Sistema Unico de Saude - SUS
estdo as mulheres negras, conforme aponta a Pesquisa Nacional de Saude, realizada
em 2019, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. De acordo com
essa pesquisa, das 17,3 milhdes de pessoas que utilizaram o SUS nos ultimos seis

meses que antecederam a pesquisa, 69,9% eram mulheres, dessas, 60,9% eram



55

pretas ou pardas. Fatores culturais e estruturais que marcam uma sociedade racista
e patriarcal podem ser os responsaveis por esse alto indice, uma vez que as mulheres
ainda sdo as principais responsaveis pelos cuidados doméstico e familiar, fazendo
com que busquem os servigos de salde para o acompanhamento de criancas e outros
familiares, como pessoas idosas ou com deficiéncia, além dos cuidados com a prépria
saude. No caso das mulheres negras, além desses fatores, esta o fato de estarem na
base da piramide social, ndo restando outra opcéo a nao ser a busca dos servigos
publicos de saude. Por essa razdo, torna-se premente a necessidade de se lancar um
olhar integral frente as demandas dessas mulheres, de modo que a atencdo a sua

salde seja proporcionada em sua completude.
2.2. A integralidade da Saude da Mulher

Historicamente, o campo da salde constituiu-se como uma esfera de lutas e
de jogos de interesses entre os diversos atores de politicas publicas, como é o caso
do movimento das mulheres, que sempre lutou pela apropriacdo do conhecimento e
do controle de seus corpos (LUCENA, 2010). Ainda na década de 60, o movimento
feminista reivindicava equidade de género e a ndo-hierarquizagéo das especificidades
de homens e mulheres, fazendo com que o Ministério da Saude adotasse as primeiras
medidas oficiais voltadas para a assisténcia integral a saude da mulher, apesar das

limitagBes impostas pelo governo militar da época (FREITAS et al., 2009).

Até a década de 50, no Brasil, a mulher era vista na sociedade apenas pelo seu
papel nos cuidados com o lar e com os filhos. Somente a partir da década de 60, com
o crescimento populacional de forma acelerada, o Estado voltou a atencdo para a
necessidade de um programa de controle da natalidade em mulheres no periodo fértil,
ganhando destaque na década de 70. Nesse mesmo periodo, 0 governo brasileiro
lancou o Programa de Saude Materno-Infantil - PSMI com ac¢des voltadas ao ciclo
gravidico-puerperal e no planejamento familiar cujo enfoque se dava na paternidade
responsavel (FREITAS et al., 2009).

Apesar de ser o primeiro programa lancado pelo governo voltado para a
atencdo a saude da mulher, o PSMI era considerado pouco eficaz, tendo em vista que
as mulheres eram vistas como corpos naturalizados para reprodugdo, nao

abrangendo a saude da mulher em sua integralidade. Nesta perspectiva, faz-se
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necessario entender o conceito de integralidade em saude, que além de ser um dos

principios do SUS, norteia a politica de saude da mulher.

A integralidade, segundo Coelho et al. (2009), além de configurar como um
principio constitucional de garantia para um cuidado de saude mais humanizado, tem
por objetivo “apreender as necessidades mais abrangentes do ser humano,
valorizando a articulagao entre atividades preventivas e assistenciais” (COELHO et
al., 2009, p. 155). Medeiros e Guareschi (2009, pp. 32-33), por sua vez, afirmam que
esse principio se refere a uma forma de assegurar “uma atuagéao intersetorial entre as
diferentes areas que sejam afins na saude e na qualidade de vida dos individuos”,
articulando a saude com outras politicas publicas. Adicionalmente, Alves et al (2020.

p. 2228) afirmam que

A integralidade carrega em si a esséncia do cuidar, tanto entre 0s servigos e
os profissionais a partir da integracdo de saberes entre a equipe
multiprofissional, como na visdo do profissional em relacdo ao usuario,
considerando-o como um ser biopsicossocial, levando em consideragéo a
forte influéncia do contexto social, econémico, cultural, no processo de
adoecimento.

E importante, também, situar historicamente o surgimento do termo
integralidade relacionado & saude. O movimento sanitério, que se fortaleceu na
década de 70, no final do regime militar, tinha a integralidade como um de seus
principais objetivos, reivindicando “um novo conceito de saude que considerasse nao
s6 a dimensao bioldgica, como também a dimensao social no processo saude/doencga”
(Medeiros e Guareschi, 2009, p. 33), marcando uma ruptura no modelo que esse

processo era pensado.

Em articulagdo com o movimento sanitario, as reivindicagbes do movimento
feminista no ambito da saude ganham visibilidade e tem, entre suas pautas, a
integralidade em saude como direito universal que deve ser fornecido pelo Estado.
Lucena (2010) afirma que as lutas femininas pela saude buscavam uma maior
abrangéncia, dado que, para elas, suas necessidades eram quase sempre
negligenciadas. Assim, Souto (2008, p. 170) reforca que integralidade e género séo
indissociaveis, uma vez que se entende que “a representacdo simbdlica do corpo
feminino expressa a construcdo social e cultural da mulher na sociedade e que essa

representacao se cristaliza na assisténcia a saude da mulher”.

A consideragéo do corpo como um construto social, de acordo com Medeiros e

Guareschi (2009), é atravessada por multiplos discursos, que se operacionalizam por
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meio de classificacfes, agrupamentos e diferenciacdes que se tornam regimes de
verdade e determinam “formas de ser mulher e de ter cuidados com a saude e com o
corpo feminino” (MEDEIROS; GUARESCHI, 2009, p. 36). As autoras ressaltam que,

por muito tempo o corpo feminino esteve marcado como um corpo que reproduz.

Nessa perspectiva Souto (2008, p. 167-168) afirma que

Sendo o corpo feminino um Idcus privilegiado de instrumentacédo de sua
submissao e opressédo, as dimensdes do cuidado com a saude da mulher
também se expressam nas intervencées voltadas para esse corpo, definidas
pelo papel que a sociedade de forma hegeménica Ihe impde: mae e
reprodutora. E sob esse olhar que se institucionalizam os primeiros cuidados
em salde da mulher: saude materna e do ciclo gravidico-puerperal, no qual
a sexualidade da mulher também esta restrita a sua condicéo de reproducao.
Os estudos sobre o corpo feminino limitam-se também a esse periodo
reprodutivo.

A integralidade no ambito da atencdo a saude das mulheres pode ser

compreendida, portanto, como

A concretizagéo de préticas de atencdo que garantam o acesso das mulheres
a acles resolutivas construidas segundo as especificidades do ciclo vital
feminino e do contexto em que as hecessidades sédo geradas. Nesse sentido,
o cuidado deve ser permeado pelo acolhimento com escuta sensivel de suas
demandas, valorizando-se a influéncia das relagbes de género, raca/cor,
classe e geracdo no processo de saude e de adoecimento das mulheres
(COELHO et al., 2009, p. 155).

A perspectiva reducionista com que tratavam o tema de saude da mulher,
principalmente até o inicio dos anos 1980, foi intensamente criticado no ambito do
movimento feminista brasileiro, de modo que contribuiu para a insercdo da pauta na
agenda politica nacional (BRASIL, 2011). Nesse contexto, o Ministério da Saude criou,
em 1983, o Programa de Assisténcia a Saude da Mulher — PAISM, marcando uma

ruptura conceitual dos principios que norteavam a politica de satude das mulheres.

A criacdo do PAISM foi, segundo Medeiros e Guareschi (2009), resultante da
convergéncia dos interesses do movimento sanitario e do movimento feminista,
configurando-se como um novo pensar e agir dentro da rede de servi¢os de saude no
que diz respeito a satde da mulher. O Programa trouxe, como principios e diretrizes,
propostas de descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos servigos
prestados, assim como a integralidade e a equidade nas ac¢des de atencéo a saude
da mulher (BRASIL, 2011). Desse modo, Medeiros e Guareschi (2009, p. 39),
consideram que o PAISM representou “um marco histérico nas politicas publicas, em
gue a integralidade passa a ser vista como resultado de uma atitude ética e técnica

dos profissionais e de uma adequacgao da estrutura dos servigcos de saude”.
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Souto (2008) ressalta que o PAISM surgiu antes da implantacédo do Sistema
Unico de Satde — SUS, sendo, portanto, pioneiro no uso do termo integralidade da
saude. Nessa linha, a autora afirma que a proposta de inser¢cdo da integralidade
significou alertar que a saude das mulheres necessitava ser abordada n&o apenas no
periodo da gravidez, mas em todos os ciclos de vida, bem como a necessidade de se
desenvolver acdes educativas que abordassem os cuidados com o corpo, visando um

fortalecimento da autonomia das mulheres.

No entanto, Lucena (2010) afirma que a implementagéo do PAISM na rede de
saude ndo se deu de forma sistematica, sendo implementado somente em alguns
municipios. Segundo a autora, isso se deve ao fato de que a logica de integralidade
das acdes se chocava com o modelo de organizacdo da assisténcia de saude no
Brasil, pautado na especializacdo, desde a formacao académica dos profissionais de
saude. Um outro fator fundamental que impactou na execucédo do Programa foi a
escassez de dados estatisticos adequados, dificultando assim, a elaboracdo de

programas e o acompanhamento das mudancgas propostas.

Medeiros e Guareschi (2009) destacam que, a despeito da proposta de
integralidade, ndo surge no texto do PAISM o termo género, sendo citado apenas
como acgdo. A década de 1990 foi marcada por forte mobilizagdo do movimento
feminista, que, impulsionado pelas ideias defendidas internacionalmente em
conferéncias, como a Il Conferéncia Internacional de Direitos Humanos (Viena, 1993),
que enfatizou que os direitos das mulheres devem ser considerados como direitos
humanos, a Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento (Cairo,
1994), que trouxe a saude reprodutiva como um direito humano, e a IV Conferéncia
Mundial Sobre a Mulher em 1995 (Beijing, 1995) que passou a considerar a violéncia
de género tdo grave quanto outras violéncias brutais. Por ser um dos signatarios da
Conferéncia de Beijing, o Brasil assume o compromisso de elaborar e implementar
politicas publicas que fossem capazes de transformar a realidade das mulheres,
inclusive no campo da saude (MARQUES, 2018).

No entanto, apenas a partir de 2004, com a elaboracéo da Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Mulher - PNAISM, passou-se a dar um enfoque ao
género, incorporando a integralidade e a promocdo da saude como principios
norteadores e buscando consolidar os avan¢gos no campo dos direitos sexuais e

reprodutivos, com énfase na melhoria da ateng&do obstétrica, no planejamento
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reprodutivo, na atencao ao abortamento inseguro e nos casos de violéncia doméstica
e sexual. Além disso, ampliou as acdes para grupos historicamente excluidos das
politicas publicas, nas suas especificidades e necessidades (BRASIL, 2011). Assim,
Lucena (2010) ressalta a necessidade de os servicos de salde reconhecerem as

dimensdes de classe, género e raca ao longo de todo o ciclo da politica publica.

A PNAISM buscou dar atencdo as mulheres e todos o0s seus ciclos de vida,
adotando como principios norteadores da politica, a integralidade e a promocao da
saude a partir de um enfoque de género, buscando dar énfase em assuntos como a
melhoria da atencéo obstétrica, o planejamento familiar, a atencdo ao abortamento
inseguro e o combate a violéncia doméstica e sexual. Buscou, também, resguardar as
especificidades e necessidades das diferentes faixas etarias, bem como da
diversidade dos grupos populacionais historicamente negligenciados pelas politicas
publicas (UNFPA, 2008).

Sua execucdo deve ser garantida pelo SUS, de modo que a atencdo deve
compreender o atendimento da mulher de forma mais ampliada quanto ao seu
contexto de vida, “do momento em que apresenta determinada demanda, assim como
de sua singularidade e de suas condi¢fes enquanto sujeito capaz e responsavel por
suas escolhas” (UNFPA, 2008, p. 5).

Souto (2008) esclarece que para pensar em uma politica de saude integral que
seja voltada para grupos especificos é necessario considerar a totalidade do ser
humano - fisico, mental, afetivo e espiritual — como o objeto de cuidado em saude.
Essa consideracdo é fundamental para orientar os principios das politicas para esses
grupos, compreendendo o ser humano em sua dimenséao individual e como grupo
social, bem como suas particularidades e subjetividades, articulando as acgbes
promocionais, preventivas e assistenciais sob a perspectiva da transformacéo da
determinacao social no processo de sofrimento e adoecimento desses grupos. Nesse
sentido, Souto (2008, p. 168) reafirma a

Necessidade de se reconhecer as desigualdades existentes nas relacdes de
género e o seu papel diferenciado no processo saude/doenca, resgatando as
particularidades das mulheres em sua dimenséo de geracgéo, classe social,
raca/etnia e orientacao sexual.

De acordo com a PNAISM, as principais causas de morte da populagéo
feminina no Brasil sdo as doencas cardiovasculares, em especial o infarto agudo do

miocardio e o acidente vascular cerebral; as neoplasias, com destaque para o cancer
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de mama, de pulmdo e o de colo do utero; as doencas respiratérias, como a
pneumonia; as doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, como o diabetes; além
das mortes causadas por fatores externos, como por exemplo, os casos de feminicidio
(BRASIL, 2011).

A mortalidade materna pode ser considerada como um bom indicador das
condi¢cbes de saude da populacdo (BRASIL, 2011). O Ministério da Saude analisou
que entre 1990 e 2015 a reducao na razao de mortalidade materna no Brasil foi de
143 para 62 Obitos maternos por 100 mil nascidos vivos, representando uma
diminuicdo de 56%. De acordo com dados do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade, em 2017, o Brasil registrou 1.718 casos de morte materna, que engloba
Obitos causados por problemas relacionados a gravidez ou ao parto ou ocorridos até
42 dias depois.

Souto (2008) ressalta, ainda, a importancia da insercédo do aspecto geracional
na abordagem da saude da mulher, fazendo-se necesséario realizar discussdes para
construir estratégias que contemplem os principais fatores de adoecimento das
mulheres idosas, bem como alteragbes decorrentes do climatério e da menopausa,
dado que, de acordo com informacdes das Tabuas Completas de mortalidade para o
Brasil, pesquisa realizadas pelo IBGE, referente a 2019, a expectativa de vida das
mulheres esta em 80,1 anos. Ainda na esfera geracional, € importante abordar temas
de interesses para adolescentes, como as acdes de prevencao a gravidez precoce e

de doencas sexualmente transmissiveis.

Nos anos 2000 ocorreram diversos avancos no que diz respeito a saude da
mulher, como é o caso da Politica Nacional de Direitos Sexuais e de Direitos
Reprodutivos, em 2005, contendo diretrizes que visavam orientar a atuacdo em
relacdo a saude sexual e reprodutiva, enfocando, principalmente, o planejamento
familiar. Em 2006, foi instituida pelo Ministério da Saude, a Politica Nacional de
Atencéo Integral em Reproducdo Humana Assistida - PNRHA, que tinha como objetivo
ampliar o acesso de casais inférteis, portadores de doencas infectocontagiosas e

genéticas ao tratamento pela reproducdo humana assistida no SUS (REGINO, 2016).

Em 2007, foi langcada a Politica Nacional de Planejamento Familiar, que tinha
como principal proposta ampliar a oferta de métodos contraceptivos na rede publica
através do Programa Farmacia Popular. Ainda em 2007, foi lancado o Plano Integrado
de Enfrentamento da Feminizacdo do HIV/Aids e Outras DST, que consiste em uma
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proposta de acao intersetorial que visava a reducdo do impacto da epidemia do
HIV/aids e da morbidade por doencas sexualmente transmissiveis - DST entre as
mulheres. Outra acao que merece destaque é a edicdo da Lein° 11.664, de 2008, que
dispbe sobre a efetivacdo de acbes de salde que assegurem a prevencdo, a
deteccao, o tratamento e o seguimento dos canceres do colo uterino e de mama, no
ambito do SUS, estabelecendo, entre outras coisas, que todas as mulheres tém direito

a mamografia a partir dos 40 anos.

Em 2011, o Ministério da Saude lancou o Plano de Fortalecimento da Rede de
Prevencdo, Diagnoéstico e Tratamento do cancer, contendo 0s seguintes eixos:
controle do cancer do colo do utero, controle do cancer de mama e ampliacdo e
qualificacdo da assisténcia oncolégica. No entanto, apesar de todos os avancos
alcancados no brasil, ainda persiste

A visao tradicional e sexista da saude da mulher enquanto binémio mae-filho,
ficando em segundo plano as reivindicagbes dos movimentos sociais de
mulheres em defesa da integralidade feminina e direitos. Assim, secundariza-
se o reconhecimento das fases do ciclo vital, etnia/raca, orientacdo sexual e
classe social. Ao lado da desumanizacgdo dos servicos de salde que atinge
mulheres negras, indias, homossexuais, idosas, do campo, sobretudo as
mais pobres dentre as pobres, alvos preferenciais da discriminac¢éo (Lucena,
2010, p. 27).

Dessa forma, Lucena (2010) destaca a importancia de uma andlise politizada e
sexuada da saude, uma vez que permite uma aproximacdo com as mazelas
femininas, além de possibilitar a compreensdo do peso de todas as formas de
discriminacdes, inclusive as institucionais. O racismo institucional afeta a saude das
mulheres negras quando o tempo dispensado ao seu atendimento € menor se
comparado ao das mulheres brancas, na atencao as técnicas utilizadas e a qualidade
das informacdes fornecidas a elas, apresentando tratamentos deficitarios ou até

mesmo maus tratos, entre outras tantas situacdes de diferenca de tratamento.

Na contram&o das tendéncias mundiais, o atual governo brasileiro ndo dispde
de nenhuma estratégia para atenuar as iniquidades sociais, em especial as de género,
raciais e de orientacdo sexual, culminando no aumento de casos de feminicidios,
racismos e violéncia doméstica entre as mulheres negras. Por estarem em uma
situacao de maior vulnerabilidade social, caberia ao Estado fornecer uma maior oferta

e atencado as suas necessidades de saude e ndo o0 oposto como é comumente visto.
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2.3. A influéncia do racismo e do sexismo na saude das mulheres

negras

As mulheres negras, por enfrentarem a articulagao do racismo e do sexismo,
representam um dos segmentos mais pobres da populacdo, acarretando o
agravamento das condicfes de acesso aos servicos de saude e, por conseguinte,
comprometendo sua inser¢gao na sociedade como sujeitos de direito. Assim, as
barreiras geradas por esse duplo grau de desigualdade sdo determinantes para o
processo de saude e adoecimento dessas mulheres (GOES; NASCIMENTO, 2012).

A Articulacédo de OrganizacGes de Mulheres Negras Brasileiras - AMNB (2012)
apontou que o racismo no Brasil se manifesta como uma barreira importante para o
gozo pleno do direito a saude das mulheres negras. Essa discriminacdo diz respeito
nao apenas as maiores taxas de adoecimento e morte por causas evitaveis, mas
também a maior carga de doencas e ao menor acesso as acbes de promocao,
prevencao e recuperacdo em saude. Essa situacdo decorre da interferéncia que o
preconceito causa nos processos de redistribuicdo de bens sociais, impedindo ou
dificultando o acesso tanto a recursos para a vida saudavel, quanto as politicas e

acOes do sistema de saude para os grupos em situacdo de inferiorizacéo racial.
Araujo (2001, p. 25) afirma que

Os dados socioeconémicos referentes a populacdo negra por si sé ja sdo
indicadores de seu estado de salde: 85% das mulheres negras encontram-
se abaixo da linha de pobreza e sua taxa de analfabetismo é o dobro, se
comparada a das mulheres brancas. Somando-se a iSsSo0 0 menor acesso aos
servigos de saude de boa qualidade, as mulheres negras tém maior risco de
contrair e morrer de determinadas doengas do que as mulheres brancas.

Adicionalmente, Lopes (2005, p.55) expde que a vulnerabilidade social e a
invisibilidade das necessidades reais da populagcédo negra como um todo nas “agbes
e programas de assisténcia, promog¢ao de saude e prevengéo de doengas” acarretam
na vivéncia de um constante estado defensivo por parte das mulheres negras, tendo
em vista a dicotomia de viver em uma “necessidade infindavel de integrar-se e, ao
mesmo tempo, proteger-se dos efeitos adversos da integracdo” e que pode gerar

doencas psiquicas, psicossociais e até fisicas.

A AMNB (2012) explica que o racismo € multiplo, ou seja, tem varias faces e
formas de atuagéo, podendo variar de acordo com a diversidade de sujeitos e grupos

atingidos por ele. Além disso, a Organizagdo Mundial de Saude - OMS reconhece o
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racismo como um dos determinantes sociais do processo de adoecimento e morte.
No caso das mulheres negras isso também se evidencia, uma vez que essas mulheres
nao sao iguais entre si. Pode-se citar como exemplo a relacdo entre racismo e
patriarcado, em que a heterossexualidade € obrigatoria, e mulheres negras
heterossexuais podem apresentar vantagens em relacéao a mulheres negras lésbicas.
No entanto, comparando-se as vantagens que eventualmente tais mulheres negras
experimentam ante a outras mulheres negras, ainda assim essas vantagens néo sao

capazes de erradicar o impacto do racismo em suas vidas.

Desse modo faz-se essencial analisar a saude da mulher negra de maneira
mais profunda, enxergando que ha especificidades na probabilidade de obtencédo de
doencas, como a Hipertensédo, Diabetes Mellitus Tipo I, Morte Materna em mulheres
negras e Anemia Falciforme. Ao investigar os fatores que explicam a alta incidéncia
dessas doencas nas mulheres negras, nota-se que o fator determinante desta
situacdo é o racismo. Além disso, subordinacfes de género, classe e raca, decorrente
da sociedade capitalista, também devem ser apontados como determinantes sociais
que devem ser levados em consideracdo, uma vez que, “o impacto simultdneo da
opressao racial e de género leva a formas de racismo Unicas que constituem

experiéncias de mulheres negras e outras mulheres racializadas” (KILOMBA, 2019).

A despeito de as pesquisas sobre desigualdades sociais em saude associarem
as desigualdades raciais ou étnicas a fatores socioecondmicos ou valores culturais
resultantes de uma insercao social nas classes mais baixas, Barata (2009) afirma que
existem ao menos mais trés aspectos que normalmente sdo subavaliados nas
pesquisas, quais sejam: o efeito da acumulacdo de desvantagens ao longo de sua
trajetdria de vida; os efeitos decorrentes da concentracdo dessa populacdo em areas

residenciais pobres; bem como os efeitos danosos de viver em uma sociedade racista.

As reivindicacdes da populacdo negra por mais acesso e de melhor qualidade
ao sistema de saude permearam a esfera publica ao longo de varios periodos da
histdria, e se intensificaram a partir da segunda metade do século XX, com uma forte
atuacdo do Movimento Negro e do Movimento de Mulheres Negras, que culminou na
participacdo dos processos que deram inicio & Reforma Sanitaria e a criacdo do
Sistema Unico de Saude. No entanto, essas manifestacdes ndo foram suficientes para
inserir mecanismos explicitos voltados para essa populacao, sendo possivel incluir na

agenda politica a vinculagédo do racismo com as vulnerabilidades de saude apenas
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em 1995 apos a realizacdo da Marcha Nacional Zumbi dos Palmares (WERNECK,
2016). Apesar das manifestacdes, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional

de Saude Integral da Populagéo Negra — PNSIPN apenas em 2009, determinando que

A Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra define os
principios, a marca, os objetivos, as diretrizes, as estratégias e as
responsabilidades de gestdo voltados para a melhoria das condi¢cdes de
salide desse segmento da populagdo. Inclui acdes de cuidado, atencao,
promocdo a saude e prevencdo de doencas, bem como de gestdo
participativa, participacdo popular e controle social, producdo de
conhecimento, formacdo e educacdo permanente para trabalhadores de
saude, visando a promoc¢édo da equidade em salde da populacdo negra
(BRASIL, 2013, p. 7).

A partir de diversos estudos realizados, a PNSIPN agrupou as doencas que
mais acometem a populacdo negra e que necessitam de uma abordagem mais
especifica, dividindo-as em trés categorias distintas, a saber: a) doencas
geneticamente determinadas - doenca falciforme, deficiéncia de glicose 6-fosfato
desidrogenase, foliculite; b) adquiridas em condicfes desfavoraveis — desnutricao,
anemia ferropriva, doencas do trabalho, DST/HIV/aids, mortes violentas, mortalidade
infantil elevada, abortos sépticos, sofrimento psiquico, estresse, depressao,
tuberculose, transtornos mentais (derivados do uso abusivo de &lcool e outras
drogas); e c) de evolucdo agravada ou tratamento dificultado - hipertensao arterial,
diabetes melito, coronariopatias, insuficiéncia renal cronica, cancer, miomatoses
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

No que diz respeito as questbes de género, a PNSIPN abordou quase que
exclusivamente a salde materna e a saulde reprodutiva das mulheres negras,
deixando de lado uma abordagem mais integral de sua saude. Essa politica trouxe em
um de seus objetivos especificos a inclusao do tema “Combate as Discriminagdes de
Género e Orientacdo Sexual”, destacando as interse¢cdes com a saude da populacao
negra. Além dos objetivos especificos, a PNSIPN abordou a questdo da salde da

mulher negra nas suas estratégias de gestao ao estabelecer que se deve incentivar o

VI - Fortalecimento da atencdo a saude mental de mulheres e homens
negros, em especial aqueles com transtornos decorrentes do uso de alcool e
outras drogas;

VIl - Qualificagdo e humanizacdo da atencdo a saude da mulher negra,
incluindo assisténcia ginecoldgica, obstétrica, no puerpério, no climatério e
em situacdo de abortamento, nos estados e municipios;

X - Incentivo técnico e financeiro a organizacdo de redes integradas de
atencao as mulheres negras em situacdo de violéncia sexual, doméstica e
intrafamiliar (BRASIL, 2013, pp. 28-29)
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Barata (2009) aponta que alguns problemas e comportamentos de salude, como
transtornos mentais, hipertensdo arterial, baixo peso e prematuridade, doencas
cardiacas, diabetes e obesidade, assim como o abuso de alcool, drogas e tabagismo,
tem uma maior associagcao com a exposicao a situagdes de discriminacao e racismo,
podendo apresentar efeitos agudos ou croénicos que agem por meio de mecanismos

fisiopatoldgicos do estresse. Além disso, o Ministério da Saude afirma que

Ha um potencial patogénico das discriminacfes sobre o processo bem-
estar/salde e doenca/mal-estar, e como a mulher negra esta na intersec¢cao
das discriminac@es raciais, de género e de classe social, torna-se maior o
risco de comprometimento de sua identidade pessoal, imagem corporal, seu
autoconceito e autoestima (BRASIL, 2005, p. 12).

Outro fator determinante quando se trata da atencdo a saude da mulher negra
€ 0 racismo institucional, como alerta Roberto (2016). Para a autora, a desigualdade
no atendimento devido a cor da usuéaria, manifesta-se através de negligéncia no
atendimento, insultos ou a resisténcia no fornecimento do servico. O estere6tipo
racista de que a mulher negra é “forte” e “mais resistente a dor" acarreta enormes
implicacdes a sua saude, como aponta Carvalho (2012). O periodo gestacional das
mulheres negras é frequentemente negligenciado, a maioria dos médicos sequer
examinam atentamente as queixas da gestante, dessa forma, doencas que poderiam
ser diagnosticadas previamente e evitadas se transformam em mais estatisticas de
causas de mortes maternas (CARVALHO, 2012).

Adicionalmente, Gomor dos Santos (2018) relata que, durante quase vinte
anos, entre as décadas de 1960 e 1980, o Brasil financiou, junto com Organismos
Internacionais, politicas de esterilizacdo das mulheres negras, favorecendo
abertamente a busca por uma seletividade nas mulheres que deveriam se reproduzir.
Angela Davis (2016) debate a relagao dos direitos reprodutivos, direito ao aborto e o
racismo, ela expde que, a despeito de o controle de natalidade surgir como elemento
central das reivindicacdes feministas, essa luta era vista com desconfianca pela
comunidade negra devido ao risco de que se ocorresse a defesa da chamada
esterilizacdo involuntaria, considerada como “uma forma racista de controle de
natalidade em massa” (DAVIS, 2016, p. 206).

No que diz respeito ao direito de controle de natalidade e o abortamento legal,
o fato de o aborto ser considerado crime no Brasil impacta sobremaneira a vida
reprodutiva das mulheres negras, uma vez que “o racismo e as relagcdes patriarcais

se articulam construindo um contexto especifico de desigualdades, omissdes e
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vulnerabilidade para mulheres negras e pobres” que necessitam recorrer ao aborto
clandestino (LIMA e CORDEIRO, 2020, p. 103).

De acordo com a pesquisa “Aborto no Brasil: o0 que dizem os dados oficiais?”
(Cardoso, Vieira e Saracenias, 2020, p. 11) o perfil das mulheres que mais morrem
devido a complicacdes de procedimentos clandestinos sdo as “mulheres de cor preta
e as indigenas, de baixa escolaridade, com mais de 40 anos ou menos de 14, nas

regides Norte, Nordeste e Centro-oeste e vivendo sem unido conjugal”.

Lima e Cordeiro (2020) afirmam que a mortalidade materna € 2,5% maior entre
as mulheres negras, sendo o aborto a quinta maior causa desse tipo de 6bito no Brasil.
As autoras acrescentam, ainda, que o estigma em torno do debate sobre o aborto em
conjunto com o racismo institucional que as mulheres negras enfrentam resultam em

praticas discriminatérias por parte dos profissionais de saude.

O racismo institucional manifesta-se, também, a partir do momento em que

O preconceito (in) consciente, a ignorancia, a falta de atencéo ou aceitacéo
de esteredtipos racistas que colocam segmentos populacionais em
desvantagem; a sub-representacdo de negros e indigenas entre os
cuidadores de nivel superior e a falta de “habilidade” para o manejo de
guestdes relativas a raca ou etnia (incompeténcia cultural) corroboram para
a elaboracdo menos evidentes, de discriminagéo racial ou étnica, seja numa
perspectiva individual, coletiva ou mesmo institucional. No caso da saude, o
uso de linguagem como meio de manutencdo e legitimacdo das
desigualdades sociais e raciais permite que sejam criados, cotidianamente,
novos mecanismos para o ndo oferecimento de um servico profissional,
adequado e equanime (LOPES, 2005, p. 66-67).

A auséncia de informacdes sobre a variavel cor na maioria dos sistemas de
informacado da &rea da saude dificulta uma analise mais consistente sobre o estado
de saude da populacdo negra (Carvalho, 2012). A partir da andlise de dados
socioecondémicos realizados pela autora, pode-se observar que a grande maioria das
mulheres negras se encontram abaixo da linha de pobreza e a taxa de analfabetismo
€ 0 dobro quando comparada a das mulheres brancas. Além disso, mulheres negras
tém menos acesso a servicos de saude de qualidade, e apresentam maior risco de
contrair determinadas doencas e morrer por causa delas. Adicionalmente, fatores
COmMoO menor acesso a assisténcia obstétrica, durante o pré-natal, o parto ou o
puerpério e a atencao ginecologica também colocam as mulheres negras em situagcao

de desvantagem.

A probabilidade de um recém-nascido apresentar baixo peso, ser pequeno para

a idade ou prematuro é significativamente maior entre as maes pretas ou pardas
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guando comparadas as mées brancas. A qualidade de assisténcia pré-natal ao parto
também mostrou disparidades, dado que a proporcédo de mulheres sem assisténcia
pré-natal foi de 6,7% para as pretas, 4,7% para as pardas e 2,5% para as brancas.
Outro dado que requer atencdo € a probabilidade de receber anestesia durante o
parto: as gestantes brancas receberam em 86,5% dos casos, enquanto apenas 78,2%
das gestantes negras apresentaram essa probabilidade. Além disso, uma menor
proporcdo de mulheres brancas necessitou procurar mais de uma maternidade para
ser atendida, representando 18,5% contra 28,8% das mulheres pardas e 31,8% para
as mulheres pretas (BARATA, 2009).

Essas iniquidades em saude observadas ao longo do tempo se intensificaram
e se tornaram ainda mais evidentes com a pandemia que assolou todo o mundo e de
maneira avassaladora o Brasil a partir de 2020. As repercussdes da Covid-19 no Brasil
sobre a populacéo negra, em especial, sobre as mulheres negras, ocorreram tanto no
nivel econdbmico quanto no sanitario. No que diz respeito aos reflexos
socioecon6micos, o Dieese publicou um estudo baseado nos levantamentos da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua- PNAD-C, sobre os impactos
da pandemia no emprego da populacédo negra, em que se pode observar que todos
0S grupos raciais e de género apresentaram elevacdo importante na taxa de
desemprego, no entanto, a populacdo negra apresentou elevacao acima da média,
podendo ser explicada, parcialmente, pelo elevado indice de trabalhadores informais
e, no caso das mulheres negras, o alto nUmero de trabalhadoras domésticas. Além
dos impactos econémicos, 0s sanitarios também sdo mais sentidos por essa parcela
da populacao, principalmente em decorréncia de uma maior vulnerabilidade social e
precarizacdo de condi¢cdes sanitarias, acarretando os maiores indices tanto de
hospitalizacdo quanto de 6bitos (VIECELI, 2020).

Dentro dessa perspectiva, enfrentar a situacdo da saude das mulheres negras
no Brasil, de acordo com Lima e Volpato (2014), ndo é uma acdo que necessite
meramente de uma intervencdo de curto ou de medio prazo, e sim acdes que
enfrentem a situacdo das desigualdades de género, da questdo do racismo e como
esses fatores influenciam na satde dessas mulheres em um contexto em que essas
guestdes se encontram enraizadas na sociedade, estabelecendo as relagbes sociais

e influenciando na forma que vivem e sobrevivem. A AMNB (2012) afirma, ainda, que
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para garantir 0 acesso e a qualidade da atencdo a saude é preciso que se

desenvolvam diagndsticos singularizados e propostas de acao e politicas.

Além disso, Fernanda Lopes (2019, s.p.) afirma que as mulheres negras sé@o
“vitimas de violagbes sistematicas de direitos, incluindo os direitos reprodutivos”.
Desde as décadas de 1980 e 1990 o movimento de mulheres negras ja questionava
o modo como se davam as escolhas reprodutivas para esse publico, dada a pratica
de esterilizacdo aliada a cesariana que, muitas vezes, eram realizadas sem o
consentimento dessas mulheres. A autora expde que essa intervengao estatal sobre
0S COrpos negros, mesmo que em menor escala, continua sendo uma realidade até

hoje.

Além da prética de esterilizagdo compulséria, as mulheres negras também
sofrem uma maior criminalizacdo no que diz respeito a pratica do aborto. Por fazerem
parte de um grupo de mulheres mais vulneraveis, essas mulheres acabam por recorrer
ao abortamento clandestino, estando mais expostas aos estigmas em torno do
assunto e colocando suas vidas em risco. Desse modo, o debate em torno dos direitos
sexuais e reprodutivos dessas mulheres deve abarcar também as condi¢des sociais
gue subsidiam suas escolhas reprodutivas, indo além de ser considerado apenas

como uma escolha individual.

2.4. Violéncia obstétrica e a luta pelos direitos sexuais e

reprodutivos

Os direitos reprodutivos e sexuais, de acordo com Corréa et. al. (2015),
compdem o conjunto mais amplo de Direitos Humanos, considerados, desde a
Declaracdo Universal da ONU, como universais, indivisiveis, interdependentes e
interrelacionados. Nessa linha, Piovesan e Pirotta (2017, p. 250) afirmam que o0s
direitos reprodutivos dizem respeito ao “conjunto dos direitos basicos relacionados ao
livre exercicio da sexualidade e da reprodugdo humana”, que compreende 0 acesso a
um servico de saude adequado que garanta informacédo, educacdo e meios de

controle de natalidade e de reprodugédo sem riscos para a saude.

Os direitos sexuais, por sua vez, foram definidos pela Plataforma de Agéo de

Pequim8, em 1995, como o “direito de controlar os aspetos relacionados com a sua

8 Declaracéo e Plataforma de Acao da IV Conferéncia Mundial Sobre a Mulher, Pequim, 1995.
Disponivel em: https://www.onumulheres.org.br/wp-content/uploads/2013/03/declaracao_beijing.pdf
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sexualidade, incluindo a saude sexual e reprodutiva, e de decidir livre e
responsavelmente sobre essas questdes, sem coacdo, discriminagdo ou violéncia”
(VIOTI, 1995, p. 179). Bell hooks (2018) afirma que para que a mulher alcance a
liberdade sexual € necessério que seja garantido a ela um controle de natalidade
confiavel e seguro, além do conhecimento de seu corpo e a compreensado do que
significa integridade sexual, de modo que ndo se confunda libertacdo sexual com

promiscuidade sexual.

A luta pelos direitos reprodutivos teve seu ponto de partida nas reivindicacdes
femininas, que tinha entre suas pautas a questao reprodutiva, que refletia a tenséo
entre a maternidade obrigatoria e a contracepc¢ao, elementos que transitam entre a
dominacdo do homem em relacdo a mulher e a libertagcdo desta frente ao dominio de
seus corpos (PIOVESAN; PIROTTA, 2017). Assim, o feminismo, conforme aponta
Avila (2003), iniciou os questionamentos e as ideias que historicamente produziram o
conceito de direitos reprodutivos e serviram de base para a construcdo dos direitos

sexuais.

As questdes relativas aos direitos sexuais e reprodutivos sdo parte de uma
teméatica mais ampla dos direitos humanos e remontam as questdes da cidadania
moderna, pensadas desde os principios iluministas do século XVIII. Contudo, os
direitos e a saude sexual e reprodutiva sdo conceitos relativamente recentes que
representam uma conquista historica decorrente da luta pela cidadania e pelos direitos
humanos. A Conferéncia Internacional sobre Populacédo e Desenvolvimento - CIPD,
realizada na cidade do Cairo, em 1994, marcou o debate sobre o tema e estabeleceu
acordos internacionais que foram assumidos por pouco mais de 180 paises.
Posteriormente, esses acordos foram assumidos e ampliados na IV Conferéncia
Mundial sobre a Mulher, realizada na cidade de Pequim (Beijing), em 1995. O caminho
até o Cairo, no entanto, foi arduo e marcado por obstaculos, avancos e retrocessos,
em gue a populacdo ora era vista como objeto de politicas coercitivas, ora como
sujeito de direitos e de politicas cooperativas (CORREA; ALVES; JANNUZZI, 2015).

Na busca pela garantia dos direitos reprodutivos, é importante que se tenha em
mente o conceito de saude reprodutiva pactuado na CIPD e endossado pela

Conferéncia de Beijing determina que
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Saude reprodutiva é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social,
e ndo de mera auséncia de doenca ou enfermidade, em todos os aspectos
relacionados ao sistema reprodutivo, suas fungBes e processos. A salde
reprodutiva implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual
segura e satisfatéria, tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de
decidir sobre quando e quantas vezes deve fazé-lo. Esta implicito nesta
ultima condicdo o direito de homens e mulheres de serem informados e de
terem acesso aos métodos eficientes, seguros, aceitaveis e financeiramente
compativeis de planejamento familiar, assim como a outros métodos de
regulacdo da fecundidade a sua escolha e que ndo contrariem a lei, bem
como o direito de acesso a servi¢cos apropriados de salde que propiciem as
mulheres as condicfes de passar com seguranca pela gestacédo e parto,
proporcionando aos casais uma chance melhor de ter um filho sadio
(PATRIOTA, 1994, p. 62).

A partir do texto elaborado na Conferéncia do Cairo, a definicdo de saude
sexual pode apresentar uma ambivaléncia, podendo ser interpretada como uma
guestdo subordinada a reproducdo ou como uma questdo autbnoma, como aponta
Corréa et al. (2015). No entanto, Avila (2003) destaca que é essencial que se trate
esses dois campos de forma separada a fim de assegurar a autonomia dessas duas
esferas da vida, permitindo relaciona-las entre si e com outras dimensfes da vida
social. Assim, a autora relata que direitos reprodutivos dizem respeito a igualdade e a
liberdade na esfera da vida reprodutiva enquanto os direitos sexuais, a igualdade e a
liberdade no exercicio da sexualidade. Desse modo, ela trata a sexualidade e a

reproducéo como dimens@es da cidadania e consequentemente da vida democréatica.

Pulhez (2013) expbe que o debate sobre os direitos reprodutivos e sexuais dao
o tom da agenda do movimento pela humanizacdo da saude e o modo com que certas
afirmac6es sobre a violéncia infligida sobre os corpos femininos séo reveladas. Avila
(2003), por sua vez, compreende que o0 processo de construcdo dos direitos
reprodutivos e sexuais faz parte de um processo mais amplo do movimento dialético
de construgcdo da democracia e representa, para as mulheres, o rompimento da
repressao a que sempre estiveram submetidas no que diz respeito aos seus corpos e
gue sempre foram os elementos centrais da dominagcdo patriarcal e impediram a
liberdade reprodutiva e sexual das mulheres, assim como a violéncia na vida cotidiana
marca um forte mecanismo de manutencdo da dominagdo sobre a vida sexual

feminina.

Nesse sentido, Diniz (2005) afirma que a violéncia obstétrica esta ligada a
violéncia de género e outras violacfes de direitos cometidas nas instituicdes de saude
contra as mulheres. Vale esclarecer que violéncia obstétrica, de acordo com o

Dicionario feminino da infamia
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Abarca desde agressoes fisicas, psicolégicas, verbais, simbdlicas e sexuais
até negligéncias nas assisténcias, discriminagdo, medicalizacdo excessiva ou
inapropriada, adesdo a praticas obstétricas reconhecidamente
desaconselhadas, prejudiciais e sem embasamento em evidéncias cientificas
- vividas no momento da gestagdo, parto, nascimento e poés-parto. A
tipificacdo das intervencdes nomeadas como violéncia obstétrica sao:
tricotomia (raspagem dos pelos pubianos), enemas, episiotomia, amniotomia,
inducdo das contracdes uterinas com o horménio sintético, ocitocina,
manobra de kristeller, impedimento da presenca de acompanhantes e doulas,
imposicdo a litomomia, negacdo a alimentacéao, falta de mobilidade, baixo e
mau uso do partograma, etc. (FLEURY-TEIXEIRA; MENEGHEL, 2015, p.
386).

De acordo com Braganca (2019), existem diversas formas de violéncia
obstétrica podendo ocorrer por meio de violéncia fisica, mediante procedimentos
desnecessarios, durante o parto, e/ou psicologica através de discriminacao,
constrangimentos ou até racismo. A realidade brasileira é caracterizada por um
atendimento com abuso de intervencgdes cirdrgicas, muitas vezes humilhantes, em
gue ha falta de informacéo as mulheres e até a negacao ao direito ao acompanhante.
Além dessas intervencdes obstétricas desnecessarias, muitas mulheres relatam
vivéncias de parto dolorosas, com ofensas, humilhacbes e expressdes de
preconceitos arraigados em relagéo a sua saude e sexualidade, revelando uma grave

violacdo dos direitos humanos e direitos das mulheres (ZANARDO et al., 2017).

A Pesquisa Nascer no Brasil, realizada em 2012, evidencia maiores percentuais
de violéncia obstétrica entre mulheres negras, com menor escolaridade, com idade
entre 20 e 34 anos, da Regidao Nordeste, com parto vaginal e que nao tiveram
acompanhantes durante a internacdo. Braganca (2019) relata que fatos historicos e
sociais podem servir de explicacdo para o indice elevado de ocorréncia de violéncia
obstétrica em mulheres negras e de baixa renda, tendo em vista que as relacdes
sociais no Brasil foram fundamentadas pelo viés racial herdado pela escraviddo negra,
determinando o viés racial implicito, consubstanciado por meio de préaticas sugestivas

de discriminacgéo e preconceito, resultante de esteredtipos relativos a pessoa negra.

Além disso, D’'Orsi et al. (2014) afirma que fatores como a diferenga racial, o
estrato sociodemografico, a renda e a escolaridade podem influenciar a percepcéo
das usuérias sobre o seu atendimento e seu parto, dado que, em alguns servigos
publicos de saude no Brasil, essas mulheres sdo consideradas sem autonomia e sem
capacidade de decidir sobre seu corpo no parto. Tendo isso em vista, Zanardo et al.
(2017) relata que diversos esforgos institucionais tém sido empreendidos pelo

Ministério da Saude para melhorar a assisténcia obstétrica e neonatal, bem como para
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melhorar as condi¢cfes de vida das mulheres, por meio da incorporacao da perspectiva
de género nas analises epidemiologicas e no planejamento das acdes em saude, tais
como: a Politica Nacional de Humanizagdo — HumanizaSUS e a Rede Cegonha,
implementada pela Portaria n. 1.459/2011.

No que diz respeito a Rede Cegonha, € importante esclarecer que € uma
politica que consiste em “uma rede de cuidados que assegura as mulheres o direito
ao planejamento reprodutivo e o provimento continuo das a¢fes de atencdo a saude
materna e infantil” (THEOPHILO et al, 2018, p. 3506). Essa rede surgiu a partir da
juncao de diversas iniciativas ministeriais anteriores com o intuito de fomentar acfes
de melhoria na qualidade da atencéo ao pré-natal, ao parto, ao puerpério, bem como
garantir uma melhor assisténcia as criancas até os dois anos de idade. Embora a
implementacgéo dessa Rede tenha representado um avang¢o no combate a ocorréncia
de violéncias obstétricas, a falta de acdes em busca de uma maior equidade no
atendimento das mulheres negras, faz com que a vulnerabilidade dessas mulheres

permaneca.

A vulnerabilidade das mulheres negras pode ser demonstrada, também, ao
analisar o caso da epidemia de Aids que, conforme aponta Lopes, et. al. (2007, p. 40)
“atinge com maior intensidade os grupos historicamente excluidos da riqueza social,
bem como aqueles que séo culturalmente discriminados”. Assim, de acordo com a
autora, foram realizados diversos estudos sobre a vulnerabilidade das mulheres nesse
campo, sendo possivel destacar uma série de fatores que as colocam nesse patamar,
tais como: (i) restricbes do poder de participacdo nas decisées envolvendo a vida
sexual e reprodutiva; (ii) coer¢cdes emocionais de carater culturalmente determinado
que interferem no uso de métodos de prevencao; e (ii) a baixa percepcdo de

vulnerabilidade das mulheres entre os chamados “grupos de risco”.

Nesse sentido, Avila (2003) afirma que politicas publicas dirigidas aos direitos
sexuais e reprodutivos devem estar voltadas para a justica social, e para isso, elas
tém de ser formuladas e executadas levando em conta as diversas desigualdades
existentes como as de género, de classe, de raca e de expressdo sexual, de modo
gue seja possivel combater as praticas carregadas de significados culturais
estereotipados de desvalorizagdo e submissdo da mulher. Esses significados, de
acordo com Zanardo et al. (2017) favorecem as condicdes de existéncia e

perpetuacdo das violéncias contra as mulheres, como a violéncia obstétrica, e nao



73

devem ser compreendidas apenas como reflexo das precarias condices de trabalho

dos profissionais.

A partir dessa necessidade de se ampliar o olhar sobre os direitos reprodutivos
a fim de se garantir o pleno exercicio da saude reprodutiva, que surge 0 conceito
interseccional de justica reprodutiva, englobando perspectivas de direitos humanos e
justica social. Esse conceito surgiu em 1994, apos a CIPD, a partir de experiéncias
vivenciadas por mulheres negras, esclarecendo que as opressoes de raca, classe,
género e orientagcdo sexual ndo devem ser considerados como fatores aditivos e sim
integrativos. Assim, deve-se ter em mente que eventos como gravidez, contracepgao
e aborto, apesar de ocorrer no corpo das mulheres, devem ser considerados como
fendmenos relacionais, que envolvem parceiros, familiares e condigbes sociais
objetivas para se efetivem (GOES, 2017; BRANDAO e CABRAL, 2021).

Angela Davis, em seu livro “Mulheres, Classe e Raga” (2016) reforga o conceito
de justica reprodutiva, ao expor que, para o pleno exercicio do direito reprodutivo, faz-

se necessario a garantia de outros direitos ao afirmar que

Quando numeros tdo grandes de mulheres negras e latinas recorrem a
abortos, as historias que relatam n&o sdo tanto sobre o desejo de ficar livres
da gravidez, mas sobre as condi¢cBes sociais miseraveis que as levam a
desistir de trazer novas vidas ao mundo (DAVIS, 2016, p. 207).

Dessa forma, a reivindicacdo do uso do conceito de justica reprodutiva
incorpora, de modo amplo, a necessidade de garantia de direitos sociais e econémicos
em conjunto aos direitos sexuais e reprodutivos, de modo que seja possivel que o
Estado ampare tanto as mulheres que desejam ter seus filhos em condicGes seguras
quanto aquelas que ndo desejam ter filho algum. E importante, portanto, que se leve
em consideracdo os multiplos processos de producéo das desigualdades sociais e as
disparidades produzidas pela subordinacgao e hierarquizacao pelas quais as mulheres,
em especial as mulheres negras, estdo submetidas para que se identifigue as
possiveis formas de mitigar o impacto na satde dessas mulheres (BRANDAO e
CABRAL, 2021).

Apesar de dados concretos acerca da ocorréncia de violéncia obstétrica no
Brasil e da necessidade de se incorporar o conceito de justica reprodutiva, em 2019,

impulsionado pelo neoconservadorismo vigente no atual governo brasileiro, o



74

Ministério da Saude, declarou® que “o termo “violéncia obstétrica” tem conotagao
inadequada, ndo agrega valor e prejudica a busca do cuidado humanizado
no continuum gestacgéo-parto-puerpério”. Acrescentou, ainda, que “a expressao
‘violéncia obstétrica’ ndo agrega valor e, portanto, estratégias tém sido fortalecidas
para a abolicdo do seu uso com foco na ética e na producéo de cuidados em saude
qualificada”. Esse movimento do Ministério da Saude representa um imenso
retrocesso na luta pelos direitos sexuais e reprodutivos, tendo em vista que, negar o
uso do termo “violéncia obstétrica” e pregar a sua abolicdo, representa negar a

existéncia da violéncia pela qual milhares de mulheres sofrem todo ano.

Essa negacéo afeta de maneira ainda mais grave as mulheres negras, uma vez
que elas sdo as que mais sofrem violéncia obstétrica. Estere6tipos como a ideia de
gue as negras sdo mais fortes, mais resistentes a dor e boas parideiras, impactam
negativamente no atendimento que recebem nos servicos de saude, fazendo com que
sejam submetidas a violéncias diversas que vao desde menos atencdo e humanidade
durante o parto até a ndo aplicacdo de anestesia. A onda conservadora que o Brasil
vem enfrentando nos Ultimos anos agrava ainda mais a situacdo dessas mulheres,
uma vez que o0 racismo estrutural e a cultura heteropatriarcal se evidenciam,
agravando ainda mais a situacao de vulnerabilidade e impondo uma série de barreiras
para 0 acesso ao sistema de saude. Assim, apenas o fato de nascer negra em uma
sociedade cada vez mais racista e machista como a que vem se configurando no
Brasil, por si s6 ja se torna um fator de risco para que se alcance condic¢des plenas de

saude.

o Despacho DAPES/SAS/MS, de 03 de maio de 2019. Disponivel em:
https://sei.saude.gov.br/sei/controlador externo.php?acao=documento conferir&codigo_verificador=9
087621&codigo _crc=1A6F34C4&hash_download=c4c55cd95ede706d0b729845a5d6481d07e735133
d87d40984dd1b39a32d870fe89dcf1014bc76a32d2a28d8f0a2¢c5ab928ff165¢c67d8219e35beblaladb3
258&visualizacao=1&id orgao_acesso_externo=0
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https://sei.saude.gov.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&codigo_verificador=9087621&codigo_crc=1A6F34C4&hash_download=c4c55cd95ede706d0b729845a5d6481d07e735f33d87d40984dd1b39a32d870fe89dcf1014bc76a32d2a28d8f0a2c5ab928ff165c67d8219e35beb1a0adb3258&visualizacao=1&id_orgao_acesso_externo=0
https://sei.saude.gov.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&codigo_verificador=9087621&codigo_crc=1A6F34C4&hash_download=c4c55cd95ede706d0b729845a5d6481d07e735f33d87d40984dd1b39a32d870fe89dcf1014bc76a32d2a28d8f0a2c5ab928ff165c67d8219e35beb1a0adb3258&visualizacao=1&id_orgao_acesso_externo=0
https://sei.saude.gov.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&codigo_verificador=9087621&codigo_crc=1A6F34C4&hash_download=c4c55cd95ede706d0b729845a5d6481d07e735f33d87d40984dd1b39a32d870fe89dcf1014bc76a32d2a28d8f0a2c5ab928ff165c67d8219e35beb1a0adb3258&visualizacao=1&id_orgao_acesso_externo=0
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CAPITULO 3 — ATENCAO A SAUDE REPRODUTIVA E RACISMO:
PERCEPCAO DE MULHERES NEGRAS DO DISTRITO FEDERAL

“Eu acredito que a questdo do racismo exista sim, e ela esta nas
pequenas coisas também, ndo é numa ofensa de grande porte,
é num olhar, € num gesto, é nas pequenas coisas e a gente
sente! N&o tem como vocé ndo sentir! Nao precisa me insultar
diretamente para eu saber que vocé nao esta gostando da minha
presenca ou que eu te incomodo de alguma forma. Entéo é nas
pequenas coisas também”. (Trecho de uma das entrevistas
realizadas)
Neste capitulo sdo apresentados os principais resultados da pesquisa realizada
com gestantes e puérperas negras atendidas nas Unidades Basicas de Saude do
Distrito Federal — UBS, a partir da realizacdo de entrevistas semiestruturadas, a luz

do referencial tedrico discutido ao longo desta dissertacéo.

E importante destacar que os anos de 2020 e 2021 foram marcados pela
pandemia do COVID-19, acarretando uma série de desafios a realizacdo da pesquisa,
que se estendem até o presente momento. O principal deles foi decorrente da
necessidade de serem resguardadas as medidas sanitarias emitidas pelos érgdos
oficiais de saude publica, entre elas, o isolamento social, medida essencial para conter
a transmisséo do virus e proteger a saude das participantes e da pesquisadora. Desse
modo, foi necessario adaptar a metodologia da entrevista semiestruturada, que
originalmente seria realizada de forma presencial, para a utilizacdo de meios
eletrbnicos, que variaram entre ligacdo telefénica ou video chamadas via aplicativo
WhatsApp.

Embora seja sabido que a Internet tenha adquirido uma importancia estratégica
em meio a esse periodo de pandemia, podendo ser considerada, de acordo com
Bianco (2005, p. 159), “a base material da vida e das formas de relacdo com a
produgcdo, o trabalho, a educacdo, a politica, a ciéncia, a informacdo e a
comunicagao”, faz-se necessario explicitar as diferencas entre as interagcdes ocorridas
a partir de meio virtuais e as que ocorrem pessoalmente. Quando se esta frente a
frente com outra pessoa, as relacdes de empatia e troca de experiéncias podem
ocorrer de forma mais aprofundada do que quando realizada a partir de algum tipo de
instrumento tecnologico, tornando-se, de certa forma, mais uma barreira para a

realizacdo da pesquisa, perpassando desde a pouca familiaridade de uso de
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ferramentas e plataformas virtuais por parte de algumas entrevistadas até a maneira

de como agir e abordar determinados temas com as pessoas envolvidas.

Ressalvadas essas informacgdes, as entrevistas foram realizadas em dois
periodos distintos, entre os dias 10 a 14 de maio de 2021 e 08 a 12 de novembro de
2021. A escolha das datas se deu a partir do acompanhamento do avanco do Plano
Nacional de Imunizacéo - PNI e do registro de novos casos de COVID-19 nas regides
administrativas selecionadas, a fim de minimizar os riscos da pesquisa, uma vez que,
embora as entrevistas tenham sido realizadas por meios eletronicos, havia a
necessidade de um primeiro contato nas UBS, para selecionar as candidatas a
participantes da pesquisa. Além disso, optou-se por ndo utilizar a estratégia de
saturacdo de dados para definicho do momento de finalizar as entrevistas. Dessa
forma, foi definido o nUmero de mulheres a serem entrevistadas, com o objetivo de
reduzir o campo e o contato com as mulheres, minimizando os riscos de contaminagao
devido a Covid-19, e assim resguardar a salude das pessoas envolvidas. Foram
visitadas, portanto, respectivamente, a UBS 02 do Fercal e a UBS 02 da Estrutural,
sendo uma em cada periodo, a partir dos critérios descritos nos procedimentos

metodoldgicos.

O instrumento de coleta de dados adotado permitiu uma maior flexibilidade na
conducado da entrevista, dado que, segundo Laville & Dionne (1999), as entrevistas
semiestruturadas permitem alterar a ordem das perguntas, reformula-las ou até
suprimir algumas, a fim de garantir mais coeréncia nas trocas realizadas com as
participantes. O roteiro de entrevista semiestruturada foi composto por trés partes: (i)
dados sociodemograficos e de saude da participante; (i) acesso e acompanhamento
pré-natal; e (iii) atencdo ao parto e pos-parto. Dessa forma, as participantes gestantes
responderam questdes referentes apenas as duas primeiras partes do roteiro, ao
passo que para as participantes puérperas foram realizadas as perguntas de todo o

roteiro.

As entrevistas foram conduzidas, gravadas e transcritas pela pesquisadora, de
forma a possibilitar que a analise de conteudo seja estruturada a partir das etapas
propostas por Bardin (2016), quais sejam: pré-andlise, exploracdo do material,

tratamento e interpretacdo dos resultados.
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A partir da pesquisa e da analise de conteudo realizadas emergiram dois temas

centrais com seus respectivos subtemas (Quadro 1): (i) acesso e acompanhamento

pré-natal; e (ii) atencao ao parto e pos parto.

Quadro 1 -

semiestruturada

Temas centrais e subtemas

identificados na entrevista

Tema

Subtemas

Descricao

Acesso e Acompanhamento

pré-natal

- Acesso e quantidade de
consultas

- Orientag@es e Indicacdes
para a pratica de atividades
educativas / integrativas

- Influéncia do racismo no
acolhimento/ assisténcia pré-
natal

- Fatores que podem ser
melhorados na assisténcia ao

pré-natal

Esse tema buscou apreender o
acesso das mulheres ao pré-
natal e a presenca do racismo

no atendimento.

Atencdo ao parto e pés parto

- Acompanhamento durante o
parto

- Procedimentos, cuidados
intimos e/ou falas feitas no
momento do parto

- Assisténcia empregada no

parto e pos parto

Esse tema tentou compreender
o atendimento das mulheres no
parto e pos-parto e a presenca

do racismo no atendimento.

- Fatores que podem ser
melhorados na assisténcia ao

parto e pos parto

Fonte: elaboracao prépria a partir da analise das entrevistas semiestruturadas

No que diz respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, para que se mantenha
o anonimato das mulheres entrevistadas, conforme explicado no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE e assinado por cada uma das participantes,
optou-se por substituir seus nomes por codinomes de orixas femininas de religides de
matriz africana, como o Candomblé e a Umbanda. Essa medida & importante por
entender que os relatos compartilhados sdo de aspecto intimo e muitas vezes

sensiveis para algumas delas. No TCLE foram explicados também os objetivos da
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pesquisa, o carater voluntario da participacdo e as possibilidades de recusa de

resposta a algumas perguntas feitas, bem como a desisténcia a qualquer momento.

Ante o0 exposto, este capitulo foi dividido em quatro se¢ées. As duas primeiras,
de cunho mais descritivo, buscam caracterizar, respectivamente, o perfil das mulheres
entrevistadas e o0 espaco institucional selecionado para a pesquisa. As duas secdes
seguintes abordam a analise da percepcéo dessas mulheres quanto ao acesso e aos
cuidados dispensados no pré-natal e no parto, buscando evidéncias da influéncia que

0 racismo pode desempenhar nesses cuidados.
3.1. O perfil das mulheres entrevistadas

Foram realizadas 10 (dez) entrevistas com mulheres atendidas nas UBS do
Distrito Federal com idade entre 19 (dezenove) e 34 (trinta e quatro) anos. Dessas, 06
(seis) eram gestantes e 04 (trés) puérperas, com uma renda familiar que variava entre
0 (zero) e 1,5 (um e meio) salario minimo. A maioria das entrevistadas possuiam 8
(oito) anos ou mais de estudo. Entre as gestantes entrevistadas, a maioria recebia
algum tipo de beneficio social e apresentavam uma média de 2,8 filhos. J& entre o
grupo das puérperas que foram entrevistadas, apenas uma recebia beneficio social e
tinham uma média de 2 filhos. Na tabela 1, a seguir, estdo organizadas algumas das
informacBes sociodemograficas que possibilitaram tracar um perfil das mulheres

entrevistadas.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréaficas das mulheres participantes da

entrevista

Grupo/ Caracteristicas

Gestantes

Idade (intervalo) 19-34

Estado Civil
Solteira 1
Casada 2
Unido Estavel/Mora junto 3

Escolaridade (anos de estudo)

Menos de 8 1




8 ou mais 5
Condicao de Trabalho

Tem ocupacao 1

Esta desempregada 5
Renda familiar (intervalo) 0 -1 Salario

Minimo

Beneficio Social

Recebem algum beneficio social 5

N&o recebem nenhum beneficio 1
Numero de Filhos (média) 2,8
Puérperas
Idade 22 -32
Estado Civil

Solteira 2

Casada 1

Unido Estavel/Mora junto 1
Escolaridade

Menos de 8 1

8 anos ou mais 3
Condicao de Trabalho

Tem ocupacgéo 1

Esta desempregada 3

Renda (intervalo)

Beneficio Social

Recebem algum beneficio social

Nao recebem nenhum beneficio

Numero de Filhos (média)

0,5 - 1,5 Salério
Minimo
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Fonte: elaboracdo propria a partir da decodificacdo dos dados sociodemograficos coletados nas

entrevistas semiestruturadas.
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No que diz respeito a escolaridade das participantes, a maioria delas declarou
possuir ao menos 08 anos de estudo, sendo que, dessas, uma completou o0 ensino
fundamental, uma possuia o ensino meédio incompleto, quatro completaram o ensino
médio e duas estavam cursando o nivel superior. Entre aquelas que relataram que
haviam estudado menos de 08 anos, uma declarou ter estudado até a terceira série

do ensino fundamental e a outra, até a quinta série.

Essas informacdes vdo ao encontro dos dados divulgados pela Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios Continua: Educacao, realizado pelo IBGE em
2019, a qual revela a existéncia da desigualdade racial dentro desse campo,
apontando que entre os 10,1 milhdes de jovens de 14 a 29 anos que nao frequentam

a escola e nem concluiram o ensino médio, 7,2 milhdes séo negros.

No Distrito Federal, essa desigualdade também pode ser observada, dado que
entre a populacdo de 25 anos ou mais, 38% dos negros possuem 0 ensino meédio
completo, cerca de 20% tem o ensino fundamental incompleto e apenas 24,6%
concluiram o ensino superior, de acordo com dados da Pesquisa Retratos Sociais DF
— 2018 (CODEPLAN, 2020). Ainda de acordo com essa pesquisa, nas regioes
administrativas de renda baixa como Varjdao, Fercal, Scia-Estrutural, Itapod e
Planaltina, mais de 50% da populacdo negra havia completado, no maximo, o ensino

fundamental.

Esses dados acerca da escolaridade das participantes da pesquisa séo
relevantes, uma vez que, segundo Barata (2009, p. 26), “a escolaridade materna é um
dos determinantes mais importantes, tanto como marcador de posi¢ao social quanto
como indicador do nivel de instrucdo e da possibilidade de compreender e aplicar
corretamente as informagdes técnicas”. Adicionalmente, Zanardo et. al (2017, p. 6)
afirmam que “fatores como a diferencga racial, o estrato sociodemografico, a renda e a
escolaridade influenciam a percepcdo das usudrias sobre o atendimento ao parto e

ao parto em si”.

Outro dado que chamou atencdo na pesquisa foi a renda familiar declarada
pelas entrevistadas, e, por consequéncia, as informacdes colhidas acerca de estarem
ou ndo em alguma ocupacdo, bem como a percepcdo ou ndo de alguma espécie de
beneficio social ofertado pelo governo. Entre as dez participantes da pesquisa, a

renda média familiar variou entre nenhuma renda e um salario minimo e meio, sendo
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gue seis delas informaram que a renda familiar média era aproximadamente de um

salario minimo mensal.

A renda é um dos principais indicadores sociais e historicamente aponta a
grande disparidade entre negros e brancos no Brasil. De acordo com o IBGE, em
2019, cerca de 75% das pessoas que compunham o grupo de extrema pobreza eram
pretas ou pardas. O estudo intitulado Desigualdades Sociais por Cor ou Raca no
Brasil, também realizado pelo IBGE, em 2018, apontou que a renda média domiciliar
per capita era quase duas vezes maior entre a populacao branca se comparada a da

populacao negra, apresentando um valor de R$1.846 contra R$934.

Essa desigualdade também pode ser observada no ambito do Distrito Federal,
como apontam os dados extraidos da Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios -
PDAD — 2018 (CODEPLAN, 2018). Segundo essa pesquisa, a discrepancia entre a
renda média domiciliar entre os negros e 0s ndo negros se mantém em todas as faixas
de renda, sendo que, no grupo de baixa renda, os negros possuem renda domiciliar

média de R$ 1.589,55, entre os ndo negros esse valor vai para R$ 1.716,43.

E importante destacar que, as entrevistas ocorreram em meio a situacéo
pandémica do COVID-19, fato que pode ter afetado a situacdo de renda e ocupacao
das mulheres entrevistadas, uma vez que, ao contrario do que foi reproduzido desde
0 inicio da crise sanitaria, seus efeitos ndo afetaram a todos do mesmo modo. Santos
et al (2020, p. 230) afirmam que “os desdobramentos da pandemia da Covid-19 numa
sociedade estruturada pelo racismo penalizam grupos vulneraveis, especialmente

entre pessoas negras’.

Assim, além dos efeitos causados a saude dessa parcela da populacdo, os
danos ao emprego e renda dessas pessoas também foram consideraveis, muito pelo
fato de comporem grande parte do contingente de trabalhadores em postos de
trabalho considerados como os mais vulneraveis do mercado. Essa caracteristica,
somada a atual crise de desemprego que o Brasil vem enfrentando pode ser
observada entre as entrevistadas, dado que, entre as 10 participantes, apenas duas
estavam em alguma ocupacdo, sendo que uma delas estava exercendo suas

atividades em um trabalho de carater temporario.

Por fim, ao serem questionadas se recebiam alguma espécie de beneficio

social concedido pelo governo, seis afirmaram receber ao menos um beneficio e
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quatro informaram que n&o recebiam nenhum. Em decorréncia do contexto
pandémico, o Auxilio Emergencial'® foi o beneficio mais citado na entrevista, sendo
percebido por cinco das seis mulheres que relataram receber algum auxilio
complementar de renda, os outros beneficios citados foram o Cartdo Prato Cheio®! e

o Bolsa Familial2.

Algumas mulheres relataram, ainda, que, no momento, o Auxilio Emergencial
era a Unica fonte de renda da familia. Essa informacdo reforca o argumento da
professora Lucélia Pereira (2021, p. 18) ao afirmar que “a intensificagdo e expansao
da pobreza e das desigualdades provocadas pela Covid-19 requer uma presenca
maior do Estado na execucao de politicas publicas que assegurem protecéo social as
pessoas em maior vulnerabilidade”. Assim, o perfil dessas mulheres reflete 0 quadro
de marginalizagéo sofrido pela populag&o negra em decorréncia do racismo estrutural

no Brasil e, mais especificamente, no Distrito Federal.
3.2. A escolha do espaco institucional

O Sistema Unico de Satde funciona a partir de uma légica hierarquizada, de
acordo com o grau de complexidade que cada atendimento requer, conforme previsto
no artigo oitavo da Lei Organica da Saude, sendo dividida em quatro niveis: (i) Atencao

Primaria; (ii) Atencdo Secundaria; (iii) Atencao Tercidria, e (iv) Reabilitacao.

A Atencdo Priméaria a Saude — APS € a porta de entrada para o SUS e se
diferencia dos demais niveis por ter como principal caracteristica a sua nao
segmentacdo em especialidades, utilizando tecnologias préprias no cuidado, e por

considerar 0s contextos sociossanitarios dos usuarios do sistema, estando

10 0 Auxilio Emergencial € um beneficio para garantir uma renda minima aos brasileiros em situagao
mais vulneravel durante a pandemia do Covid-19 (novo coronavirus), jA que muitas atividades
econdmicas foram gravemente afetadas pela crise. Fonte: site do Ministério da Cidadania. Disponivel
em: https://www.gov.br/cidadania/pt-br/servicos/auxilio-emergencial

1 0 cartdo Prato Cheio é um beneficio temporério, criado pelo Governo do Distrito Federal, para
atender familias em situacdo de vulnerabilidade social ou que tiveram a renda prejudicada em razéo
da pandemia da covid-19. Fonte: site da Agéncia Brasilia. Disponivel em:
https://www.agenciabrasilia.df.gov.br/2021/06/30/credito-para-quase-35-mil-beneficiarios-do-cartao-
prato-cheio/

12 0 Bolsa Familia ¢ um programa do Governo Federal, criado em 2003, que contribui para o combate
a pobreza e a desigualdade no Brasil e possui trés eixos principais: complemento da renda; acesso a
direitos; e articulacdo com outras ac¢des a fim de estimular o desenvolvimento das familias. Fonte: site
do Ministério da Cidadania. Disponivel em: https://www.gov.br/cidadania/pt-br/acoes-e-
programas/bolsa-familia



https://www.gov.br/cidadania/pt-br/servicos/auxilio-emergencial
https://www.agenciabrasilia.df.gov.br/2021/06/30/credito-para-quase-35-mil-beneficiarios-do-cartao-prato-cheio/
https://www.agenciabrasilia.df.gov.br/2021/06/30/credito-para-quase-35-mil-beneficiarios-do-cartao-prato-cheio/
https://www.gov.br/cidadania/pt-br/acoes-e-programas/bolsa-familia
https://www.gov.br/cidadania/pt-br/acoes-e-programas/bolsa-familia
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interessada nao apenas nos aspectos fisicos, mas também nos aspectos

psicoemocionais dos processos saude-doenca (SENNA e LIMA, 2012).

Por serem consideradas como a porta de entrada dos servigos publicos de
saude, as Unidades Basicas de Saude — UBS, estabelecimentos da Atencao Primaria
a Saude — APS, foram selecionadas como parte do objeto desta pesquisa, a fim de
observar, entre outros fatores, o acesso e o tratamento dispensado as mulheres

negras na procura por esses Servicos.

O Distrito Federal possui, atualmente, 176 UBS distribuidas em todas as

Regides de Saude, conforme o Quadro 2 abaixo.

Quadro 2 - Distribuicdo de UBS por Regido Administrativa

Regido de Saude Quantidade de UBS
Regido Central (Plano Piloto, Cruzeiro, Lago Norte, Varjéo) 09
Regido Centro Sul (Guara, Riacho Fundo I, Nacleo Bandeirante, Riacho 20

Fundo, SCIA/Estrutural, Candangolandia, Park Way, Plano Piloto, SIA)

Regido Leste (Sao Sebastido, Paranod, Itapoa, Jardim Botanico) 31
Regido Norte (Planaltina, Sobradinho Il, Sobradinho, Fercal) 37
Regido Oeste (Ceilandia, Brazlandia) 27
Regido Sudoeste (Samambaia, Recanto das Emas, Taguatinga, Aguas 32

Claras, Vicente Pires)

Regido Sul (Gama, Santa Maria) 20

TOTAL 176

Fonte: elaboracdo prépria a partir de dados extraidos do site InfoSaude-DF. Disponivel em:
https://info.saude.df.gov.br.

A partir dos procedimentos metodolégicos propostos, foi realizado o
ranqueamento das Regides Administrativas — RA considerando o percentual de
populacdo negra em cada uma delas, de forma a possibilitar a escolha das UBS que
seriam visitadas para compor o publico desta pesquisa. Assim, realizando o
intercruzamento das RA com os maiores percentuais de negros por cada Regido de
Saude do Distrito Federal, de acordo com a CODEPLAN (2020), tem-se 0 seguinte
ranking, como aponta o Quadro 3: 1°) Fercal (81,3%); 2°) SCIA-Estrutural (76,6%);
3°) Varjao (75,7%); 4°) Itapoa (73,4%); 5°) Santa Maria (69,5%); 6°) Brazlandia
(68,8%); e 7°) Recanto das Emas (65,8%).


https://info.saude.df.gov.br/
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E importante ressaltar que, em razdo da pandemia de Covid-19 que o Brasil

vem enfrentando desde 2020, adaptou-se o0s procedimentos metodolégicos

propostos, visando resguardar a salude da pesquisadora, bem como proteger as

gravidas e puérperas, que se enquadram entre o grupo de risco para essa doencga.

Desse modo, optou-se por visitar apenas duas UBS, uma em cada regido

administrativa entre as primeiras do ranking ilustrado no Quadro 3, quais sejam: a

UBS 02 do Fercal, conhecida também como Catingueiro, e a UBS 02 da Estrutural.

Essas unidades foram escolhidas pelo fato de que, dentro de suas respectivas RA,

eram as que estavam realizando o servi¢o de atencéo ao pré-natal, parto e pés-parto

no momento da pesquisa.

Quadro 3 - Ranking populacéo negra por Regido Administrativa, distribuidas por

Regido de Saude

Regido de Saude

Regido Administrativa

Percentual Populagédo

Negra
Regido Norte Fercal 81,3%
Regido Centro Sul SCIA/Estrutural 76,6%
Regido Central Varjao 75,7%
Regido Leste Itapod 73,4%
Regido Sul Santa Maria 69,5%
Regido Oeste Brazlandia 68,8%
Regido Sudoeste Recanto das Emas 65,8%

Fonte: elaboracgéo prépria a partir de dados da CODEPLAN (2020).

Ao analisar a distribuicéo da populagcéo negra entre as regides administrativas,

uma caracteristica que chamou atencao foi o fato de que essas pessoas se encontram

em maior proporcéo nos grupos de RA de renda baixa e média-baixa (Figura 1), de
acordo com o Estudo da CODEPLAN (2020), Retratos Sociais DF-2018.
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Figura 1 - Regibes Administrativas por Renda

Planaltina

Jardim Botanico Legenda
Nugieo Bandeirante 3 : Grupos de
tago Sul : Alta
Média-alta
| Média-baixa

Bl Baixa
Santa Maria

Fonte: Codeplan. Retratos Sociais DF- 2018.

Esse dado reafirma o fato de que o racismo estrutural atua fortemente para que
se perpetue as desigualdades sociais existentes no Brasil. Pereira (2016, p. 43)

aponta que, no Brasil,

Defende-se a ideia de que a posicdo social inferior, ocupada pelos negros,
sdo decorrentes das desigualdades econdmicas resultantes tanto de um
legado da escraviddo quanto do ndo aproveitamento adequado das
oportunidades, ditas iguais para todos, com base na ideia de uma sociedade
democrética (PEREIRA, 2016, p. 43).

Para a autora, o reducionismo econdmico existente no debate da relacéo entre
cor e classe social interfere na problematizacdo da questdo racial perante as
desigualdades existentes no pais, perpetuando o lugar marginal aos negros. Nessa

linha, Guimaraes (2002, p. 43) afirma que

No Brasil, onde as discriminacdes raciais (aquelas determinadas pelas
nocdes de raca e cor) sdo amplamente consideradas, pelo senso comum,
como discriminacdes de classe, 0 sentido pré-socioldgico do termo nunca
deixou de ter vigéncia. Este sentido ancien do termo “classe” pode ser
compreendido como pertencendo a ordem das desigualdades de direitos, da
distribuicdo da honra e do prestigio sociais, em sociedades capitalistas e
modernas, onde permaneceu razoavelmente intacta a uma ordem hierarquica
de privilégios, e onde as classes médias ndo foram capazes de desfazer os
privilégios sociais, e de estabelecer os idearios da igualdade de cidadania.

Desse modo, ao analisar a localizagdo das UBS visitadas (Figura 2) fica
evidente o fato de, além dessas regiées configurarem entre as RA de baixa renda,
também estado localizadas nas partes mais periféricas e distantes da regido central do

Distrito Federal. Essa caracteristica reflete um contexto histérico iniciado desde o
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periodo da escravidao, tendo como um dos marcos a edi¢do da Lei de Terras!?, em
1850, que, como aponta Costa e Azevedo (2016, p. 147) “o preco das terras
aumentou, inviabilizando assim a posse de terras por pessoas de baixa renda e/ou

escravos recém-libertos”.

Figura 2 - Localizacdo das Unidades Basicas de Saude visitadas

UBS 02 - Fercal

oo

26 UBS 02 - Estrutural

1
047

Fonte: InfoSaude-DF. Disponivel em: https://info.saude.df.gov.br

Sobre o assunto, Lourdes Carril (2006, p. 58) acrescenta que

A segregacédo, que teve como fundamento a propriedade privada da terra
desde a Lei de Terras de 1850, promoveu a separacdo entre os que tém
condicdes de acesso a propriedade da terra, como mercadoria e 0s nao-
proprietarios. Por sua vez, a Abolicdo ndo representou a insercdo do ex-
escravo como trabalhador assalariado, nem o reproduziu como trabalhador,
uma vez que ele teve de competir em condi¢é@o desigual com o imigrante para
integrar as novas bases da acumulagdo do capital. Ndo havendo lugar na
sociedade para o ex-trabalhador escravo, a reproducdo dos seus meios de
vida ficou condicionada as formas de superexploracdo, e as opcdes de
moradia foram os corticos e as favelas, ja que néo tinha a possibilidade de
produzir seus meios de subsisténcia, nem sua moradia.

Outro fator que contribuiu para que a populacdo negra se afastasse dos
grandes centros urbanos foi a politica de embranquecimento da populagéo brasileira,
intensificada, principalmente na segunda metade do século XIX, sob o argumento
falacioso de que os imigrantes europeus estariam mais preparados para ocupacoes

mais dindmicas. Renan Santos (2019, s.p) afirma que

A marginalizacdo dos negros no periodo p6s-abolicdo ndo foi meramente o
produto da falta de preparo dos egressos da escraviddo em se adequarem ao

13 A Lei de Terras, de 18 de setembro de 1850, editou normas sobre a venda, a posse e a utilizacdo de
terras do Império, a partir do Segundo Reinado. Essa lei proporcionou a manutencao e a concentracao
agraria na mao dos grandes proprietarios rurais, tornando a compra e venda a Unica forma de acesso
a terra.


https://info.saude.df.gov.br/
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mercado de trabalho que se estruturou no pds-Abolicdo, tampouco foi fruto
de inabilidade ou negligéncia por parte das elites politicas e econdmicas em
relagdo a essas massas. Na verdade, essa marginalizacdo é resultado do
pensamento eugenista, e das politicas amparadas por uma teoria
pseudocientifica que tinha como objetivo promover a extingdo dos negros do
Brasil.

Essa situacdo vem se reproduzindo e determinando a posi¢cao do negro no
espaco, revelando-se como mais um traco do racismo estrutural enraizado no pais. O
IBGE, por meio do estudo Sintese de Indicadores Sociais, publicado em 2021,
apontou que a proporcéo de trabalhadores pretos ou pardos que levavam mais de
uma hora para se deslocar até o trabalho era de 18,1%, enquanto a parcela de
trabalhadores brancos ficava em torno de 14,6%. Essa distancia dos grandes centros
em geral vem acompanhada de condicdes de saneamento basico precérias,
problemas de mobilidade urbana e precariedade dos servicos de saude, influenciando
de forma direta na salde das pessoas que habitam esses espacos, entre elas, as

mulheres negras, que sao o objeto dessa pesquisa.

3.3. PercepcOes das mulheres negras sobre acesso, acolhimento e

acompanhamento no pré-natal

Um dos temas centrais identificado, a partir da andlise de conteudo, foi a
guestao do acesso e do acompanhamento ao pré-natal das mulheres pretas e pardas
entrevistadas. Esse tema se desdobrou em quatro subtemas relacionados, que
abordaram os seguintes aspectos nas entrevistas realizadas: (i) como se deu a forma
de acesso e a quantidade de consultas realizadas; (ii) se receberam orientacdes e/ou
indicacBes para a pratica de atividades educativas e/ou praticas integrativas; (iii) se
perceberam alguma forma de racismo ao longo do acolhimento e da assisténcia
prestada ao pré-natal; e (iv) na opinido delas, o que poderia ser melhorado para

garantir uma melhor assisténcia ao pré-natal.

Para esta pesquisa, o acesso foi considerado por uma perspectiva
constitucional, onde, em seu artigo 196, afirma que a saude ¢é “direito de todos e dever
do Estado”, devendo este garantir o “acesso universal e igualitario as acdes e servicos
para sua promogao, protecédo e recuperacao” (BRASIL, 1988, art.196). Na Atencgao
Primaria a Saude, Maieli Nied et al (2020, p. 363) afirma que

O acesso pode estar relacionado com as varias alternativas de adentrar aos
servigos de saude, associadas com a localizagdo da unidade de salde, a
disponibilidade de horérios e os dias em que a unidade atende, bem como a
possibilidade de atendimento a consultas ndo agendadas, e a percepgao que
a populacdo tem em relagdo a estes aspectos do acesso.
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Embora esse acesso a saude seja um direito consolidado na Constituicao
Federal, as barreiras geradas pelo racismo, articuladas pelas desigualdades de
género, no caso das mulheres negras, podem dificultar ou impedir o acesso e a
utilizacdo dos servigos de saude para essas mulheres (GOES e NASCIMENTO,
2012).

O SUS tem, como um de seus principios organizativos, a regionalizacao, onde
estabelece que os servicos de salude devem estar circunscritos a uma area geografica
determinada, com a definicdo e o conhecimento da populacdo a ser atendida!®.
Seguindo esse principio, o Distrito Federal organiza o acesso as Unidades Basicas de
Saude a partir do endereco de moradia das pessoas. Por essa razdo, a maioria das
entrevistadas relataram que nao tiveram maiores problemas para ter acesso aos
servicos ofertados, como a marcagao de consultas e exames. A principal queixa,
especialmente entre as entrevistadas que estavam sendo acompanhadas na UBS 02
do Fercal, que se localiza em um Nucleo Rural, consistia na escassez de transporte
publico para se deslocar até a Unidade, dificultando, muitas vezes, 0 acesso e 0

acompanhamento das consultas.

Ewa (30 anos): “dificuldade de acesso porque tem que pegar énibus para ir e
tem que ficar na parada esperando e tem muitas vezes que eles demoram.
Entdo o acesso é um pouco mais dificil”.

Oba (28 anos): “dificil mais para nés mesmo € a condugéo, porque o 6nibus
passa muito escassamente, tem vezes que a gente fica 14 no posto horas
esperando até que passe outro 6nibus para a gente poder ir embora”.

Embora o acesso aos servigos de saude nas UBS seja pautado pelo principio
da regionalizacdo, a escassez no transporte publico surge como uma barreira, uma
vez que esse é o principal meio de locomocdao para determinada parcela da populacéo
periférica. Balduino e Jesus (2018) analisam que os trajetos percorridos pelos
usuarios do transporte publico ndo séo levados em consideracédo quando formulam as
politicas de mobilidade. Para essas autoras, as mulheres periféricas, por exemplo,
necessitam percorrer um caminho distante de suas casas ao ponto de 6nibus mais
préximo, e “devido a falta de estrutura, inumeras vezes enfrentam uma longa espera
na parada de 6nibus, e muitas vezes sozinhas” (BALDUINO e JESUS, 2018, p. 5).

14 De acordo com definicdo do Ministério da Saude. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-
br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/sistema-unico-de-saude-sus-estrutura-principios-e-como-funciona.
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O estudo “Como anda meu 6nibus”, elaborado pelo Instituto de Fiscalizacéo e
Controle - IFC em parceria com o Ministério Publico do DF e Territérios - MPDFT, em
2020, registrou que o tempo médio de viagem varia de trinta minutos a duas horas
para chegar no destino previsto, sendo que o tempo médio de espera na parada pode
chegar a uma hora para embarcar nos 6nibus do Distrito Federal. Nascimento et al

(2019 p. 12-13) aponta, acerca desse tema que

Mobilidade, como a maioria dos problemas encontrados nos paises em
desenvolvimento, trata-se de igualdade e equidade. A grande desigualdade
nos paises pobres torna dificil de perceber que, por exemplo, uma cidade
avancada ndo € aquela em que os pobres usam carros, mas aquela em que
até os ricos usam transporte publico.

Além da queixa acerca do transporte publico, foram apontadas também a
guestdo da demora para conseguir realizar exames solicitados e a inconsisténcia de

informacgoes.

Oya (32 anos): “S6 os exames que s&o ruins pra marcar, porque nunca tem
vaga, ai vai fazer os exames demora demais, ai quando chega a data da
consulta ndo tem exame para mostrar”.

Nana (22 anos): “De primeira foi complicado, porque eu fui até 14 na UBS e
eles me avisaram que seria em outra UBS, referente ao meu endereco. Ok,
fui até essa UBS, ndo consegui agendar porque eles enviariam uma
Assistente Social aqui na minha casa, para fazer esse primeiro contato
comigo antes de comegarem o0s exames de gravidez e essas coisas. Nao
aconteceu, eu esperei por duas semanas e na ansiedade de comecar logo e
também o tempo estava passando e eu nao tinha feito nada ainda eu retornei
la e depois de ter me alterado um pouco eles me agendaram sem essa visita
e até hoje ela ndo veio”.

A demora para agendamento de exames no SUS, relatada por algumas
entrevistadas, surge como um assunto recorrente em diversas pesquisas que
abordam avaliacdo e satisfacdo dos servicos publicos de saude. De acordo com
pesquisa encomendada pelo Conselho Nacional de Medicina e realizado pelo
DataFolha, em 2018, aponta que as filas de espera consistem no maior fator de
insatisfacdo entre os usuérios do Sistema, com 30 % relatando que a espera para o
atendimento chega a ser de doze meses (THAMI, 2021). No estudo de avaliagéo da
satisfagdo dos usuarios de um servico de saude, Silva Junior e Dias (2016, p. 22),
apontaram que “47% tiveram algum tipo de problema, incluindo demora para
marcacao de exames ou procedimentos e poucas opc¢des de laboratorios ou clinicas

especializadas”.

No que diz respeito a quantidade de consultas realizadas, a partir das narrativas

das participantes, pode-se observar que as gravidas e puérperas entrevistadas
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realizaram entre 07 e 10 consultas de acompanhamento pré-natal, sendo que a
maioria delas relatou ter realizado 10 consultas. Um estudo publicado pela
CODEPLAN, em 2019, apontou que, no Distrito Federal, a propor¢cdo de méaes que
declararam terem ido a a0 menos sete consultas de pré-natal aumentou de 45,6% em
2000 para 73,3% em 2016 (CODEPLAN, 2019).

A Rede Cegonha, programa instituido pela Portaria n® 1.459, de 24 de junho de
2011, que consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis, traz como parametro a necessidade de realizar sete ou

mais consultas para uma adequada assisténcia ao pré-natal.

Em que pese as mulheres entrevistadas nesta pesquisa terem realizado o
namero de consultas pré-natal preconizado pela Rede Cegonha como adequado para
uma boa assisténcia, estudos apontam que as mulheres negras realizam um menor
namero de consultas. Theophilo, Rattner e Pereira (2018) afirmam que ainda é
possivel observar desigualdades na adequacdo da assisténcia ao pré-natal entre
negras e brancas, uma vez que, em seu estudo, 64,7% das mulheres pretas e/ou
pardas relataram ter realizado ao menos sete consultas de pré-natal, enquanto que
para as mulheres brancas esse numero foi de 71,6%. Leal et al (2017, p. 10)
acrescentam a informagao de que “mulheres pretas e pardas, além de um pré-natal
com menor numero de consultas e exames, vinculam-se menos a maternidade para

0 parto e recebem menos orientacoes”.

Em continuidade aos subtemas abordados nas entrevistas, foi questionado as
participantes se elas receberam alguma orientagcdo acerca dos seguintes topicos: (i)
aleitamento materno; (i) manejo e cuidado com as mamas; (iii) planejamento familiar
e gravidez ndo planejada; (iv) importancia do intervalo entre partos; e (v) cuidados na
gestacdo de alto risco. Esses topicos foram selecionados a partir da orientacédo do
“Cadernos de Atencao Basica: Atencao ao pré-natal de baixo risco”, publicado pelo
Ministério da Saude, em 2012, com o objetivo de qualificar as Redes de Atencéo
Materno-Infantil, a partir das iniciativas preconizadas pela Rede Cegonha
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Chamou atencéo o fato de que, das dez mulheres entrevistadas, apenas uma

relatou ter sido orientada acerca de todos esses topicos. A metade delas afirmou ter
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sido orientada sobre a questdo do aleitamento materno e sobre 0 manejo e cuidado
com as mamas. A maioria, no entanto, informou que néo tiveram nenhuma orientacao
sobre planejamento familiar e gravidez n&o planejada, importancia do intervalo entre
partos e cuidados na gestacdo de alto risco, sendo este ultimo, o tépico menos

abordado.

Nana (22 anos): “Tive essa informacao [gestacdo de alto risco] na folha
impressa que entregaram para mim, mas nao chegaram a conversar sobre
isso. Eu cheguei e li na minha casa e busquei informacéo por fora”.

A adequada assisténcia ao pré-natal engloba orientacdes e informacdes que
visem assegurar um bom desenvolvimento da gestacdo, de modo a proporcionar um
parto saudavel, que ndo acarrete impactos a saude materna e que aborde aspectos
psicossociais, além de atividades educativas e preventivas (MINISTERIO DA SAUDE,
2012). O fato dessas questdes nao terem sido abordadas no decorrer das consultas
gue as entrevistadas participaram, ja aponta para uma falha na assisténcia prestada
a essas mulheres, que podem gerar agravos a sua saude e implicacées de ordem
social, no caso de orientacdes deficitarias que abordem aspectos de planejamento
familiar. Além disso, podem gerar um menor vinculo a maternidade e todos os fatores

que envolvem esse processo.

Essa falha na transmissdo de informacdes pode estar relacionada com 0s

achados de D’Orsi et al (2014, p. 161) os quais afirmam que

Em alguns servicos de salde no Brasil, existe uma cultura discriminatéria que
considera que no setor publico, no qual sdo atendidas as mulheres com baixa
renda e escolaridade, elas ndo teriam capacidade de entendimento e
autonomia.

Questionadas, ainda, se no decorrer das consultas, receberam informacgdes
sobre atividades educativas ofertadas nos servicos de saiude, bem como se tiveram
acesso a alguma pratica integrativa e complementar de salde — PICS'®, a maioria
relatou nao ter recebido orientacdo sobre atividades educativas e nem indicacédo de
acesso para as PICS, sendo que, para este, apenas uma entrevistada afirmou que
recebeu orientacdo para fazer a pratica de Yoga em casa.

Nand (22 anos): N&o fui orientada, mas apés uma consulta e isso ja com 5 a
6 meses [de gestacdo], um aluno comentou comigo sobre alguns exercicios

15 praticas integrativas e complementares de saude (PICS) consistem na utilizagcdo da Medicina
tradicional e da medicina complementar e alternativa nos Sistemas de salde de forma integrada as
técnicas de medicina ocidental, conforme Portaria n° 971, de 03 de maio de 2006. Alguns exemplos
dessas praticas sdo homeopatia, yoga, reiki, acupuntura e meditacao.
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e tudo, me deu uma folha impressa, mas a gente ndo conversou sobre as
coisas, ele me deu a folha para eu ler em casa e foi isso.

Ewa (30 anos): Recebi orientacfes para fazer caminhadas umas 3x por
semana, sobre alimentacao saudavel, falaram também.

Oxum (22 anos): Me passaram um site de Yoga que eu podia fazer em casa,
s6 isso. Para eu assistir em casa e fazer, mas ndo cheguei a praticar.

Embora as PICS estejam regulamentadas em ambito Distrital desde 2014, por
meio da a Politica Distrital de Praticas Integrativas em Saude - PDPIS, a qual
incorporou a saude publica do Distrito Federal 14 modalidades de praticas integrativas
(Acupuntura, Arteterapia, Automassagem, Fitoterapia, Hatha Yoga, Homeopatia, Lian
Gong em 18 terapias, Medicina e Terapias Antroposéficas, Meditacdo, Musicoterapia,
Reiki, Shantala, Tai Chi Chuan e Terapia Comunitaria Integrativa), foi possivel notar,
a partir das entrevistas realizadas, que ainda existe pouca divulgacéo e orientacédo por
parte dos profissionais de salude sobre a possibilidade de acesso a essas praticas,
tornando-as uma realidade distante para as mulheres que buscam pelo atendimento
e acompanhamento nas UBS.

Outro ponto que chamou atencao acerca das PICS foi a auséncia de praticas
integrativas e complementares que tenham se originado na cultura africana entre as
modalidades regulamentadas, em comparacao ao grande destaque dado as préticas
de origem oriental, como as chinesas e as indianas, configurando-se como mais uma

forma de epistemicidio decorrente do racismo estrutural arraigado no Brasil.

Por entender que os efeitos e as consequéncias que o racismo pode acarretar
na vida de mulheres pretas e pardas, tornando-se muitas vezes um assunto sensivel
de ser tratado, foi utilizada como estratégia realizar as primeiras perguntas da
entrevista com o foco no acesso e nos servi¢cos ofertados a elas, para apenas na
sequéncia abordar questdes mais relacionadas a percepcdo de diferenca de
tratamento em decorréncia da cor de suas peles. Assim, ao serem questionadas se,
no Brasil, na opinido delas, as pessoas eram tratadas de forma diferente por conta da
cor da pele, todas elas relataram que acreditavam que existia essa diferenciacdo no

tratamento.

Jupira (34 anos): Sim, sem ddvidas, infelizmente. Sempre tem [alguma
experiéncia], ndo € aquela coisa mais explicita, mas a gente sente.

Oya (32 anos): Com certeza. Comigo nédo, ou de repente eu ndo reparei, ndo
sei, porque é muito sutil. Mas d& para ver que a gente € tratada de um jeito e
tem gente que é tratada de outro.
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Jacira (19 anos): Sim. Eu, no meu caso, hunca passei, mas ja vi muitas
pessoas que passaram por isso ja. Tem muita discriminagao por causa da cor
da pele, no Brasil tem muito isso.

No entanto, apesar de todas elas reconhecerem que existe essa diferenciacao
de tratamento em razdo da cor da pele, a maioria delas relatou ndo ter observado
qualquer espécie de tratamento desigual que tenha influenciado no acesso,
acolhimento e/ou no atendimento que tenham recebido nas UBS em que se
consultavam. Domingues et al (2013, p.288) aponta que “as formas sutis de
manifestacdo do racismo podem gerar situacbes ambiguas e resultar em
discriminagdo racial que, com frequéncia, sdo invisiveis as pessoas que sao

discriminadas”.

Nessa linha, Laura Santos (2011, p. 152) acrescenta que “apesar do racismo
persistente, raramente 0s atores sociais se admitem racistas e, ao mesmo tempo, sao
poucos 0s que revelam terem sido vitimas de discriminagéo”. Assim, das dez
participantes entrevistadas, apenas duas associaram a forma de tratamento que
receberam a cor de suas peles. Alguns dos relatos apresentados, no entanto,
demonstram uma forte influéncia do racismo no cuidado e na forma de tratamento
empregado, podendo ser configurado como uma forma de violéncia obstétrica, dado
que, “atualmente € usado para tipificar e agrupar formas variadas de violéncia,
agressdes e omissdes praticadas na gestacdo, no parto, no puerpério e no

atendimento as situacdes de abortamento” (LIMA et al, 2021, p. 4910).

Nand (22 anos): Quando eu tive uma ruptura da bolsa eu fui ao hospital
publico e tive um atendimento com uma doutora. Eu tive que fazer o exame
de toque e essas coisas, eu esperei por muito tempo e cheguei la com muita
dor. Ela falou assim “nao, vocé nem ta com tanta dor assim, deita ai”. Ai eu
deitei, ela fez 0 exame de toque e eu falei “e ai doutora, tudo bem?” e ela “néo
sei, porque vocé tem os labios muito escuros, os labios vaginais, no caso né,
entdo vou ter que fazer de novo para saber se esta tudo certo”. Ai repetiu o
exame e isso eu senti de uma forma muito ofensiva, ndo tinha necessidade
de repetir o exame e nédo tinha necessidade de ter falado aquilo. Ai na hora
eu associei a preconceito mesmo e ja mudou minha visdo em relacdo a ela.

Esse relato corrobora a crenca racista de que as mulheres negras sdo mais
fortes e sentem menos dor quando comparadas as mulheres brancas. Maria do Carmo
Leal, em seu estudo intitulado “A cor da dor: iniquidades raciais na atencéo pré-natal
e ao parto no Brasil”, apontou evidéncias de “uma menor oferta de procedimentos
anestésicos no parto vaginal para mulheres pretas e pardas, com menores proporgcoes

ainda para as de menor escolaridade” (LEAL et al, 2017, p. 10).

Na mesma linha, Oliveira e Kubiak (2019, p.941) afirmam que
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Identifica-se uma ideologia presente nas redes de assisténcia a saude ligada
a pensamentos como ‘pessoas negras sdo mais resistentes a dor’ ou ‘negro
ndo adoece’ que tendem a minimizar queixas advindas de pessoas negras e
minorar o uso de medicamentos e anestesias, principalmente tratando-se de
mulheres nos procedimentos de pré-natal e parto.

Na sequéncia, ao serem questionadas se em algum momento se sentiram
pouco assistidas nos servigos de saude e se, para elas, esse fato tinha alguma relacéo

com a sua cor de pele, algumas delas relataram o seguinte:

lemanja (22 anos): Sim. Teve um momento que eu falava e elas sé
respondiam “ndo, € normal’, “é assim mesmo”, parece que nao davam
atencao quando eu falava, ndo tiravam minhas dividas nem dava atencéo.

Nana (22 anos): Sim. Eu acredito que possa ter sim [relacdo com a cor da
pele]. Eu vinha pensando nisso apés os atendimentos e acredito que possa
ter sim, tanto que boa parte da equipe ndo tem o meu tom de pele e parece
gue vocé é tratada como um nada mesmo, entdo eu acredito que possa ser
também referente a cor de pele sim, a minha raca. A sensacao de quem tem
pele negra mesmo, € que a gente se sente marginalizado né, nem olham na
nossa cara. Na minha cara mesmo, falam meu nome porque esta na ficha,
mas vocé nao é visto, vocé é mais uma, entdo eu acho que tenha a ver com
a questao racial sim.

E possivel notar, a partir desses relatos, que o racismo estrutural tem a
capacidade de influenciar tanto no funcionamento das unidades de saude quanto na
relagdo criada entre o0s profissionais e as usuarias do sistema de saulde,
manifestando-se na forma de racismo institucional. Domingues et al (2013, p. 286)
descrevem que o racismo nos servigos de saude pode ser identificado por aspectos
como “diferencas no acesso aos servicos de saude; atendimento diferenciado as
usuarias de cor negra; consultas em que profissionais examinam inadequadamente

as mulheres negras; utilizagdo de expressdes depreciativas”.

Adicionalmente, Werneck (2016, p. 542) afirma que o racismo institucional,
presente nas unidades de saude, € mais do que uma insuficiéncia ou inadequacéo, “é
um mecanismo performativo ou produtivo, capaz de gerar e legitimar condutas

excludentes, tanto no que se refere a formas de governo quanto de accountability”.

Finalizando a secao acerca do acesso e acompanhamento ao pré-natal, foi
guestionado o que, na opinido delas, poderia ser melhorado para garantir uma melhor
assisténcia ao pré-natal. O tema que mais surgiu entre as respostas foi relacionado

ao tempo de espera para as consultas.

Jacira (19 anos): O tempo de espera. A gente espera demais. Para medir
minha pressao eu fico esperando 1 hora de relégio.

Catarina (31 anos): [A consulta] deveria ser por hora marcada para evitar
aglomeracéo, para nao ter tanta gente esperando ao mesmo tempo. Porque
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marca 08h00 da manha, entdo todo mundo vai chegar uns 15 minutos antes
das 08h00 ou as 08h00 em ponto, ai vai ter aquela fila, vai ter que ficar
esperando, vai ter a espera toda, entendeu? E com hora marcada néo, cada
um sabendo seu horario, chega no seu horario.

Ewa (30 anos): Eu sei que falta muita coisa para melhorar na Saude. Mais
médicos, mais atencdo, mais dedicacdo com os pacientes, porque tem lugar
gue vocé vai que vocé nao é bem atendido, que vocé nao é bem recebido,
demora demais para lhe atender e eu acho que tudo isso € uma melhoria que
poderia melhorar.

Jupira (34 anos): No tempo de espera, eu sei que é publico, mas é bem
demoradinho.

De fato, o tempo de espera surge como a principal queixa entre os usuarios do
SUS. Ainda em 2003, o Conselho Nacional de Secretarios se Saude — CONASS
encomendou a Pesquisa “A Saude na opiniao dos brasileiros” em que esse item foi a
principal fonte de insatisfagdo com o atendimento prestado, sendo citada, entre outros,
“‘demora em ser atendido, demora em filas de espera, demora para marcar consulta,
demora na recepgao” (BRASIL, 2003, p. 15). Em 2017, Cruz et al afirmou em seu
estudo que foram “observados numeros altos de insatisfacdo em relagéo ao tempo de
espera para atendimento e acolhimento” (CRUZ et al, 2017, p. 156). Como apontam
os relatos desta pesquisa, pode-se observar que quase vinte anos depois da pesquisa

realizada pelo CONASS, essa queixa continua sendo a mais presente.

Além da demora no atendimento, surgiram também questdes relacionadas a

falta de atencdo e rotatividade dos profissionais de saude.

Nana (22 anos): Eu sei que a questdo da salde € ainda muito precaria, tem
muita gente para pouco meédico, eu vejo l4 a rotina deles, mas o tempo que
vocé tem com aquela pessoa, vocé tem que realmente olhar para ela, ouvir
se tem alguma duavida, vocé é o profissional ali, entdo a pessoa tem que ter
um espaco para se colocar também, para poder tirar uma davida, para enfim,
ser informada sobre, ndo somente perguntar se esta tudo bem e seguir,
porque gravidez vai muito além disso, né.

lemanja (22 anos): Dar mais atencéo, esse negdcio de passa num médico,
passa em outro, poderia ser o pré-natal com um médico s6, porque trocava
muito, dai um falava uma coisa, outro falava outra, e dava muita confusao por
causa disso.

A falta de atencdo no atendimento, € uma caracteristica que pode estar
relacionada também a um viés discriminatério empregado a essas mulheres.
Domingues et al (2013, p. 289) relatam que “as mulheres negras denunciam um
cuidado superficial prestado por profissionais de satude e um maior tempo de espera
para serem atendidas em relacao a outras mulheres de cor branca”. Oliveira e Kubiak
(2019, p. 945) relatam em seu estudo que as mulheres negras “também reconhecem

a diferenca no tempo e qualidade dos atendimentos recebidos em comparagdo com
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as mulheres brancas”. Essas discriminacgdes raciais e de género, segundo Domingues
et. al (2013), afetam negativamente o acompanhamento das mulheres negras nos
servigos de saude. As autoras acrescentam, ainda, que “as mulheres negras estao
expostas a tratamentos inadequados e acdes insuficientes de cuidado e prevencgao
em saude, principalmente no ambito da saude reprodutiva” (DOMINGUES et al, 2013,
p. 286).

Quanto a rotatividade dos profissionais de salde no momento da atengéo ao
pré-natal, embora ndo seja possivel fazer uma relacdo direta a disparidades de
atendimento em relacdo a cor da pele, Domingues et al (2013, p. 289) expdem a
ocorréncia de situacfes de abandono e cuidados fragmentados. As autoras afirmam

que

Essa situacéo fragiliza o vinculo com profissionais e instituicdes de saude e
dificulta, e até mesmo impede, 0 acesso das mulheres aos servicos de salde,
confirmando que as representacdes de usuarias podem influenciar na busca
de cuidados.

Outra questéo apontada sobre o que pode ser feito para melhorar a assisténcia

ao pré-natal foi a precariedade do transporte publico.

Oba (28 anos): o Governo poderia pensar em disponibilizar um tipo de
condugdo para as que moram em &reas mais remotas poderem ter acesso
ao pré-natal. (...) tem gente que mora em locais que séo inacessiveis se ndo
for de carro e eu acho que deveria ter uma atencéo especial sobre essas
maes que possam estar sem ter como conseguir as consultas.

Oxum (22 anos): Eu acho que la é s6 mesmo a questdo dos dnibus, porque
como eu te falei, tem pessoas que ndo tem carro, ai tem que ir de énibus e é
mais complicado, tem que esperar muito tempo, s0 isso.

Um estudo realizado pelo Instituto de Politicas de Transporte e
Desenvolvimento — ITDP, intitulado “A cor da mobilidade” demonstrou que “o racismo
estrutural afeta 0 acesso, a oferta e a prestacéo dos servicos de transporte publico no
Brasil” (ITDP, 2020, s.n.). Por estarem situados, em sua maioria, em regides mais
periféricas e de rendas mais baixas, pessoas pretas e pardas sofrem mais as
consequéncias de uma politica de mobilidade mal formulada, podendo se tornar um
desafio para o acesso aos servigos de saude, dado que encontram-se mais afastados

das regides com uma maior oferta desses servi¢os basicos.

No que diz respeito ao Distrito Federal, esse estudo do ITDP apontou que néo
existe nenhuma conexao de transporte que ligue as Regides Administrativas do Fercal

e da SCIA/Estrutural, regides com mais de 70% de populagéo negra, com as regides
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administrativas com o maior percentual de brancos, como Lago Sul,

Sudoeste/Octogonal e Lago Norte.

A partir desses relatos, foi possivel observar a maneira com que o racismo
estrutural se intercruza na vida dessas mulheres, seja analisando o perfil
sociodemografico em que se encontram, seja pela forma como se deu 0 acesso e o
acompanhamento ao seu pré-natal. No entanto, as desvantagens socioecondmicas
nas quais essas mulheres estao inseridas, tais como idade, renda e escolaridade, faz
com gque manifestacdes racistas sejam incorporadas como parte de suas rotinas
diarias, de modo que as disparidades relatadas no atendimento, por vezes sejam

associados a questdes de classe social e ndo ao racismo.

Domingues et al (2013, p. 289) afirma que € possivel depreender que “a
invisibilidade da discriminacao racial se da pela preponderancia das desigualdades e
discriminagdes de classe ou de poder aquisitivo” de forma que atos de discriminacéo
racial no cuidado em saude reprodutiva nem sempre sao percebidos pelas mulheres

atendidas.
3.4. Percepcdes quanto a atencado ao parto e pos-parto

O outro tema central identificado nesta analise diz respeito a atencao ao parto
e ao pos parto que as participantes da pesquisa receberam. A partir das perguntas
feitas na entrevista, buscou-se identificar percep¢des acerca dos seguintes aspectos:
() acompanhamento durante o momento do parto; (i) procedimentos, cuidados
intimos, bem como falas/gestos feitos no momento do parto; (iii) assisténcia que
receberam no parto e/ou pds parto; e (iv) se identificaram fatores que poderiam ser
melhorados na atencdo ao parto e pos-parto. Esses aspectos foram considerados

como subtemas deste tema central.

No que tange a questdo do acompanhamento ao parto, todas as puérperas
entrevistadas relataram que puderam ter um acompanhante no momento de seus
partos, seja por seus companheiros ou por algum parente proximo, sendo que duas
delas relataram que foram acompanhadas pelo pai do bebé, uma pela sogra e outra

teve a prima como acompanhante.

No Brasil, a garantia da presenca de acompanhante, durante o trabalho de
parto, parto e pés-parto imediato, a todas as parturientes no ambito de atendimento
do SUS foi estabelecida por meio da Lei n® 11.108/2005. Essa lei, determina, ainda,
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que a escolha deve ser feita pela mulher. D'Orsi et al (2014, p. 165) aponta a
importancia da presenca de um acompanhante, no entanto, afirma que, mesmo com

essa garantia legal, ainda nao é uma realidade para a maioria das mulheres.

A segunda evidéncia encontrada é o efeito protetor da presenca do
acompanhante, que pode ter o efeito de inibir excessos e abusos e/ou
estimular uma relacdo mais cordial por parte da equipe. Essa pratica pode
ser especialmente importante para mulheres em situa¢éo de vulnerabilidade
socioecondmica. Cabe destacar que o direito ao acompanhante, de livre
escolha da mulher durante o trabalho de parto, parto e pos parto, garantido
na Lei no 11.108/2005 28, ainda nao é uma realidade para a maior parte das
mulheres, pois neste estudo apenas 19,8% das mulheres tiveram
acompanhante em todos os momentos da internagéo (D’ORSI et al, 2014, p.
165).

O subtema seguinte abordado, diz respeito aos procedimentos, cuidados
intimos, bem como falas e gestos feitos pelos profissionais de saide no momento do
parto. Para isso, as participantes foram questionadas se durante o atendimento do
parto observaram a ocorréncia de algum cuidado ou procedimento que pudesse ter
causado danos fisicos como lesbes, traumas ou dores. Apenas uma das entrevistadas

relatou ter passado por situacfes desse tipo

Nana (22 anos): Sim, teve sim. Eles fizeram varios exames de toque e todos
feitos de forma bruta, sem conversar sobre o que iria ser feito, em qual
momento, so era feito, e bastante dolorido, ndo s6 por conta do trabalho de
parto, mas por conta de ser bruto mesmo.

Diante desse relato, foi perguntado a participante se durante o seu atendimento
houve algum comentéario verbal ou comportamento gestual agressivo que tenha lhe

incomodado, ao passo que ela respondeu

Nand (22 anos): Em um desses exames de toque ela [a médica] fez
descolamento de membrana, sem me avisar e sem me comunicar, ai ela falou
assim que se eu fechasse as pernas eu ia matar meu filho e em outro exame
de toque que eu fiz, mais perto de ganhar o bebé, ela falou que se eu nao
ficasse com as pernas abertas, sem me movimentar para ela fazer o exame
de toque eu ia correr o risco de amassar a cabeca do neném e isso me deixou
muito mal, porque em todos esses momentos ela foi grossa, foi fria, em
nenhum momento teve empatia e isso me deixou muito triste na hora, muito
chateada, ja € um momento sensivel e eu fiquei ainda pior.

Acerca dos cuidados intimos empregados, foi questionado se de alguma forma
as entrevistadas sentiram-se constrangidas ou prejudicadas. Quanto a essa pergunta,

duas puérperas responderam o seguinte

Oxum (22 anos): Eu acho que constrangida a gente sente, porque é uma
coisa estranha né, mas assim, eles sempre que iam fazer algum
procedimento ia junto a enfermeira, mas outras pessoas ficam vendo.

Nana (22 anos): Principalmente nos exames de toque, porque a Dra., a
médica mesmo, sempre colocava estagiarias pra vim fazer o exame de toque
também, pra ver o exame de toque que ela estava fazendo. Entdo foi muito
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constrangedor e na hora eu ndo consegui revidar, dizer que nao queria,
porque eu estava sentindo muita dor e depois que vocé para pra pensar no
gue vocé poderia ter falado ou feito, mas na hora foi muito constrangedor.

Esse ultimo relato mostra a ocorréncia de um tratamento diferenciado recebido
pela puérpera, o que corrobora com os achados de outros trabalhos, que apontam
para a existéncia de disparidades na atengao ao parto. D’'Orsi et al (2014, p. 164)
afirma que, entre as mulheres de cor da pele preta ou parda, foi observada uma
“‘menor chance de privacidade durante o atendimento no trabalho de parto e parto e
menor satisfacdo com o tempo de espera, demonstrando que ha uma desigualdade

social na atencao a saude para esse grupo de mulheres”.

A violéncia obstétrica, de acordo com Lima et al (2021, p. 4910) “inclui maus
tratos fisicos, psicolégicos e verbais, assim como procedimentos considerados na
literatura médica como desnecessarios e danosos”. Desse modo, ndo restam duvidas
da ocorréncia de violéncia obstétrica relatada por ao menos uma das entrevistadas. E
possivel, ainda, acrescentar na andlise a postura mais autoritaria por parte dos
profissionais de saiude no momento do parto, desconsiderando, muitas vezes a
vontade da paciente, podendo desencadear em algumas praticas ja conhecidas como
violéncias obstétricas, como o toque vaginal doloroso e repetitivo, a episiotomia
(inciséo no perineo) e a manobra de Kristeller (pressdo no fundo uterino) (LIMA et al,
2021).

Na sequéncia, buscando abordar o subtema seguinte, foi questionado as
puérperas como elas se sentiram durante o parto e o que acharam do tratamento.
Duas entrevistadas relataram ter sido muito bem atendidas e que ndo tinham o que

reclamar, ao passo que outras duas puérperas relataram o seguinte:

Oxum (22 anos): ndo tinha passagem para ter o filho e eles ficam tentando
até o ultimo minuto e eu acho que por isso que muitas criangas morrem e
muitas coisas acontecem. Porque ta vendo que a pessoa hao tem condi¢des
de ter um filho daquele jeito e eles ficam tentando o maximo. (...) ficava
gritando, chorando de tanta dor e eles falaram que tinha que esperar, que
cada parto era diferente.

Nana (22 anos): Olha, sinceramente eu esperava que seria um pouco mais
tranquilo, ndo digo em relacdo ao parto em si, porque eu passei um tempo
tentando o parto normal, mais de 24 horas e n&o evoluiu e eu tive que fazer
a cesariana. Mas nédo digo pelo processo em si, digo pelo atendimento, foi um
pouco traumatizante. Eu ndo sei se eu teria outro filho na rede publica, se um
dia, por ventura eu vier a ter outro filho, eu ndo quero ter mais em hospitais
publicos por conta do atendimento.
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O Programa de Humanizacdo do Parto e Nascimento, foi instituido no Brasil
por meio da Portaria do Ministério da Saude n° 569, de 01 de junho de 200016, e tem
como um de seus preceitos a atencédo ética e solidaria por parte dos profissionais de
saude. No entanto, os relatos apontam que ainda h4 uma baixa sensibilizacdo no
tocante a dor que essas mulheres estdo sentindo. Lima et al (2021, p. 4914) afirmam

que

Apesar dessa recomendacdo, percebe-se que o ndo reconhecimento das
experiéncias de dor e incbmodos das mulheres acaba se caracterizando
como uma estratégia de silenciamento, uma vez que, ao relativizar a dor
provocada, repreende-se o sentimento expressado e determina-se que as
mulheres devem suportar a dor (Lima et al, 2021, p. 4914).

Em seguida, questionou-se as participantes se em algum momento elas se
sentiram pouco assistidas no servi¢co de saude que realizaram o parto e se, em caso
afirmativo, elas faziam alguma relacdo com a cor de suas peles, apenas uma delas
considerou o atendimento recebido aquém do esperado, relacionando-o a cor de sua
pele. Mesmo a outra participante que relatou ter passado por uma situacao
desagradavel na hora do parto, considerou que o procedimento realizado fazia parte

do protocolo que os profissionais de saude deveriam seguir.

Nanad (22 anos): Acho que todo o processo do meu parto e todo esse
tratamento ruim pode sim ter a ver com a cor da pele, inclusive eu era a Unica
mulher negra no dia do plantdo, estava bem vazio na verdade, mas eu era a
Unica mulher de pele negra e acredito que possa ter sim, porque as outras
gestantes, que nos ficamos no mesmo quarto e era dividido por baias, elas
tiveram um atendimento um pouco melhor, entdo acredito que possa ter
envolvimento e relagdo com a cor de pele sim.

Oxum (22 anos): Eu acho que é porque agora, eu nao sei, parece que agora
tem uma lei ou alguma coisa do tipo, que a cesarea s6 em ultimo caso né, ai
eu acho que eles ficam tentando muito até ser o Ultimo caso mesmo, ai a
pessoa acaba sofrendo duas vezes.

O relato feito por Nana aponta para uma diferenciagéo no tratamento por parte
de profissionais de saude baseado na raca/cor das usuarias do SUS. Esses dados

corroboram o descrito por Domingues et. al. (2013, p. 289) no qual afirmam que

Ha uma tendéncia de profissionais da salde nado perceberem que
reproduzem as desigualdades no atendimento ou a insistirem em sua
inexisténcia, contribuindo para a manutencdo e ampliagdo de praticas
racistas nos servigcos de saude.

O relato de Oxum, por sua vez, ja denota uma situacéo em que as diferencas

de tratamento ndo sdo diretamente relacionadas a questdes raciais, no entanto é

16 portaria/GM n° 569, Eje 1/6/2000, institui o Programa de Humanizac¢&o no Pré-natal e Nascimento,
no ambito do Sistema Unico de Saude. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqis/gm/2000/prt0569 01 06 2000 rep.html



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2000/prt0569_01_06_2000_rep.html
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possivel identificar a ocorréncia de préaticas que geram sofrimentos as parturientes,
podendo acarretar casos de violéncia obstétrica. D’Orsi et al (2014, p. 164) apontam
para a possibilidade de “maior ocorréncia de relatos de violéncia em mulheres que
passaram pelo trabalho de parto e, portanto, estiveram mais tempo em contato com a

equipe de saude”.

A ndo associacdo das disparidades de atendimento a questfes raciais, aponta
para a ocorréncia de uma naturalizacdo das diferencas nas ofertas dos servicos de
saude, tendo em vista que as discriminacdes e manifestacdes racistas sofridas por
essas mulheres cotidianamente, passam a serem vistas como algo “natural” em suas
vidas. Domingues et al (2013, p. 291) afirmam que a falta de reconhecimento ou a
“ndo percepgao da discriminagdo nos servigos de saude evidencia, de certa forma, a
naturalizacdo das desigualdades vinculadas a condicdo racial na sociedade

brasileira”.

Por vezes, 0 que é interpretado como uma naturalizacdo, ou como um
conformismo por parte dessas mulheres pode ser uma forma de resisténcia, para que
consigam suportar a realidade em que estdo inseridas. Marilena Chaui, na obra
intitulada “Conformismo e Resisténcia” afirma que “vivemos em sociedades que se
recusam a refletir sobre suas divisbes originarias e que dissimulam as divisbes

produzindo identidades e identificacdes imaginarias” (CHAUI, 1986, p. 119).

A Ultima pergunta realizada na entrevista buscou ouvir a opinido dessas
mulheres sobre quais os fatores que poderiam ser melhorados para garantir uma
melhor assisténcia ao parto e pos-parto. E importante destacar que entre as
participantes puérperas, duas relataram terem sido muito bem tratadas ao longo de
todo o processo, desde o acolhimento e acompanhamento pré-natal até os cuidados

pés parto e que dessa forma nao tinham nenhum apontamento a fazer nesse sentido.

Oya (32 anos):Eu ndo tenho muito do que reclamar nao, fui bem tratada, bem
atendida. Para mim estava tudo bom.

lemanja (22 anos): Sinceramente ndo tenho nenhum apontamento, fui muito
bem atendida, do jeito que estdo fazendo ja esta excelente.

As outras duas puérperas entrevistadas fizeram as seguintes observacoes:

Oxum (22 anos): Eu acho que eles deixam as pessoas sofrendo muito e a
pessoa acaba sofrendo duas vezes. Estd vendo que a pessoa ndo tem
condicdes e eles ficam tentando e tentando, entdo eu acho que deveria
melhorar isso.
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Nana (22 anos): Eu acho que para melhorar, o que precisa é de comunicacao,
porque assim, eu sei que rede pulblica tem o seu atendimento precario, €
muita gente, € muita demanda e isso ndo foi o que me fez ficar traumatizada,
ndo foi o ambiente, ndo foram as condicdes, foi realmente a falta de
comunicacdo. Porque era feito um exame e eu ndo entendia por que, para
gue era aquele exame, qual o resultado, simplesmente ninguém falava nada.
Eu fiquei 26 horas no centro obstétrico, até estourarem a minha bolsa sem eu
saber e descobrirem que o bebé fez cocd na minha barriga, entdo me
encaminharam para cesariana, mas até entao, eu passei esse tempo todo
sem saber de nada, 0 que estava acontecendo, sem saber se evoluiu se nao
evoluiu, se estava perto. Entrava mae, saia mée e eu |4, entdo assim, é a
guestao da comunicacéo.

Diante das experiéncias contadas pelas mulheres negras entrevistadas, fica
evidenciada as praticas de violéncias obstétricas pelas quais passaram ao longo de
todo o processo de gestacdo, parto e puerpério. E possivel afirmar que essas
experiéncias ndo sao sentidas da mesma forma por todas as mulheres, dado que
diversos estudos apontam que as mulheres negras sdo as maiores vitimas de
violéncia obstétrica. D’Orsi et. al (2014, p. 165) associam o alto grau de satisfacao
geral das parturientes com o0s procedimentos realizados no parto ao fato de

relacionarem o memento as emocdes de dar a luz aos seus filhos e apontam que

A satisfagdo com o parto pode mudar, tendendo a piorar com o passar do
tempo a medida que as mulheres se afastam do “halo” do alivio
proporcionado pela sobrevivéncia dela prépria e de seu filho, o que permite
uma reavaliagdo mais critica da experiéncia.

Ainda que a maioria das participantes desta pesquisa tenham relatado estarem
satisfeitas com o atendimento recebido e que ndo notaram qualquer espécie de
tratamento diferenciado por questdes raciais, foi possivel constatar que essa
diferenciacédo se faz presente. A sobreposicdo dos varios eixos de opressao como o
racismo, o sexismo e a classe social confere a essas mulheres uma posi¢cdo de
vulnerabilidade social, estando mais sujeitas a situacdes que prejudiqguem sua saude
reprodutiva, como casos de violéncia obstétrica e a baixa atencdo a fatores que
envolvem os cuidados no parto, podendo, muitas vezes, culminar nos casos de

mortalidade materna.
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CONSIDERACOES FINAIS

“Desde o inicio do meu envolvimento com o movimento de
mulheres fiquei incomodada pela insisténcia das mulheres
brancas liberacionistas que a raca e o sexo eram duas questdes
separadas. A minha experiéncia de vida mostrou-me que as
duas questBes sao inseparaveis, que no momento do meu
nascimento, dois fatores determinaram o meu destino, ter
nascido negra e ter nascido mulher”. (bell hooks)

Esta pesquisa se propds a analisar as percepc¢des das gestantes e puérperas
negras do Distrito Federal sobre os cuidados recebidos nos servi¢os de saude durante
0 pré-natal, parto e puerpério, com o objetivo de apreender a influéncia que o racismo
exerce na atencdo a saude reprodutiva dessas mulheres. Nesse sentido, teve-se a
hip6tese de que o racismo € um determinante social de saude e contribui para a
ocorréncia de violéncia obstétrica relatada pelas mulheres negras que buscam

acompanhamento na rede publica de saude.

A fim de testar essa hipotese, foi realizado um apanhado do contexto historico
de racga e a origem do racismo, correlacionando com o debate de género, em busca
de compreender as implicacdes que as interseccdes de raca, género e classe séo
capazes de exercer na vida das mulheres negras. Prosseguindo com a pesquisa, foi
realizado ainda um apanhado histérico da politica de saude no Brasil, bem como o0s
avancos ocorridos na atencdo a saude das mulheres e da populagdo negra com a
implementacgédo das politicas nacionais de atencao integral a satde desse publico.

A despeito da implementacao dessas politicas, pode-se observar no decorrer
da pesquisa e nos achados bibliograficos que ainda existe uma forte influéncia do
racismo e do machismo na atencdo empregada as mulheres negras quando buscam
atendimento nos servicos de saude. A trajetoria de vidas dessas mulheres esta
marcada pela sobreposicédo de sistemas de opressao como o racismo, 0 sexismo e a
exploracéo capitalista o que confere a elas uma posi¢ao de vulnerabilidade social,
refletindo nos cuidados a sua saude, inclusive no que diz respeito a saude reprodutiva

e nos cuidados recebidos no parto.

E possivel atribuir a disparidade de tratamento empregado a essas mulheres a
existéncia de praticas carregadas de estereétipos que as desvalorizam e as colocam

em uma posicao de submissao. A crenca racista de que as mulheres negras sao mais
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resistentes a dor geram situacées como a menor utilizacdo de anestesias, manobras
e mobilizacdes realizadas de forma brusca, bem como falas e comentarios que geram
constrangimento a essas mulheres. A naturalizagdo de crengas como essa
possibilitam a perpetuacao de violéncias contra as mulheres negras, podendo por
vezes, ser interpretado apenas como parte da condi¢cao precaria de trabalho desses

profissionais.

Os relatos apresentados nesta pesquisa evidenciaram, também, uma baixa
atencao por parte dos profissionais de satude no que tange a qualidade de orientactes
e repasse de informacdes sobre cuidados basicos e indicacdes para a pratica de
atividades educativas e preventivas. Essa falha na orientacdo, além de poder
acarretar agravos na saude dessas mulheres, podem gerar um menor vinculo a

maternidade e a todos os fatores que envolvem esse processo.

Ao analisar os dados sociodemograficos das mulheres entrevistadas, algumas
caracteristicas, como idade, renda e escolaridade, sdo capazes de influenciar
diretamente na percepcao delas ao associar a forma de tratamento recebido com a
existéncia de discriminac¢des de origem racial. O perfil predominante na pesquisa foi
o de mulher negra, com aproximadamente 8 anos de estudo, renda média familiar em
torno de um salario minimo e moradora de regido administrativa distante de Brasilia.
Esses fatores, quando interligados, produzem uma falsa sensacdo de que as
discriminagOes sofridas tém maior relacdo com fatores econdmicos do que os raciais.
Por residirem em regifes periféricas, o transporte publico foi uma dimensao bastante
citada em razdo da precariedade de veiculos circulando. Essa dificuldade acaba por
se tornar mais uma barreira de acesso aos servicos de saude, dificultando o

acompanhamento adequado ao pré-natal dessas mulheres.

O racismo estrutural que permeia toda a sociedade brasileira faz com que as
discriminacbes raciais sejam naturalizadas e aceitas por essas mulheres,
evidenciando sua vivéncia em meio a praticas racistas. Embora todas as entrevistadas
tenham reconhecido que existe uma forma de tratamento diferenciado em decorréncia
da cor da pele, muitas delas relataram nao ter percebido a ocorréncia dessa
diferenciacdo com elas, considerando, por vezes, como parte da rotina de

atendimento nos servi¢os de saude.

E importante ressaltar, ainda, que o racismo no Brasil nem sempre é facil de

ser explicitado, suas acdes sao mascaradas pela crenca da democracia racial ainda
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existente no pais. E sabido, no entanto, que hierarquizacdes sociais, como classe e
género, acabam se agravando quando ocorre a interseccionalidade com a raca, tendo

em vista a populacéo negra apresentar os piores indices nos indicadores sociais.

E importante esclarecer que os achados apresentados nesta pesquisa nao
englobam todas as nuances e particularidades do tema proposto, e nem teve essa
pretensdo. Discutir racismo, saldde e violéncias institucionalizadas ndao é uma tarefa
facil. Além disso, o cenério de pandemia de COVID-19 que o Brasil vem enfrentando
desde o ano de 2020 imp6s uma série de barreiras e dificuldades no decorrer desta
pesquisa, a principal delas foi a necessidade de se manter o isolamento e o
distanciamento social, fato que impactou diretamente a coleta de dados, uma vez que,
0 primeiro contato com as mulheres qualificadas para compor o publico-alvo desta
dissertacdo se dava a partir de visitas as Unidades Basicas de Saude. Assim, além
de reduzir a abrangéncia do estudo para apenas duas regides administrativas, optou-
se por ndo adotar a saturacdo como estratégia de definicdo do numero de entrevistas,
de forma a resguardar a saude da pesquisadora, bem como do publico-alvo da

pesquisa, que por si sO, configuravam grupo de risco no contagio do virus.

Diante dessa realidade, e da dificuldade imposta pelo objeto de estudo desta
dissertacéo, resta claro que muito ainda deve ser feito para reduzir as violéncias
praticadas na atencéo a saude reprodutiva das mulheres negras. E necessario ampliar
as discussodes sobre o tema, a fim de que seja possivel garantir o direito constitucional
de acesso integral a saude, assegurando que a saude reprodutiva dessas mulheres

seja alcancada em sua totalidade.

Novas investigacdes que envolvam a percepcdo da discriminacdo racial em
ambientes de servicos de salde podem contribuir para o desvelamento dessa
problematica, favorecendo o acesso das mulheres negras a atencdo a saude,
inclusive a saude reprodutiva. Pode contribuir, também, para melhoria na qualidade
do atendimento e cuidado para com essas mulheres, favorecendo a reducdo da
vulnerabilidade e dos agravos a saude das mulheres negras, tendo em vista que a
discriminacéo racial reflete nas condutas e comportamentos dos profissionais de

salde.

E importante pontuar o retrocesso pelo qual as politicas sociais vém
enfrentando com o0 avanco de projetos neoliberais conservadores, impactando

principalmente grupos historicamente oprimidos. A eleigdo de Jair Bolsonaro fez com
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que declaracbes preconceituosas e manifestacfes racistas se tornassem mais
frequentes e naturalizadas, dado que o préprio chefe de Estado incentiva esse tipo de
comportamento. Desse modo, esta dissertacdo representa um ato politico, uma vez
que, finalizar uma producao académica em meio a um cendrio pandémico, associado
a posturas negacionistas, com desmonte da ciéncia, sucateamento de universidades
publicas e perseguicdes a movimentos sociais € por si sO uma manifestacdo de

resisténcia.
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APENDICE A - ROTEIRO SEMIESTRUTURADO PARA ENTREVISTAS

PESQUISA “A INFLUENCIA DO RACISMO NA ATENGCAO A SAUDE
REPRODUTIVA DAS MULHERES NEGRAS NO DISTRITO FEDERAL”

N° Data da Entrevista:
Ciclo da Gestacao: Nivel do Risco:
[ ]Pré-Natal [ ]Alto Risco

[ ] Parto/Puerpério [ ] Risco Habitual

Semanas de gestagao:
Primeira Parte - Dados sociodemoqraficos e de satide da participante

Nome: Idade:

Telefone para contato:

Naturalidade: UBS que recebe atendimento:

Racga/Cor: [] Preta [] Parda Cor auto declarada:

Estado Civil: [ ][Solteira [ JCasada [ ] Unido Estavel [ ] Separada/Divorciada [ ]
Viava []Outro

Escolaridade: [] Nao alfabetizada [ ] Alfabetizada [ ] Ensino fundamental incompleto [
] Ensino fundamental completo [ ] Ensino médio incompleto [ ] Ensino médio completo
[ 1 Ensino superior incompleto [ ] Ensino superior completo [ ] Curso de Pés
Graduacéao

Ocupacao:

Renda Familiar mensal (em Reais)

* Beneficio Social: Sim [ ] Qual? N&o: [ ]

Historico de doenga: Antecedentes familiares de doencgas:

Composicao Familiar:

Numeros de gestacfes anteriores:

NUmeros de partos anteriores por tipo: [ ] Normal [ ] Cesariano
Quantos filhos vivos:

NUumero de aborto(s):

Complicacdo em gravidez anterior: Sim [ ] Nao [ ]

Complicacdo em gravidez atual: Sim [ ] Nao [ ]

Nome escolhido para o bebé:
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Segunda Parte — Acesso e Acompanhamento Pré-Natal

1. Gostaria que me falasse em que momento da gestacao voceé iniciou o seu preé-

natal e quantas consultas realizou até este momento da gestacgéo.

2. Como esta sendo sua experiéncia com o pré-natal de (nome da crianca)? O

gue vocé gostou, teve alguma dificuldade?

3. Por que decidiu por este local? Gostaria que me falasse como foi para vocé
chegar a esse servico (Investigar se teve alguma dificuldade de acesso e qual foi? Ou

se foi facil e o que facilitou?)

4. Gostaria que me falasse sobre a sua participacdo em atividades educativas
ofertadas nos servicos de saude? (Explorar se receberam informagBes sobre
hipertensao arterial, pratica de atividade fisica e nutricdo, diabetes mellitus e anemia

falciforme)

5. Gostaria que me falasse se vocé teve acesso a alguma pratica integrativa e
complementar de saude (PICS). (Dar exemplos: homeopatia, yoga, reiki, acupuntura,
meditagdo, entre outras)

6. Durante o seu acompanhamento, vocé recebeu alguma informacéo sobre o

parto normal e sobre o local onde sera o parto?

7. Durante as suas consultas vocé foi orientada sobre questbes como:
a. aleitamento materno( ) S () N;
b. manejo e cuidado comasmamas ( ) S( ) N;
C. planejamento familiar e gravidez ndo planejada ( ) S ( ) N;
d. intervalo entre partos; ( )S ( )Ne
e. gestacdo de altorisco( ) S ( ) N?
8. Vocé acredita que, no Brasil, as pessoas séo tratadas de forma diferente por

conta da cor da pele?

9. Em algum momento vocé percebeu que a cor da sua pele influenciou no

acesso, acolhimento e/ou no atendimento que recebeu nesta UBS? De que modo?

10. Como vocé se sentiu durante o pré-natal? O que achou das consultas? Em
algum momento dos atendimentos do pré-natal vocé se sentiu pouco assistida no

servico de saude? Por que vocé acha que aconteceu? Vocé considera que isso tem
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alguma relacao com a cor da sua pele? Ou seja, com o fato de ser uma mulher negra?

(Investigar: Como foi? De que categoria profissional? Como sentiu? Como reagiu?)

(Nessa questdo, se ela nado tiver se sentido bem, se relatar problemas e vocé

perguntar sobre a cor e dizer que ndo tem a ver com a cor, ai tente explorar, perguntar

entdo por que acha que teve problemas).

11.

O que vocé acha que poderia ser melhorado para garantir uma melhor

assisténcia ao pré-natal?

Terceira Parte — Atencao ao parto e pés-parto

1.

Gostaria que me falasse se vocé teve algum acompanhante no momento do parto.
Se nao teve, por qual motivo? (Explorar motivo, se tentou e ndo conseguiu

autorizacdo do servico de saude)

Durante o atendimento em seu parto no servico de saude houve algum cuidado
ou procedimento que possa ter lhe causado algum dano fisico como: lesdes,
traumas, feridas, dores, incapacidades, etc.? (Investigar: Como foi? Que categoria

profissional? Como se sentiu? Como reagiu?)

Durante o seu atendimento neste servico de saude houve algum comentario
verbal ou comportamento gestual agressivo que lhe incomodou? (Investigar:

Como foi? De que categoria profissional? Como se sentiu? Como reagiu?)

Gostaria que vocé me falasse se nos cuidados intimos realizados, vocé se sentiu
de alguma forma constrangida/prejudicada. (Investigar: Como foi? De que

categoria profissional? Como se sentiu? Como reagiu?)
Como vocé se sentiu durante o parto? O que achou do atendimento?

Em algum momento ou procedimento realizado vocé se sentiu pouco assistida
neste servico de saude? Vocé considera que isso tem alguma relagdo com a cor
da sua pele? Ou seja, com o fato de ser uma mulher negra? (Investigar: Como

foi? De que categoria profissional? Como sentiu? Como reagiu?)

O gue vocé acha que poderia ser melhorado para garantir uma melhor assisténcia

ao parto?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “A influéncia do racismo
na atencdo a saude reprodutiva das mulheres negras no Distrito Federal”, de
responsabilidade de Juliana Ribeiro Oliveira, estudante de mestrado da Universidade
de Brasilia. O objetivo principal desta pesquisa € analisar a percepcdo das gestantes
e puérperas sobre a influéncia do racismo institucional na atencao a saude reprodutiva
das mulheres negras. Assim, gostaria de consulta-la sobre seu interesse e
disponibilidade de cooperar com a pesquisa.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios antes, durante e apls a
finalizagdo da pesquisa, e Ihe asseguro que o seu nome néo sera divulgado, sendo
mantido o mais rigoroso sigilo mediante a omisséo total de informacdes que permitam
identifica-la. Os dados provenientes de sua participacdo na pesquisa ficardo sob a
guarda da pesquisadora responsavel pela pesquisa.

A coleta de dados sera realizada por meio de entrevistas semiestruturadas. E
para este procedimento que vocé esta sendo convidado a participar. Sua participacédo
na pesquisa nao implica em nenhum risco.

Espera-se com esta pesquisa analisar a percepcéo das gestantes e puérperas
sobre a influéncia do racismo institucional na atencdo a saude reprodutiva das
mulheres negras.

Sua participacdo € voluntaria e livre de qualquer remuneracdo ou beneficio.
Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua
participacdo a qualquer momento. A recusa em participar ndo ira acarretar qualquer
penalidade ou perda de beneficios.

Se vocé tiver qualquer duvida em relacédo a pesquisa, vocé pode me contatar

através do telefone 61 98165-9913 ou pelo e-mail julyriboli@gmail.com.

Este projeto foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Ciéncias Humanas e Sociais (CEP/CHS) da Universidade de Brasilia. As informacgdes
com relacdo a assinatura do TCLE ou aos direitos do participante da pesquisa podem

ser obtidas por meio do e-mail do CEP/CHS: cep_chs@unb.br.


mailto:julyriboli@gmail.com
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Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com a pesquisadora

responsavel pela pesquisa e a outra com voceé.

Assinatura da participante Assinatura da pesquisadora

Brasilia, de de
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ANEXO A — PARECER FAVORAVEL CEP/CHS

UNB - INSTITUTO DE
CIENCIAS HUMANAS E {.’Wm
SOCIAIS DA UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A influéncia do racismo na atencéo a salde reprodutiva das mulheres negras no
Distrito Federal

Pesquisador: JULIANA RIBEIRO OLIVEIR A

AreaTematica:

Verséo: 2

CAAE: 30957520.2.0000.5540

Instituigdo Proponente:Pregrama de Pés-Graduagée em Pelitica Secial
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 4 112.039

Apresentagao do Projeto:

(O projeto de pesquisa tem por objetivo principal analisar a percepgao das gestantes e puérperas negras sobre
a influéncia do racismo institucional na atengao a sadde reprodutiva dessas mulheres. Para isso, pretende-se
realizar entrevistas semiestruturadas com as mulheres negras (pardas e pretas) atendidas nas Unidades
Easicas de Sadude (UES) do Distrito Federal, com o intuito de apreender a percepgao dessas mulheres no que
diz respeito ao tratamento a elas empregado, buscando observar a existéncia ou ndo do racismo na rotina de
atendimento dessas mulheres. Para tanto, pretende-se selecionar mulheres negras em idade reprodutiva
{entre 18 & 49 anos de idade) gue estejam no dlimo trimestre gestacional ou no estagio puerperal atendidas
nas UBS de cada Regido de Salde do Distrito Federal. A hipdtese preliminar da pesguisa € gue o racismo,
tanto o estrutural gquanto o institucional, influencia de forma negativa no atendimento prestado as mulheres
negras, desde 0 acompanhamento do pré-natal até o pos-parto, sendo responsavel, em grande pare, pelo
alto indice de vicléncia obstétrica & mortalidade materna observadas entre essas mulheres negras.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a percepgao das gestantes e puérperas negras sobre a influéncia do racismo institucional na
atencéo & salde reprodutiva dessas mulheres.

Enderego: CAMPUS UNIWERSITARIO DARCY RIBEIRO - FACULDADE DE DIREITO - SALABT-01/2 - Horério de

Bairro: ASAMNORTE CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: ({51)3107-1552 E-mail: cep_chs@unb.br
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UNB - INSTITUTO DE
CIENCIAS HUMANAS E {.’Wm
SOCIAIS DA UNIVERSIDADE

Continuagio do Parecer: 4 112083

Objetivo Secundario:

1. Revisar o debate tedrico acerca dos conceitos de racismo estrutural e racismo institucional;

2. ldentificar as relagdes entre racismo e capitalismo e suainfluéncia nos determinantes sociais de salde;
3. Realizar uma discussao sobre género com foco nas interseccionalidades com a questo racial;

4. |dentificar perspectivas criticas sobre o racismo e a influéncia na violéncia obstétrica; e

5. ldentificar, com base nos achados da pesquisa, a influéncia do racismo na atengao a salde sexual e
reprodutiva das mulheres negras entrevistadas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora relata que 0s riscos existentes s&o apenas agueles relacionados & interagdo humana
proporcicnada pelas entfrevistas, como: invasédo de privacidade; necessidade de responder a guestdes
sensiveis; divulgagdo de dados confidenciais, tomar o tempo da entrevistada ao responder a entrevista. A
fim de mitigar os riscos mencionados, a pesquisadora se compromete a garantir o acesso das entrevistadas
aos resultados obtidos; minimizar desconfortos, garantido local reservado e liberdade para n&o responder
questdes constrangedoras; estar atenta aos sinais verbais e nao verbais de desconforto; assegurar a
confidencialidade e a privacidade, a protegdo daimagem e a néo estigmatizacéo, garantindo a néo utilizagéo
das informacdes gue poderiam prejudicar as participantes. Quanto acs beneficios, o trabalho trara,segundo a
pesquisadora, a possibilidade de mapear a existéncia ou ndo de racismo institucional por parte dos
profissionais de salde, podendo contribuir para dar visibilidade & atenc&o a saude das mulheres negras e
também subsidiar agdes que reduzam o racismo institucional.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto de pesquisa esta adequado as exigéncias das Resolugdes CNS 4B6/2012, 510/2016 e
complementares.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Ma primeira rodada de avaliagdo, ndo havia sido fornecida a carta de aceite institucional, auséncia que,
nesta fase, foi devidamente equacionada e resolvida. A pesquisadora forneceu, por fim, todos os termos de
apresentac&o obrigatoria.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
0 projeto de pesquisa esta adequado as exigéncias das Resolugdes CNS 4B6/2012, 51072016 e
complementares. Ele foi aprovado pelo CEP/CHS.
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

O projeto de pesquisa esta adequado as exigéncias das Resolugdes CNS 466/2012, 510/2016 &

complementares. Sem consideracdes adicionais.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguiv o Fostagem Autar Situacao
Informagtes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO_P 15/08f2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1521324 pdf 15:25:.26
Qutros Aceite_Institucional pdf 15/06/2020 | JULIANA RIBEIRO Aceito
18:23:28 |OLIVEIRA

Qutros Carta_pendencias.pdf 19/06/2020 | JULIANA RIBEIRD Aceito
15:21:25 [QLIVEIRA

Cronograma Cronograma_dd_mm_aaaa. pdf 16/04f2020 | JULIANA RIBEIRO Aceito
16:59:30 [OLIVEIRA

Projeto Detalhado /| Projeto_Dissertacao_Juliana pdf 09/04/2020 | JULIANA RIBEIRO Aceito

Brochura 16:02:38 [QLIVEIRA

Investigador

Qutros Uso_imagem_som pdf 09/04/2020 | JULIANA RIBEIRO Aceito
16:00:02 [OLIVEIRA

Qutros Curriculo_Lattes. pdf 09/04/2020 | JULIANA RIBEIRO Aceito
15:57:23  [OLIVEIRA

Qutros Instrumento_Coleta_de_dados. pdf 09/04/2020 | JULIANA RIBEIRO Aceito
15:56:33 [OLIVEIRA

TCLEfTermos de | TCLE. pdf 09/04/2020 | JULIANA RIBEIRC Aceito

Assentimento f 15:53:36 | OLIVEIRA

Justificativa de

Auséncia

Qutros revisao_etica pdf 09/04/2020 | JULIANA RIBEIRO Aceito
1553:.05 |[OLIVEIRA

Qutros carta_encaminhamento pdf 09/04/2020 | JULIANA RIBEIRO Aceito
155142 [QLIVEIRA

Folha de Rosto Folha_de_rosto pdf 09/04/2020 | JULIANA RIBEIRO Aceito
15:50:08 |[OLIVEIRA

Situagéo do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:

MNEo

Enderego:

Bairro: ASAMNORTE CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: ({51)3107-1552

E-mail:
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BRASILIA, 25 de Junho de 2020

Assinado por:
Erica Quinaglia Silva
{Coordenador(a))
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