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A coletânea Saúde: Impasses e desafios enfrentados no Brasil 3 é 
composta por 13 (treze) capítulos produtos de pesquisa, revisões narrativa, 
integrativa e sistemática, relato de experiências, dentre outros. 

O primeiro capítulo apresenta as vivências de territorialização em 
saúde desenvolvida por profissionais Residentes de um Centro de Atenção 
Psicossocial – CAPS do Distrito Federal. O segundo capítulo, decorrente de 
revisão integrativa, discute o Transtorno Depressivo Maior, sua prevalência no 
Brasil e os fatores associados.

O terceiro capítulo apresenta os resultados da pesquisa acerca da 
frequência de violência psicológica em adultos e sua associação com as 
características da vítima, do agressor e da ocorrência. O quarto capítulo, por sua 
vez, apresenta os resultados da pesquisa a partir da análise das diversas formas 
de sofrimento enfrentadas pelas mulheres negras no Brasil.

O quinto capítulo apresenta as conclusões do estudo acerca da 
influência do gênero nas ocorrências envolvendo adolescentes pelo Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência – SAMU durante o ano de 1995. O sexto capítulo, 
discute as repercussões do consumo abusivo de substâncias psicoativas entre 
adolescentes.

O sétimo capítulo apresenta análise acerca da implementação da Política 
Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), enquanto uma 
tecnologia leve para enfrentamento do Racimo Institucional na saúde. O oitavo 
capítulo, por sua vez, discute os riscos de segurança do paciente em assistência 
domiciliar na modalidade home care. 

O nono capítulo apresenta os resultados da pesquisa acerca da 
temática das percepções sociais do processo de morte e morrer em pacientes 
oncológicos. O décimo capítulo, apresenta os resultados de revisão sistemática 
acerca da melhor estratégia terapêutica na dor aguda pós-colecistectomia 
videolaparoscópica, dentre as técnicas disponíveis.

O décimo primeiro capítulo, discute os benefícios da implementação de 
nutrientes na dieta que podem auxiliar na prevenção e tratamento de diversas 
doenças neurológicas, especialmente na doença de Alzheimer. O décimo 
segundo capítulo, por sua vez, analisa os riscos ergonômicos presentes na 
atividade de manicure e pedicure e as implicações na saúde destes profissionais. 

E finalmente o décimo terceiro capítulo, discute as diretrizes da gestão de 
riscos e Ergonomia, suas interfaces e caminhos possíveis nesse contexto.

Soraya Araujo Uchoa Cavalcanti
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1 |  APRESENTAÇÃO
Uma das finalidades desse livro é 

discorrer sobre a implementação da Política 
Nacional de Saúde Integral da População 
Negra (PNSIPN), enquanto uma tecnologia 
leve para enfrentamento do Racimo 
Institucional na saúde, considerando seu 
impacto para o bem viver da população 
negra, que a expõe as situações perversas, 
tendo como desfecho maior registro de 
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agravos e número de óbitos. Foram analisados, artigos e estudos referentes a implantação 
e implementação da PNSIPN pelo Ministério da Saúde (MS), evidenciando-se que apesar 
dos êxitos, estes resultam da atuação da sociedade civil e de poucos gestores.  

A efetivação dessa política não avançou de forma concreta nestes mais de 10 anos 
de sua publicação, necessitando, ainda, de investimento tecnológicos para potencializar 
ações antirracistas na saúde, como maior produção do conhecimento; capacitação de 
profissionais e sobretudo cumprimento da lei.

2 |  INTRODUÇÃO 

2.1 Politica Nacional de Saúde Integral da População Negra:  Uma tecnologia 
para promoção da equidade em tempos de Reconstrução da Democracia

O conteúdo desse livro se apresenta com objetivo de trazer reflexões sobre as 
abordagens pertinentes as tecnologias em saúde, com ênfase na Política Nacional de 
Saúde Integral da População Negra enquanto uma das tecnologias em saúde para o 
enfrentamento do Racismo Institucional (RI) no Sistema Único de Saúde (SUS). 

Ao abordar o tema sobre tecnologias, provavelmente, a imagem que nos vem à 
mente, remete espontaneamente aos equipamentos, como computadores, equipamentos 
do consultório, bem como máquinas, utilizadas nos serviços de imagem e diagnóstico.  
Merhy (2002), basicamente classifica as tecnologias em dura (máquinas, estruturas 
e equipamentos), leve-dura (os saberes advindos da área de conhecimentos, como da 
psicanalise, da epidemiologia), e leve, o que nos remete ao acolhimento, a forma de gestão 
e as políticas. 

Na perspectiva de potencializar os recursos tecnológicos nos serviços ofertados pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) para a população, foi preconizada a Política Nacional de 
Gestão de Tecnologias em Saúde do Ministério da Saúde1, concebida na intenção de que os 
recursos científicos pudessem ser disponibilizados no SUS para qualificação da assistência 
em prol da melhoria das condições de vida das pessoas, bem como automatizando os 
serviços ofertados e ampliando o acesso. 

Ao promover o acesso aos serviços de saúde, cabe considerar que para além das 
tecnologias duras, ou das leve-duras, deve-se observar que nesse processo existem as 
tecnologias leves, que geralmente não são lembradas ou quando são, se apresentam em 
uma escala de menor valor. Salientamos sua importância nos procedimentos profissionais 
referentes ao acolhimento e outros elementos que compõem a atenção à saúde, quando 
integrada, é uma tecnologia que vem contribuindo para elucidar diagnósticos que tenham 
como premissa as vulnerabilidades sociais, como fatores que interferem na saúde e na 
doença e exige uma compreensão para além do que se vê, volta-se sobre as razões da 
“causa”, não se prende na observação tão somente dos sintomas. 

1 Portaria nº 2.690, de 5/11/2009 do Ministério da Saúde (MS) 
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Assim, consideramos que essas tecnologias estão inter-relacionadas, cooperando 
para facilitar os processos de trabalho.  Baggio; Erdmann et al, (2010) corrobora com esse 
entendimento quando considera que essas tecnologias trazem benefícios ao “cuidado”. 
Compreende-se, assim, que para a gestão em saúde o uso dessas tecnologias pode 
se expressarem nos serviços a partir da implantação e implementação das políticas de 
equidade.

2.2 A política nacional de saúde integral da população negra (PNSIPN)2: Uma 
política de equidade

Iniciamos a nossa discussão considerando a importância e o significado da PNSIPN 
em relação as tecnologias leves que corroboram para a melhoria do acesso e da atenção 
à saúde da população negra. 

É fato que o Ministério da Saúde durante muitos anos esteve ausente do debate 
sobre as desigualdades raciais e em determinados momentos optou por uma abordagem 
discriminatória em relação a população negra. A exemplo cita-se: o Programa de Prevenção 
da Gravidez de Alto Risco (PPGAR)3, da década de 1970, que segundo relatos definia 
como “alto risco” o fato da mulher negra e pobre ter filhos. No mesmo período, o Sistema de 
Informação de Mortalidade (SIM) não incluía o quesito cor na Declaração de Óbito, devido 
à proibição, pelo regime político da época, referente à discussão de temas raciais. 

Na década de 80, a Constituição Federal de 1988 consagrou, com o apoio 
do movimento social, o princípio do acesso universal à saúde, garantindo que o  SUS 
fosse direciondo com mais vigor para ações integrais, gerais e horizontais voltadas para 
a população como um todo. Entretanto, numa sociedade profundamente desigual como 
a brasileira, à conquista da universalidade em relação aos serviços de saúde tem se 
mostrado insuficiente para assegurar a equidade, pois ao subestimar as necessidades de 
grupos populacionais específicos contribui para agravar o quadro das condições sanitárias 
de afro-brasileiros. 

Diante dessa constatação a PNSIPN apresenta-se como uma legislação que 
direciona às ações dos gestores de saúde e induz a melhoria do acesso e da atenção à 
saúde.  Esta política surge como resposta à mobilização dos movimentos sociais que durante 
a realização da 11ª Conferência Nacional de Saúde – CNS (BRASIL, 2000)4  desencadeou  
propostas de realização de conferências temáticas, e a sugestão de convocação, ainda 
em 2001, da Conferência Nacional da População Negra, também surge nesse contexto. A 
2 PORTARIA Nº 992, DE 13 DE MAIO DE 2009 do Ministério da saúde, Institui a Política Nacional de Saúde Inte-
gral da População Negra. https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt0992_13_05_2009.html Acesso em 
24/6/2021
3 No ano de 1978 o ministério da Saúde (MS) adotou como estratégia a criação de um programa, denominado “Pro-
grama de Prevenção da Gravidez de Alto Risco (PPGAR) Um dos objetivos era prestar assistência especializada para 
prevenir situações de gestação de riscos obstétricos e prevenção de gestações quando indicado, nestas indicações 
houve relatos de mulheres negras que foram esterilizadas sem consentimento.
4 11ª Conferência Nacional de Saúde – CNS (BRASIL, 2000). Brasília 15 a 19 de dezembro de 2000: o Brasil falando 
como quer ser tratado: efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanização na atenção à saúde com Ministério da 
Saúde, Conselho Nacional de Saúde. https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/11_cns.pdf   Acesso em 23/7/2021

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt0992_13_05_2009.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/11_cns.pdf
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mesma proposta é novamente introduzida na 13ª CNS (BRASIL, 2007) e não foi realizada 
até os dias de hoje, demonstrando que mesmo diante da pressão da sociedade, a fim 
de gerar insumos para a tomada de decisões institucionais, nem sempre esta decisão se 
efetiva.

A PNSIPN foi aprovada durante a 33ª Reunião Extraordinária do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS) em novembro de 2006, sua pactuação na Comissão Intergestores Tripartite 
(CIT) ocorreu aos 24 de abril de 2008, mas somente em abril de 2009 foi publicada a Portaria 
nº 992 no Diário Oficial da União (DOU)5. Ao analisar o intervalo de tempo decorrido entre 
a aprovação da política, sua pactuação e posterior publicação, observa-se cerca de três 
anos, tempo provavelmente empregado em negociações para que o projeto ganhasse a 
viabilidade política necessária à sua efetivação.

Apesar da tentativa de restrição por meio do longo período decorrente para sua 
publicação, também se observa seu fortalecimento, quando em 2010 seu texto passa a 
integrar a Lei nº 12.288/2010, também conhecida como Estatuto da Igualdade Racial6. 
A PNSIPN é assim citada no Artigo 7º: “O conjunto de ações de saúde voltadas à 
população negra constitui a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra 
[...]” (BRASIL; 2010), a partir de então a PNSIPN passa a vigorar como lei. (BRASIL, 1988, 
art. 1o, inc. II e III). 

Ressalta-se, nesse momento, a existência do Comitê Técnico de Saúde da 
População Negra, criado pela Portaria nº1678/04 e coordenado pelo Ministério da Saúde, 
cujo caráter consultivo teve sua criação voltada para subsidiar o avanço da equidade na 
Atenção à Saúde da População Negra (BRASIL, 2004).  O Comitê foi um espaço de lutas, 
conflitos e contraposição de projetos, mas encontrou no Estado, um espaço legítimo de 
exercício do poder político, e o acompanhamento da implementação da PNSIPN como 
produto da constante confrontação desses diversos projetos, expressão desse exercício 
que se materializou por meio de instituições e estratégias organizacionais.

Apresenta-se nesse momento itens da política que são fundamentais para a 
compreensão sobre a importância desta para à saúde da população negra. Iniciamos nossa 
abordagem com o objetivo geral da PNSIPN que explicita o sentido de justiça, buscando 
a igualdade racial por meio do combate ao Racismo Institucional e as demais formas de 
discriminação contra negros e negras. 

“Promover a saúde integral da população negra, priorizando a redução 
das desigualdades étnico-raciais, o combate ao racismo e à discriminação 
nas instituições e serviços do SUS”

 (BRASIL, 2009) 

5 https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_saude_integral_populacao.pdf
6 LEI Nº 12.288, DE 20 DE JULHO DE 2010. Institui o Estatuto da Igualdade Racial; altera as Leis nos 7.716, de 5 de 
janeiro de 1989, 9.029, de 13 de abril de 1995, 7.347, de 24 de julho de 1985, e 10.778, de 24 de novembro de 2003. 
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2010/lei/l12288.htm
Acesso em 20/6/2021 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_saude_integral_populacao.pdf
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2012.288-2010?OpenDocument
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2010/lei/l12288.htm
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2.2.1 Destaques da PNSIPN

A PNSIPN ainda apresenta em seus princípios gerais o subitem intitulado “Marca”, 
cuja redação reconhece os racismos e a sua manifestação institucional, além de como 
registrar as desigualdades étnico-raciais, como determinantes sociais das condições de 
saúde, com vistas à promoção da equidade em saúde.

Destaca-se que a Política possui em seu arcabouço um Plano Operativo7 onde 
percebe-se o estabelecimento de estratégias, indicadores e metas que orientam ações 
para a intervenção no SUS - a seus órgãos de gestão federal, estadual e municipal - no 
processo de enfrentamento às iniquidades e desigualdades em saúde com enfoque na 
abordagem étnico-racial. 

Neste Plano existe coerência entre diagnóstico da realidade (dois problemas - raça 
negra e racismo como determinante social das condições de saúde, acesso, discriminação 
e exclusão social; morbidade e mortalidade da população negra), objetivos pretendidos 
(aponta indicadores e metas para cada ação pretendida) e a estratégia a ser adotada na 
Política.  

Destaca-se no texto as estratégias e responsabilidades das esferas de gestão, 
enfatizando que a PNSIPN, por seu caráter transversal, tem as suas estratégias de 
gestão em permanente interação com as demais políticas do Ministério da Saúde (MS) 
relacionadas à promoção da Saúde, ao controle de agravos e à atenção e cuidado em 
saúde, como também às demais políticas: direitos humanos, promoção da igualdade racial, 
segurança, entre outras. 

O que se observa, por meio do Plano Operativo da PNSIPN, são os principais 
interesses passíveis de concretização, pois são aqueles que têm maior destinação de 
recursos, é o caso das tecnologias leves, para se referir as capacitações, ou processos de 
educação permanente, assim como a produção de material impresso. 

Importante considerar que a PNSIPN movimentou, nos primeiros anos de sua 
implementação, uma quantidade considerável de recursos em capacitações, lançamento 
de material gráfico, criação de instâncias técnicas, implantação de Equipes de Saúde da 
família (ESF) e Equipes de Saúde Bucal (ESB), implementação dos Núcleos de Prevenção 
à Violência e Promoção à Saúde (remuneração, empregos diretos e indiretos), criação e 
ampliação de serviços (centros de referência à doença falciforme), além de efeitos sobre 
setores farmacêuticos, químicos e tecnológicos, o que mostra, além da geração de empregos 
diretos e indiretos, o movimento de uma quantidade enorme de recursos, compondo 
uma parte significativa do sistema econômico do país, mostrando que a implantação e 
implementação da PNSIPN passa pelo uso de tecnologias e que estas contribuem para a 

7 Política Nacional de Saúde Integral da População Negra -  Plano Operativo. Elaborado e publicado pela antiga Se-
cretaria de Gestão Estratégica e Participativa do Departamento de Apoio a Gestão Participativa do Ministério da Saúde 
(MS) https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_populacao_negra_plano_operativo.pdf  Acesso em 20/6/2021

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_populacao_negra_plano_operativo.pdf
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execução da Política . 
Enfatiza-se que a implementação da PNSIPN incentivou a formação de lideranças 

do movimento negro com vistas ao fortalecimento da mobilização social para o exercício 
do controle social, assim como qualificou trabalhadores e gestores para o enfrentamento 
das iniquidades e desigualdades em saúde. Destacando-se, ainda, como responsabilidade 
das três esferas de gestão, o fortalecimento da gestão participativa, com incentivo à 
participação popular e ao controle social.

A Política fortalece os instrumentos de gestão, como o Plano Nacional de Saúde e 
o Termo de Compromisso de Gestão, quando aponta a necessidade de implementação de 
ações de combate ao racismo e redução de iniquidades, fazendo constar metas nesses 
instrumentos, cujo norte de construção deve ser o planejamento ascendente, além da 
inclusão desta Política no Plano Nacional de Saúde e no Plano Plurianual setorial. 

Embora a PNSIPN tenha “força de lei”, ela não é cumprida. A PNSIPN está pautada 
/integrada no  Estatuto da Igualdade Racial de 2010,  que se constitui como um instrumento 
de normatização brasileiro onde estabelece a efetivação da igualdade de oportunidade, 
a garantia e defesa dos direitos étnicos individuais, coletivos e difusos e o combate à 
discriminação e às demais formas de intolerância étnico-racial reproduzindo o discurso 
contido na nossa Carta Magna, trazendo à tona temas relevantes para a construção de uma 
sociedade mais justa, isto provoca, constantemente, lutas e enfrentamentos políticos com 
diferentes gradientes de forças, porém todas marcadamente ideológicas e hegemônicas. 

  Um exemplo desse embate é citado por Silva (2007), ao se referir à 
constitucionalidade das ações afirmativas, o autor menciona a divergência que Operadores 
do Direito, Professores e Pesquisadores da área jurídica têm sobre a constitucionalidade 
de medidas afirmativas implantadas pelo Estado por meio de políticas, e aponta entre seus 
motivos: 

[...] a violação do princípio da igualdade, do mérito, da proporcionalidade, 
da Federação, da autonomia universitária; e até mesmo a inexistência de 
critérios seguros ou científicos para se identificar os beneficiários das 
medidas destinadas aos pardos e às pessoas com deficiência. 

(Silva, 2007)

Sofismas como este citado por Silva, apesar de devidamente esclarecido e 
afastada sua inconstitucionalidade, ainda repercutem de forma negativa entre gestores e 
responsáveis pela implementação da PNSIPN, o que revela não só o processo antagônico 
característico da luta ideológica, como coloca em foco a disputa de poder, o medo da perda 
do “status quo”, acompanhado pelo racismo velado ou nem tanto. 

Políticas de saúde que têm a capacidade de impulsionar um processo de apropriação, 
redefinição e produção de significados sociais, como a PNSIPN, na medida em que 
redefine significados sociais, gera novos conceitos e formas de percepção socioculturais, 
tecnologias, possuindo maior capacidade para produzir impactos reais na estrutura 
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social, são gatilhos que propiciam reflexões e fazem rever as relações sociais, buscando 
o reconhecimento do racismo e da iniquidade racial, como fenômeno social amplo, que 
devem ser enfrentados com políticas de Estado. 

3 |  OS RACISMOS COMO MARCADORES DAS INIQUIDADES EM SAÚDE
A Constituição Federal de 1988, Brasil (1988) consagrou, com o apoio do movimento 

social, o princípio do acesso universal à saúde, garantindo que o SUS fosse orientado para 
ações integrais, voltadas para a população como um todo.  Infelizmente na execução dos 
procedimentos para a gestão dos serviços de saúde nos territórios, esse princípio em sua 
totalidade, não se concretizou de uma forma satisfatória, pois nem sempre os equipamentos 
tecnológicos (duros, leve-duros e leves) estiveram disponíveis como esperado. E dentre 
outras situações, sabe-se que o não atendimento das demandas dos seguimentos da 
população em sua diversidade, pode contribuir para agravar o quadro das condições de 
saúde e doença dessa população que utiliza o SUS. 

Neste sentido é que o Ministério da Saúde (MS) ao elaborar PNSIPN, após imensa 
pressão dos integrantes do Comitê Técnico Nacional de Saúde Integral da População Negra 
(CTNSIPN) tomou por base esses princípios do SUS, como o da equidade, ao reconhecer 
os impactos do Racismo Institucional (RI) como um dos marcadores das iniquidades em 
saúde. De acordo com Pontes (2009) o princípio da equidade, tem como premissa reduzir 
desigualdades, entretanto não é o mesmo que igualdade, a despeito de que todos têm 
direito à saúde e acesso aos serviços, as pessoas são diferentes e têm necessidades 
distintas. Essa é uma das razões pelas quais políticas e programas de saúde, foram 
pensadas e elaboradas a partir da especificidade da população: pessoas em situação 
de rua, populações do campo e da floresta, idosos, pessoas com deficiência, população 
cigana e população negra, entre outros. Com este princípio, importa distinguir as diferenças 
e especificidades, compreendendo que o direito à saúde passa pelas questões sociais, 
ainda que a solução não esteja restrita a área da saúde.

Consciente dessa realidade, a gestão do MS (anterior a esse processo de desmonte 
do SUS e da desvalorização das políticas públicas de saúde), assumiu o compromisso 
de promover a equidade, e propôs em suas diferentes secretarias ações pautadas na 
integralidade e intersetorialidade por meio de articulações com outros setores do governo. 
O Racismo Institucional (RI) enquanto um demarcador que potencializa outras iniquidades 
apresenta forte relação com o uso das tecnologias leves, sendo a Política uma das respostas 
ao enfrentamento do Racismo Institucional nos serviços de saúde os Estados e Municípios. 

A imagem da população negra, que historicamente foi construída de forma negativa 
e defendida pela sociedade, baseada nas relações do poder econômico, subjugando 
um povo sobre o outro, brancos sobre negros, onde o Eurocentrismo definiu normas no 
Brasil para decidir quem pertencia a determinados espaços, causou e causa disparidades. 
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Nada justifica o não “reconhecimento do racismo no Brasil, a não ser a necessidade da 
manutenção dos privilégios de um grupo sobre o outro, que dita o que é ou não aceito nos 
sujeitos, desconsiderando os corpos, linguagens e culturas da população negra. Ser negro 
ou negra não se constitui em um problema e não causa vulnerabilidade as pessoas, mas 
o racismo sim. 

3.1 Contextualizando os racismos na saúde
O racismo sobre a cor da pele advém da ideologia/política escravagista, um 

comportamento histórico que justificou violações em direitos humanos, decorrentes de atos 
de sequestros, torturas, invasões e acumulo de riquezas, benefícios para uns em detrimento 
de violências e mortes para outros. Essa situação de preconceito e discriminação afetou 
e afeta a vida das pessoas negras e negros, principalmente as mulheres negras em seus 
diferentes segmentos (cis gênero, transexuais, travestis e lésbicas) causando diferentes 
impactos de acordo com as especificidades que potencializam  e vulnerabilizam conforme a 
especificidade e interseccionalidade com outros fatores relacionados por exemplo a classe, 
escolaridade, local de residência, entre outros para além dos citados no parágrafo do texto. 

As instituições públicas especificamente nos serviços de saúde, cujo trabalho 
envolve o cuidado a saúde com o uso de tecnologias decorrentes das políticas, programas 
e as relações interpessoais, comprometem a efetividade de sua atuação, quando deixam 
de oferecer um serviço qualificado às pessoas em função da sua origem étnico racial, cor 
da pele, cultura ou por questões religiosas, como as de matriz africana. 

O impacto dos racismos na saúde tem dimensões no campo físico e mental, e causa 
danos na população, ainda que seja como algo que poderá “acontecer”, ou seja a ameaça 
de passar por essa situação. O fato da pessoa se imaginar sendo discriminada, já causa 
adoecimento, embora este seja um aspecto subinvestigado do tema de racismo, relacionado 
ao estresse discriminatório, um dos resultados da pesquisa sobre o pressentimento 
da experiência de poder ser alvo de discriminação, evidenciou que o fato de se sentir 
“ameaçado” causou   impactos negativos no sono, na saúde mental e na pressão arterial. 
Lewis et al., (2015)

O motivador da ameaça discriminatória, é a existência do Racismo Institucional 
- RI8 que se estabelece na cultura e na reprodução sistemática da segregação étnico-
racial, nos procedimentos institucionais. Revela-se por mecanismos de regras, práticas e 
comportamentos discriminatórios, aceitos no cotidiano de trabalho, resultantes da ignorância, 
falta de atenção, preconceitos ou manutenção de estereótipos racistas. Em qualquer que 
seja o caso, sempre coloca pessoas de grupos raciais ou étnicos discriminados em situação 
de desvantagem no acesso a benefícios tecnológicos gerados pela ação das instituições e 

8 Parte do texto produzido em 2018 por DB Oliveira Neto para a Secretaria Especial de Políticas para Igualdade Racial 
(SEPPIR) sobre Racismo Institucional com base no Livreto Política Nacional de Saúde Integral da População Negra: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_saude_populacao_negra.pdf

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_saude_populacao_negra.pdf
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organizações, e, ainda assim, impedem a criação de estratégias que contemplem as ações 
afirmativas, mesmo tendo conhecimento que elas reduzem iniquidades.

O termo Racismo Institucional (RI) ou estruturante é o que determina as relações na 
sociedade e a forma como este está incorporado nos serviços, entre eles o da saúde. Esse 
termo foi utilizado por Carmichael, S. e Hamilton (1967), para evidenciar a forma como o 
RI se manifesta, segundo os autores este refere-se a “falha coletiva de uma organização 
em prover um serviço apropriado e profissional às pessoas por causa da sua cor, cultura 
ou origem étnica”.

Para que se possa identificar as ações de RI e contribuir com o seu enfrentamento é 
importante considerar que existem diferentes dimensões e que estas são interdependentes, 
iremos nos reter nas que se referem as de relações interpessoais e a político-programática.

A dimensão das relações interpessoais se refere às relações estabelecidas entre 
chefes, dirigentes e servidores, ou mesmo entre os próprios servidores e/ou entre os 
servidores e os usuários dos serviços.   Na dimensão político-programática o RI  caracteriza-
se pela produção e divulgação  de informações/dados  referentes a condições  diferentes 
e/ou desiguais em nascer, viver, adoecer e morrer; pela capacidade em reconhecer 
o racismo como um dos determinantes das desigualdades no processo de ampliação 
das potencialidades individuais; pelo investimento em ações e programas específicos 
para a identificação de práticas discriminatórias; pelas possibilidades de elaboração e 
implementação de mecanismos e estratégias de não-discriminação, combate e prevenção 
do racismo e intolerâncias correlatas – incluindo a sensibilização e capacitação de 
profissionais; pelo compromisso em priorizar a formulação e implementação de mecanismos 
e estratégias de redução das disparidades e promoção da equidade em saúde.

A compreensão do termo Racismo Institucional enquanto uma das estruturas pela 
qual a sociedade se molda, e atravessa as relações, nem sempre é direto, se dá também 
de uma forma indireta, expressa e pode se fazer presente na “relação de forma subjetiva, 
mas perceptível e sentida por quem o sofre e de forma silenciosa na maioria das vezes” 
e assim ele poderá  estar contido por vários sentimentos, como algo que foi construído 
ao longo de nosso aprendizado e construções do dia a dia e logo não existe apenas nas 
relações de âmbito privado. Na instituição dos serviços públicos de saúde, fatalmente irá se 
materializar, por exemplo: nas informações de agravos onde “determinada” população tem 
registro com os piores índices e o mesmo vai ocorrer para outros setores como a educação 
– índices de evasão escolar, grau de instrução, ou para o mercado de trabalho, com os 
salários mais baixos, entre outros. 

O preconceito racial é maior do que o preconceito em relação a classe social, e na 
saúde ele pode ser observado na forma como os dados epidemiológicos se apresentam, 
não sendo mais justificável insistir nessa falácia de classe. 

De acordo com relatório da antiga Secretaria Especial de Políticas para a Promoção 
da Igualdade Racial (SEPPIR):
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“... a crença de que o preconceito de classe é mais forte de que o 
preconceito racial é facilmente derrubado pelos principais estudos 
realizados sobre o tema nos últimos anos, uma vez que “desconsidera o 
racismo enquanto fator estruturante das relações sociais no Brasil”

 (SEPPIR, 2004).

Corroborando com essa afirmativa Osório (2003) ressalta que:

“...esses estudos comprovam que, independente da classe social, 
as desigualdades entre brancos e negros permanecem, e que não há 
explicação outra que não o racismo. Além disso, por razões históricas, 
a população negra tem dupla desvantagem na mobilidade social: 
normalmente vem de faixas mais pobres e enfrenta as barreiras que 
resultam em menor escolaridade e realização ocupacional” 

(Osório, 2003).

O enfrentamento do Racismo na saúde não pode ser considerado como uma pauta 
a ser cumprida, ou uma questão de “simpatia” dos gestores ao tema, mas é fundamental 
que a compreensão dos seus impactos mobilize para a mudança de comportamento dos 
trabalhadores de saúde e que a PNSIPN de fato seja um instrumento de tecnologia leve 
para que Estados e Municípios possam implementar essa política como estratégia para 
superar as iniquidades em saúde, promovendo o acesso e qualificando o cuidado. 

3.2 Perfil das desigualdades na saúde: A cor do SUS 
De uma forma geral, no campo das políticas públicas, as estratégias de 

intervenções, se caracterizam pelas ações direcionadas aos segmentos populacionais que 
vivem à margem da sociedade ou que tenham sobre eles maior incidência de casos de 
discriminações. 

No caso da saúde, temos dialogado sobre a égide do conceito da equidade como 
uma das estratégias políticas de atendimento às populações no SUS que preconiza o 
atendimento universal, com respeito as diferenças, para que possamos identificar o perfil 
dessas pessoas, para, por exemplo, compreender as situações de saúde e doença. Quem 
são? Onde estão? Quais as demandas que trazem? Qual a incidência de casos em relação 
aos agravos?   Entre outras questões, pois o tema é abrangente e não cabe neste momento 
percorrer um caminho extenso, uma vez que este artigo não tem a intenção de abarcar 
todas as questões que, logicamente, irão suscitar em outras abordagens.

É importante trazer para essa reflexão que não há como conceber o “cuidado” 
estanque do conceito de equidade em saúde, se não temos capacidade técnica e não 
utilizamos os recursos tecnológicos para evidenciar o perfil da população brasileira 
que é assistida pelo SUS. Uma gestão que trabalha a partir da incorporação dos dados 
epidemiológicos precisa ter informações a miúde do perfil dos registros de casos notificados 
para agravos, ou mesmo para os casos de óbitos, e neste sentido não considerar as 
informações relacionadas ao quesito raça/cor, estamos falando no deserto.
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Todos esses pontos de discussões têm sido apresentados nos últimos 30 ou 50 anos 
por uma gama de diferentes pesquisadores negros e negras, bem como por lideranças 
do movimento negro, que no Brasil e em outros países como África do Sul e Estados 
Unidos, defenderam que é fundamental inserir a variável raça/cor, como um quesito do rol 
de informações de pesquisas ou estudos.

Williams, (2004) ao discorrer sobre as disparidades étnico-raciais em saúde, apontou 
que os países de baixa e média renda, têm recebido menos atenção na literatura empírica, 
quando comparada aos contextos de países de alta renda. Contudo, quando existem os 
dados para as variáveis de raça/cor as disparidades étnico-raciais ficam evidenciadas e 
também são registradas entre grupos minoritários de países de renda baixa, como África 
do Sul. O autor sinaliza, ainda, que essas informações foram confirmadas nos estudos 
realizados na Índia e Brasil por pesquisadores, a exemplo de Burgard; Treiman (2006), 
Subramanian et al., (2006). 

Assim,  ao introduzir o quesito raça/cor e proceder  com a análise dessas variáveis 
nos boletins epidemiológicos do Ministério da Saúde (MS) no Brasil, as informações revelam 
situações de iniquidade em saúde, numa proporção em que não mais se admite invisibilizar 
os dados/informações sobre a população,  considerando que esses dados podem encobrir 
uma prática da gestão para inibir ou impedir o acompanhamento e monitoramento de 
informações que se caracterizam como resultados do RI na saúde, ou seja, discriminação 
racial9. 

Com relação ao perfil populacional,  nota-se  que a população negra no Brasil, de 
acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)10 se constituem a partir 
do somatório de pessoas que se auto declaram como pretas e pardas, e que apesar de 
algumas conquistas, ainda vivem à margem da sociedade, uma vez que o racismo se 
sustenta em uma estrutura  que antecede a história escravagista do Brasil e perpetuou uma 
situação de iniquidades com impactos diretamente na saúde, classificando as pessoas pelo 
tom da pele e lhes conferindo julgamentos que as colocam em situação de desvantagem 
em razão de serem pretos ou pardos.

A seguir uma tabela, na qual registramos de forma sistematizada alguns dados 
sobre o perfil da população negra em relação a diferentes situações no Brasil, evidenciando 
a situação da pandemia de Covid 19, que apresentou uma configuração que exemplifica o 
que discutimos em relação as disparidades:

9  Tais situações poderão ser observadas a partir das informações constantes dos documentos do Centro de Estudos 
das Relações de Trabalho e Desigualdades. Boletim Informativo, jan. 2003. 
10 População negra, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), refere-se à soma das pessoas que 
se autodeclaram como preta ou parda. 
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Situação População Fonte
Usuários do 
SUS

71,5% dos brasileiros, dependem do SUS, 150 milhões de 
pessoas. Desse total 67% são negras. 

IBGE (2019)

Covid 19 Registrou maior letalidade entre a população negra, 
apesar de ser um número menor entre as afetadas. Negras 
representam 1 em cada 4 brasileiros hospitalizadas com 
Síndrome Respiratória Aguda Grave 23,1%, chegam a 
proporção de 1 para cada 3 entre os que foram a óbito 
32,8%). A maior parte dos sistemas não registrou o quesito 
cor/raça. 

Ministério da 
Saúde (MS, 2020)

Mercado de 
trabalho

64,2% da população desocupada são pretos e pardos11, e 
representam 66,1% da população subutilizada. Enquanto 
34,6% dos trabalhadores brancos estavam em ocupações 
informais, entre os pretos ou pardos esse percentual foi de 
47,3%

IBGE (2018)

Distribuição de 
renda

Em relação à distribuição de renda, os pretos ou pardos 
representavam 75,2% do grupo formado pelos 10% da 
população com os menores rendimentos e apenas 27,7% dos 
10% da população com os maiores rendimentos

IBGE (2018)

Pessoas em 
situação de 
Rua

67% das pessoas em situação de rua se declararam pardas 
ou negras

IBGE (2018)

População 
carcerária

60% da população carcerária é negra Sistema Integrado 
de Informações 
Penitenciárias 
(InfoPen)

Vida em 
domicilio

44,5% das pessoas pretas ou pardas viviam em domicílios 
com a ausência de pelo menos um serviço de saneamento 
básico, enquanto que entre os brancos, esse percentual foi 
de 27,9%

IBGE (2018)

Violências Pretos ou pardos são mais atingidos pela violência. Em todos 
os grupos etários, a taxa de homicídios dos pretos ou pardos 
superou a dos brancos. A taxa de homicídios para pretos 
ou pardos de 15 a 29 anos chegou a 98,5 em 2017, contra 
34,0 para brancos. Para os jovens pretos ou pardos do sexo 
masculino, a taxa foi 185,0

IBGE (2018)

Tabela 1.1 Perfil da população em situação de iniquidades: população 2018 e 2020

Fonte: Elaboração própria das autoras 

 
Dentre as interpretações a partir da análise das informações, constata-se que a 

situação não se apresentou muito diferente do que temos observado nos estudos e pesquisas 
referentes as doenças prevalentes e sua relação com as situações de iniquidades. Neste 
sentido a posição da Organização Mundial de Saúde (OMS)12  desde o início da pandemia, 
apontou que para o enfrentamento e controle da Covid-19 era preciso considerar as 
iniquidades, uma vez que os dados traduziam uma potencialização da vulnerabilidade 
social, existente antes mesmo da pandemia e que as pessoas nessa situação (onde a 
população negra é maioria) seriam as mais afetadas.

11 Observação: a forma como o IBGE se refere as pessoas brancas em situação de “não trabalho” denota racismo 
institucional. Pretos e pardos são desocupados, enquanto brancos são trabalhadores informais.
12 https://www.who.int/covid-19   Acesso em 19/7/2021

https://www.who.int/covid-19
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Assim resulta que a Covid 19 de fato potencializou outras situações de 
vulnerabilidades, indicando que a população negra segue submetida a situações precárias 
advindas do processo histórico de iniquidades, encontrou neste cenário pandêmico e na 
forma de governo atual um ambiente favorável para a manutenção do Racismo Institucional.

Se o SUS pudesse ser descrito a partir do quesito raça/cor ele seria uma pessoa 
negra, e muito provavelmente uma mulher negra.

4 |  DESAFIOS DA IMPLEMENTAÇÃO DA PNSIPN 
A efetividade de uma política de equidade por si só já se traduz como um desafio 

nos espaços de gestão onde o racismo é a base histórica da sociedade brasileira, logo, a 
cultura do preconceito racial está enraizado nas pessoas, e se manifesta nos serviços de 
saúde e em outros espaços. 

Por outro lado, imprimir nestes espaços que a PNSPN é um instrumento utilizado 
dentro do pressuposto das tecnologias leves dos processos de cuidado do trabalho em 
saúde, tem relação direta com o entendimento do que vem a ser produção do cuidado da 
equipe multidisciplinar, isento de preconceitos, de Racismo Institucional, aliado as questões 
financeiras e orçamentárias, que se colocam como principais desafios.

Assim garantir a necessidade de implementação da PNSIPN como um dos recursos 
tecnológicos, implica também refletir para além do contexto em que as pessoas estão 
inseridas, mas sobretudo do que estamos “ofertando ou disponibilizando” como produtos 
e como serviços. 

Apesar da PNSIPN contar com mais de 10 anos de implementação, ainda assim 
ela não foi efetivada na maioria dos estados e municípios do Brasil, o que faz com que sua 
implementação, nestes mais de 10 anos, ainda se constitui como um dos desafios a serem 
ultrapassados!13

Ao analisar algumas dessas dificuldades inerentes a implementação da PNSIPN, 
partimos do princípio de que no nosso País, apesar de termos lei que garantem direitos, 
podemos constatar inúmeras situações de iniquidades e de má gestão, o que se comprova 
no fato de mesmo sendo uma política com força de lei (previsto por Decreto da presidência 
da República) não se constitui garantia de efetivação desse direito.

O direito à saúde é um desses exemplos, assim como vários outros direitos 
fundamentais.  Como bem aponta, Werneck (2016) no artigo publicado “Racismo 
institucional e saúde da população negra”, em que afirma: 

Apesar de ter cumprido todo o processo de formalização requerido pelo SUS 
- aprovação pelo (CNS, 2006); publicação no diário oficial (2008); elaboração 
de Plano operativo; pactuação na Comissão Intergestores Tripartite com 
atribuição de responsabilidades para cada um dos entes federativos (2009) - a 
PNSIPN não angariou adesão suficiente à gestão do SUS. Como resposta, 

13 Mesmo tendo força de Lei por Decreto Presidencial
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as mobilizações inseriram seus objetivos no corpo da Lei nº 12.288/2010 
(Brasil, 2010) aprovada pelo Congresso Nacional em 2011. A partir de então, 
a atenção à saúde da população negra em seus diferentes aspectos passou 
a ser regulamentada via lei federal, como estratégia de provocar respostas 
necessárias. No entanto, além do rechaço mais ou menos explícito por parte de 
muitos, verificou-se, também, uma profunda ignorância acerca dos diferentes 
elementos envolvidos nos processos de realização de ações e estratégias 
necessárias, que explicam o porquê da PNSIPN não ter sido adequadamente 
implementada após esses anos.

(Werneck, 2016)

Ao pensar nesses planos como sendo ferramentas de apoio a gestão e que 
necessitam estarem conectados com o planejamento, Silva, (2009), nos chama a atenção 
para conformar o que defendemos, referente ao fato de que a implementação de uma 
política pública é o momento em que o planejamento e a escolha são transformados 
em atos. Assim podemos concluir que justamente na fase da prática, é que deveria ser 
continua, no caso da PNSIPN, ir avançando nos Estados e Municípios. 

O planejamento ligado à organização é transformado em ação, são direcionados 
recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos para executar a política. Observa-
se que, nesse processo, as políticas públicas sofrem influências das circunstâncias 
externas aos agentes planejadores e implementador, as quais tornarão possíveis ou não 
a implementação. Arrethe, (2001) afirma que o monitoramento da implementação de uma 
política é complexo e contínuo, influenciado tanto por seu conteúdo quanto pelo contexto, 
bem como pela relação entre os meios sociais, econômico e político e o próprio governo. 
Esses fatores podem interferir na implementação, alterando os rumos inicialmente previstos, 
podendo impactar em planos concretos a fim de alcançar o efeito proposto.

Muito embora consideramos que a PNSIPN  desencadeou  um processo de 
maior produtividade na gestão do SUS nas três esferas,  a exemplo de  elaborações de 
documentos técnicos, normas, portarias, ou ainda por ter mobilizado recursos financeiros e 
tecnológicos, capacitando  lideranças da sociedade civil, fomentando a mobilização social, 
entre outras questões,  como registrado em trabalhos que se dedicaram a este fim, salienta-
se que todos esses fatores e contextos mencionados, houve um trabalho árduo realizado, 
que merece ser reconhecido por nós. 

A capacidade e dedicação de pesquisadores, lideranças sociais, gestores, técnicos 
do Ministério da Saúde, possibilitou a elaboração da PNSIPN, que ainda não sucumbiu 
pela força da responsabilidade dessas pessoas, que a partir dos seus espaços dão sentido, 
e continuam o seu percurso, por acreditarem que essa é a estratégia que possui a maior 
capacidade de resposta ao Racismo Institucional.  

Salientamos que não esgotamos aqui todo o contexto que envolve a não 
implementação de uma política e o não cumprimento de uma Lei, que sob o ponto de vista 
da legalidade é passível de improbabilidade administrativa por má gestão, muito embora o 
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texto não tenha a pretensão de versar sobre a temática, é fundamental registrar.  
Ao analisar o acesso e qualidade de saúde da população negra no Brasil, 

percebemos o quanto estamos longe de efetivar o direito à saúde a esta população. A 
melhoria da qualidade da atenção à saúde implica eliminação de iniquidades raciais, no 
entanto, alcançar esse feito exige um esforço de todos os entes envolvidos na efetivação 
de uma política pública de saúde.

Importa lembrar que o Ministério da Saúde, reconhece as desigualdades étnicas 
raciais e sobretudo enfatiza que o Racismo Institucional é um dos determinantes sociais 
das condições de saúde, já superamos essa discussão. Contudo, dentre esses fatores 
apontamos neste artigo, um dos maiores obstáculos a ser superado para a efetiva 
implementação da política é o “negacionismo” e a irresponsabilidade de quem estacionou 
na história e se reveste com as insígnias do Racismo Institucional, moldando as práticas 
baseadas nos “equívocos e na perversidade da não compreensão de quem são os “sujeitos”, 
e seguem perpetuando preconceitos que impactam diretamente na implementação da 
PNSIPN.

Os desafios estão postos e mantendo o que discutimos durante a construção desse 
capítulo, cabe aqui enfatizar que um dos maiores obstáculos a ser superado para a efetiva 
implementação da política é o Racismo Institucional, uma vez que a manutenção de 
práticas de cuidado em saúde discriminatórias, que se sustenta no racismo enraizado nas 
instâncias do SUS impacta diretamente na implementação da PNSIPN, e causa danos na 
saúde da população negra.

5 |  CONSIDERAÇÕES FINAIS
A formulação de uma Política Pública, como a Política Nacional de Saúde Integral da 

População Negra (PNSIPN) busca ao longo de mais de 20 anos romper um dos elos que 
garantem a persistência de uma situação de iniquidades sociais, que ainda não responde 
a necessidade da população e muito menos aos diferentes avanços que vivenciamos no 
SUS.     

É fato registrado e constatado que a política não está implementada na maioria 
dos estados e municípios brasileiros, apesar dos esforços e mobilização da sociedade 
civil, bem como de alguns poucos gestores, ainda persiste um real desconhecimento desta 
tecnologia, tanto por parte de gestores, trabalhadores, quanto dos usuários que buscam 
atendimento no SUS. 

Sua implementação é uma estratégia que vislumbra a quebra de paradigmas, 
vislumbra romper com modelo que não mais se admite, assim como reafirmaria a 
universalidade, a integralidade e a equidade que são os princípios basilares do SUS, 
requerendo, nos três níveis de governo, uma abordagem integrada às rotinas dos serviços 
de saúde, desde que observadas as especificidades da população negra, entre elas o 
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respeito a sua identidade, sua história, diversidade, situação socioeconômica, entre outros 
aspectos.

Assim, dentre as reflexões finais, que resultam de todas as narrativas expressadas 
neste conteúdo, a partir de releituras, nossas impressões não se diferem muito do que 
outros autores têm afirmado ao longo desses anos, o que nos faz reconhecer entres outros 
aspectos que a PNSIPN sobrevive ao desmonte ao longo dos últimos 6 anos  anos , embora 
com a constante intenção por parte de poucos gestores e das lideranças do movimento 
negro que pauta saúde e enfrentamento dos racismos, e em razão desses racismos ela  
não  efetivada (implantada e implementada)  territórios, enquanto uma política nacional.

Política baseada em componentes interdependentes, interligados e complementares, 
ainda não se tornou uma realidade, enquanto direito garantido na Constituição Federal, que 
é o direto a saúde, a partir de estratégias com uso de tecnologias da política.  

Os elementos aqui abordados se convergem em tecnologias que deveriam ser 
ofertadas, a partir do que consagra o conceito de atenção integral à saúde, entre as quais 
enfatizamos:

Produção do conhecimento científico– organização do saber disponível e 
produção de conhecimentos novos, de modo a responder a dúvidas persistentes e dar 
sequência à tomada de decisões no campo da saúde da população negra.

Capacitação dos profissionais de saúde – promoção de mudanças de 
comportamento de todos os profissionais da área de saúde, através da formação e 
capacitação adequados para lidar com a diversidade da sociedade brasileira e com as 
peculiaridades do processo saúde/doença da população negra. Inicio de processo continuo 
e urgente desde a graduação que altere os currículos do ensino médio a graduação. 

Informação da população – disseminação de informação e conhecimento 
sobre potencialidades e suscetibilidades em termos de saúde, de modo a capacitar os 
afrodescendentes a conhecer seus riscos de adoecer e morrer, e facilitar a adoção de 
hábitos de vida saudável e a prevenção de doenças.

Atenção à saúde – inclusão de práticas de promoção e educação em saúde da 
população negra nas rotinas assistenciais e facilitação do acesso em todos os níveis do 
sistema de saúde. Incluindo os conhecimentos ancestrais da população negra, a exemplo 
dos conhecimentos e práticas do povo de terreiro e povos tradicionais. 

Para concluir, acreditamos que no âmbito desse debate, que abarcou as tecnologias 
em saúde, como fundante para qualificar a atenção integral e ampliar o acesso, se faz 
relevante investir em mecanismos que correspondam a novas configurações dos processos 
de trabalho nas três esferas de gestão, para que de fato possamos responder as demandas 
e as iniquidades. Prioritariamente compreender que ofertar insumos e tecnologias não 
exclui o aporte de um cuidado baseado em práticas antirracistas, galgadas no respeito as 
diferenças, onde possa existir a percepção de que tecnologia em saúde se restringe a ideia 
de “equipamentos físicos” desconsiderando o fator “humano”, mas sim   estão presentes 
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nas políticas de Equidade,  como estratégias que contribuem para que o atendimento em 
saúde, considere as subjetividades e vivencias inerentes ao estilo de vida e ao perfil da 
população atendida, cujo o resultado possa expressar uma maior efetividade nas respostas 
diagnósticas, que defenda a vida, o bem viver, onde ninguém fique para trás  ou  que seja 
mais um registro de óbito em razão da cor da pele. 

Não é admissível seguir com esse resquício de violações na população negra! 
Não há possibilidade de trabalhar com tecnológicas na saúde sem apresentar 

propostas e estratégias para o enfrentamento dos racismos, o que somente se faz a partir 
do uso das análises de raça/cor em todos os Boletins Epidemiológicos do Ministério da 
Saúde, afinal não é ausência de dados e pesquisas, mas sim resultado de racismos que 
perpetuam a cultura de quem está nos espaços da gestão, nos espaços de poder. 

Se não houver ações concretas que respondam a essas variáveis, continuaremos a 
fazer mais do mesmo.  

O racismo de gestores resulta na negação dos dados/informações, invizibilização, 
silenciamento e mortes. 

E se torna assim responsável por isso, pois a tecnologia está disponível, mas não 
acessível a população que tem a cor do SUS, preta.      
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