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RESUMO

Esta Monografia procurou demonstrar em sua analise avaliativa alguns
elementos e as nuances que perpassam a Atuacdo do Conselho Nacional de Saude
em relacdo ao Direito a Saude das Populag@es em situacdo de Vulnerabilidade,
com foco na Populagdo Negra.

A aprovagdo pelo Conselho Nacional de Saude da Politica Nacional de
Saude Integral da Populacdo Negra e a sua respectiva implantacdo estd sendo
fundamental para a melhoria da qualidade da atencéo a salde da populacao negra
no Pais, uma vez que se evidencia que 0s negros estdo presentes nos estratos mais
pobres e vulneraveis da populacdo, gerando, inclusive desigualdades raciais, que
pode ser constatadas quando se observa a precocidade dos bitos na mortalidade
infantil e materna presente nesse segmento da populacdo. Relacionado a este fato
percebe-se, também, que hhistoricamente, a discriminacdo racial estd ligada
diretamente ao racismo. E importante notar que 0s processos de atencdo e
cuidado a satde quando direcionados para determinado segmento populacional
influenciam na  melhoria dos servicos e na qualidade do atendimento,
contribuindo assim para minimizar as desigualdades e as injusticas sociais que
este povo vem sofrendo ao longo dos anos.

Atualmente trabalhar com a salde da populacdo negra exige uma acdo
abrangente e planejada, que envolva parcerias internas e externas ao Conselho
Nacional de Saude, ndo tem-se duvida de que se trabalhando com as trés esferas
de governo possa de maneira a permitir a reducdo dos efeitos acumulados da
omissdo em relacdo a realidade deste segmento populacional. A consolidacdo de
uma politica relacionada a salde de negros e negras no Brasil s sera possivel
com a proposicao de estratégias que permitam a implementacdo da PNSIPN que
possibilita a correcdo de desigualdades sociais e da discrimina¢do nos servicos e

acOes de saude em todo o territorio.
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Introducéo

A referida monografia traz em seu conteudo uma analise da atuacdo do Conselho
Nacional de Salde em Relacdo ao Direito a Salde das Populagbes em Situagdo de
Vulnerabilidade, com foco na Populacdo Negra, tendo como referéncia a base tedrico-
metodologica capaz de conjugar categorias chaves para o debate politico que engloba

Estado/sociedade civil, politicas publicas e cidadania.

Através das Politicas publicas, o Estado tem como objetivo a expansdo de direitos, a
minimizacdo das desigualdades sociais permitindo assim que a justica seja efetivada. Uma
politica publica deve incorporar demandas da sociedade civil e no caso em foco a
preocupacdo com a equidade racial tem por objetivo transpor barreiras que reproduzem as
desigualdades, pela distribuicdo ou redistribuicdo de bens e servi¢os sociais em resposta as
demandas da sociedade civil, como expressdo do compromisso em relacdo a equidade racial,

ainda sdo incipientes.

Dessa forma, entende-se que para a promoc¢do da garantia da Salde Integral da
Populacdo Negra é necessario a efetiva constituicdo de um Estado Social, embasado por
direitos e responsabilidades pablicas, a partir de um novo tipo de regulacéo social, regido por
estatutos de direitos do cidaddo e dever do Estado (PEREIRA, 1999).

Raimundo Nina Rodrigues escreveu, no século passado, que “os negros
existentes se diluiriam na populacdo branca e tudo estaria terminado” (Gazeta Médica
da Bahia. n. 76. Suplemento 2, 2006).

Nesse periodo, o Brasil se inseriu em uma nova rota ideolégica do branqueamento, no
qual negros e brancos conviviam sobre o0 manto da democracia racial, constituia-se entdo uma
nacao de iniquidades. Para Theodoro (2010), esse discurso: deixa de ser um problema, mitiga
e termina por rejeitar o reconhecimento da desigualdade racial como problema nacional,
assim como o debate sobre suas causas e seus desdobramentos.

Se hé divergéncias fundamentais quanto a natureza da sociedade brasileira, as
caracteristicas das camadas e dos grupos sociais, isso ndo impede que exista um ponto de

partida comum: a formagao “colonial”. Pode-se afirmar que este sera talvez um dos poucos ou
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unico ponto de unanimidade: todos estdo de acordo que as caracteristicas de hoje apresentadas
pela sociedade no Brasil resultam de um processo de transformacéo, cuja base esta vagamente

descrita como formacéo colonial (SILVA, 2010).

No decorrer das décadas de 1920 e 1930 os governos e setores dominantes passaram a
reconhecer a questdo social como um problema politico. Surgem os sindicatos, as
organizacbes feministas, o voto da mulher (1933), outras formas de organizacbes da
sociedade civil como a fundacdo da Frente Negra Brasileira, em 1931. Entretanto, vale
ressaltar que, todos os dias, no Brasil os movimentos sociais de setores populares do campo e
da cidade, homens e mulheres, negros e pardos sobre varios aspectos sofrem violéncia. Outro
ponto de confluéncia de ideias é o esforco do Movimento Negro e de estudiosos do tema para
desmistificar o mito da democracia racial, proporcionando avancos significativos em torno da

tematica racial, nos ultimos vinte anos.

Da abolicao dos escravos a atualidade, a populacdo negra vem conquistando apenas 0s
direitos civis em igualdade com os demais cidaddos, nos quais a transformagdo do direito
universal ao sufragio sé ocorreu apds a Constituicdo Federal de 1988 que ampliou o direito de
voto aos analfabetos, entretanto, o direito a propriedade jamais foi conquistada no Brasil,
constituindo enorme divida social. Verifica-se assim que com a nova Carta Magna de 1988
outros direitos foram se consolidando: a salde, a educacéo, a habitagdo a previdéncia publica

e a assisténcia.

A Constituicdo Federal denominada como Constituigdo Cidada representou um marco
ao eleger instrumentos importantes para a democratizagdo. Pela primeira vez, uma
Constituicao retrata a importancia da construcdo de um Estado Democratico de Direito. Nesse
cenario que a Constituicdo é promulgada sdo feitas alteracdes importantes nos marcos da
construcdo de um Estado de Direito e de um processo democratico. A democracia é definida
como a presenca efetiva das condigdes sociais e institucionais que possibilitam ao conjunto
dos cidadaos, a participacdo ativa na formacédo do governo e consequientemente no controle da

vida social.

O conceito de seguridade social foi concebido como um sistema que compreende um
conjunto integrado de acgdes e iniciativas dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social (CF artigo 194).

Nesse sentido, o Sistema Unico de Satide (SUS) emerge como estratégia de descentralizacio



para a atencdo a saude, tendo os principios e as diretrizes de universalidade, equidade,

integralidade e participacdo da comunidade.

Os direitos que emergem da construcdo da cidadania segundo Dagnino (1994), séo,

assim apresentados como:

Um processo de aprendizado social, de construcdo de novas formas de relacdo, que inclui de
um lado, a constituicdo de cidaddos enquanto sujeitos sociais, ativos, do outro lado, para a
sociedade como um todo, um aprendizado de convivéncia com esses cidadaos emergentes que
recusam a permanecer nos lugares que foram definidos socialmente e culturalmente para eles,

parece esta ai a radicalidade da democracia.

Como se pode compreender nesse processo, politico-historico, o debate sobre a
temética racial no Brasil vem sendo trilhado, ainda na década de 1980, quando da
reorganizacdo do Movimento da Populacdo Negra no contexto da redemocratizacao,
assistimos as primeiras manifestacdes publicas da politizagdo do movimento de mulheres; a
elaboracdo do programa de Atencao integral a Saude da Mulher (1983), o Conselho Nacional
de Saude da Mulher (1985), a Comissdo de Estudos sobre Direito da Reproducdo Humana
(1987), os diversos conselhos e as delegacias especializadas de atendimento as mulheres. O
conjunto das acdes descritas conferiu maior visibilidade as questfes especificas de saude da

mulher negra.

Quanto ao racismo e ao sexismo estes continuam imprimindo marcas segregadoras
com restricdes aos direitos, invisibilidade e preconceito. Os indicadores de saude demonstram
perfis de desigualdades em salde denunciados por parte de ativistas femininas do movimento
negro no campo da salde.

Em 1995, a marca da luta do Movimento Social Negro foi a “Marcha Zumbi dos
Palmares contra o Racismo” que teve como desdobramento a criagdo de um grupo de
Trabalho Interministerial com a finalidade de propor acbes integradas de superacdo do
racismo e da desigualdade social. No ano seguinte, este Grupo realizou uma mesa redonda
sobre saude da populacdo negra, cujos resultados foram: a) introducdo do quesito cor nos
sistemas de informagdo de morbidade, mortalidade e nascidos vivos; b) a elaboracdo da
Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n° 196/96, que disciplina aspectos eticos em seres
humanos, introduzindo o recorte racial em qualquer pesquisa e; c) a recomendagdo de

formulacéo de uma politica nacional de atencéo as pessoas com anemia falciforme.



No contexto dessa analise politica de saude da populacdo negra estad ancorado em
Guimarées (2005), sobre a abordagem do racismo institucional o qual atua no nivel das
instituicdes sociais, em relacdo as formas como estas funcionam, seguindo as forgas sociais,
reconhecidas legitimamente pela sociedade e, assim, contribuindo para a naturalizagdo e

reproducéo da hierarquia racial.

A discriminacdo que ocorre no cotidiano das instituicGes extrapola as relacdes
interpessoais e tem repercussdo na implementacdo de politicas publicas, fomentando
desigualdades raciais e iniqiiidades e possibilitando a politizacdo do debate sobre a questao

nos termos das dimensdes politicas.

Desse modo, as a¢des afirmativas para a isen¢do da populacdo negra nas politicas
publicas tém suscitado intensos debates, especialmente por trazerem de forma explicita ou
implicita as concepgbes de racismo e as discriminacGes presentes na sociedade brasileira.
Segundo Gomes (2002), “as agdes afirmativas se definem como politica publica e,
principalmente, voltadas a concretizacdo dos preceitos constitucionais e da igualdade material
e a neutralizacdo dos efeitos da discriminacdo racial, de género, de idade e de origem

nacional”.



Capitulo 1
Os Preambulos do SUS e o0 Movimento da Populagéo Negra

1.1 - Reforma Sanitéaria

As questdes relacionadas a saude publica brasileira séo histéricas, desde o inicio da
republica foram apontadas diversas proposicdes a serem alcancadas, com o objetivo de obter
um sistema de satde que fosse eficiente. No inicio do século a falta de um sistema sanitario
publico que atendesse as necessidades da populacdo do nosso Pais se focou em graves
epidemias, um exemplo citado por diversos autores ocorreu na cidade do Rio de Janeiro no
inicio da Republica brasileira, quando se alastrava por todo o municipio a presenca de
diversas doencas que acometiam a populacdo, como a malaria, a variola e a febre amarela.
Oswaldo Cruz, numa atitude de coragem instituiu a Lei Federal de n° 1261 de 1904, que
tornou obrigatdria a vacinacdo antivariola, essa acdo ficou conhecida como a revolta da

vacina, devido a falta de informacéo dos brasileiros.

O Brasil, devido ao processo de escraviddo, ainda vive um periodo de evolugdo com
relagdo ao reconhecimento do negro na sociedade. Segundo Sueli Carneiro, "esse tipo de
pensamento € tolerancia com as nossas misérias. E achar que mais de um século é tempo
insuficiente para promover a verdadeira inclusdo social dos negros e para promover uma
verdadeira democracia social. Isso é ser tolerante com a nossa miséria cultural, é ser antiético,

inclusive, na percepcdo do fendmeno social brasileiro.”.

Assim, durante muitos anos 0s avan¢os do movimento sanitario ocorreram
concomitantemente as acdes do movimento negro e a Reforma Sanitaria Brasileira que teve
seu apice com uma proposta inovadora onde o Brasil se encontrava num momento de intensas
mudancas, ressaltando-se que sempre se pretendeu ser mais do que apenas uma reforma
setorial. Acontecia uma intensa crise financeira na previdéncia social, que era na época, a
principal fonte de financiamento da area da saude. Diante dessa realidade, onde se almejava
restricfes de gastos previdenciarios com a assisténcia médica, foi necessario que surgissem
alternativas e propostas de fortalecimento do setor salde e se apresentasse uma nova maneira

de remuneracdo para a compra dos servigos privados de assisténcia médica.

Paralelo a esse movimento da reforma, Sueli Carneiro, ainda, demonstra que a
discriminagdo e a intolerancia no Brasil sdo resultados de uma postura de negacédo histérica.
Agravando-se com a impunidade em relacdo as préaticas criminosas de racismo, violéncia
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contra a mulher e homofobia. Todos esses temas contidos nas politicas publicas que estdo a
contribuir para a melhoria de vida desse segmento populacional.

Nesse contexto historico, apresentou-se a proposta de reestruturacdo da rede publica
de servicos de saude, apontando para a universalizacdo e a racionalizagcdo desses servicos.
Apesar de um bom projeto este ndo foi para frente, encontrando retaliacdes do proprio

Ministério da Salde, ndo sendo efetivado.

Fleury demonstra que no periodo da democracia populista (1946-1963), a expansdo do
sistema de seguro social faz parte do jogo politico de intercambio de beneficios por
legitimacdo dos governantes, beneficiando de forma diferencial os grupos de trabalhadores
com maior poder de barganha, fendmeno este que ficou conhecido como massificacdo de
privilégios e implicou o aprofundamento da crise financeira e de administragdo do sistema

previdenciario.

Segundo Elias (1993) a Reforma Sanitaria sofreu, também, forte influéncia do
processo vivenciado pela Italia, a partir da segunda metade da década de 60. Fazendo
comparagOes relevantes aponta o processo italiano como um padrdo das democracias
representativas classicas, onde o movimento fundamental era a sociedade em direcdo ao
Estado, enquanto no Brasil a situacdo era bastante diferente desta, sendo o movimento

fundamental do Estado em direcdo a sociedade.

Ja na década de 1970/80 desenvolveu-se um movimento denominado sanitarista
composto, essencialmente, por profissionais e trabalhadores integrantes da area da salde,
onde eram discutidos e debatidos grandes temas ligados a politica de saide publica e outras
prioridades do setor (Cohn, 1989).

Novas tentativas de mudanca ganharam forma, foi Lancado o Conselho Consultivo de
Administracdo da Saude Previdenciaria (Conasp), que teve a sua origem no Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, prevendo convénios que envolviam a Previdéncia, o
Ministério da Salde e as Secretarias Estaduais de Salde. Estes comecaram a ser efetivados a
partir de 1983. Nessa mesma época o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social (INAMPS) iniciou o pagamento por procedimento médico as AutorizacOes de
Internacdo Hospitalar (AIH).
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Paralelamente, a esse processo, 0s integrantes do movimento da reforma sanitaria
trabalhavam militantemente em estratégias e modelos alternativos para a politica publica de
salde, surgindo como alternativa o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS).
Dessa vez os convénios referentes ao SUDS foram assinados, tripartite, englobando as esferas
federal, estadual e municipal, acontecendo a partir de 1988. Entretanto, j& se conseguia
visualizar a universalizacdo do acesso aos servigos de salde, trabalhando-se para o

fortalecimento do setor publico.

Segundo Cohn (1989) essas experiéncias apresentaram vulnerabilidade
politica e institucional. Tendo em vista que 0s convénios que eram assinados seguiam a l6gica
clientelista, que podiam ser percebidas de diversas formas, uma vez que 0S convénios ndo
eram todos assinados ao mesmo tempo e nem 0s critérios de assinatura que se seguiam nao
correspondiam a mesma logica de processo de negociacdo. Era importante demonstrar que o
INAMPS se constituia na exclusdo dos cidaddos enquanto pessoas necessitadas de
atendimento, uma vez que esse s6 atendia os trabalhadores. O que isso significava? Que a
assisténcia em saude estava voltada somente aos trabalhadores com vinculo formal ao
mercado de trabalho, o que contemplava somente a parcela da populacdo que contribuia para
a previdéncia social e privava a maioria da populacdo ao acesso as a¢Oes de salde, restando a
elas a assisténcia prestada por entidades filantropicas. Enquanto isso o direito era reconhecido
internacionalmente em 1948, quando da aprovacdo da Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos pela Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU). No Brasil, ele foi incorporado como o
“direito” apenas dos trabalhadores.

Essa exclusdo incentivou o movimento sanitarista a crescer e a ganhar forgas, pois
tinha proposic6es concretas, que direcionavam para a universalizacdo e a incluséo de todos 0s
cidaddos brasileiros a assisténcia publica de satde. Observa-se que a medicalizacdo nédo era
mais prioridade, mas sim a prevencdo e a protecdo da salde, sendo estas integradas ao novo
sistema proposto de saude. A descentralizacdo ja fazia parte, também, das propostas desse
movimento, assim como a participacdo da comunidade contribuindo para que a gestdo

seguisse o rumo apontado por ela para a melhoria dessa saude.

Todo esse movimento da reforma sanitaria trouxe discussdes, inclusive, sobre a
equidade e 0s negros, pauta constante de debates. Batista e Kallman (2004) ressaltam que o

movimento negro, ha muitas décadas, sempre teve consciéncia de que negros e negras
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morrem mais e que suas condi¢cbes de vida determinam como adoecem e morrem,

corroborando assim, com a concepcao dos determinantes sociais.

Roland (1991) aponta para a percepcdo das desigualdades raciais no tocante a salde no
Brasil, ressaltando que esta ainda é muito incipiente. Desse modo, sabendo da realidade em
que vive a populacdo negra, € necessario que sejam apontados dados que verifiquem a

situacdo de saude da populacdo negra.

Segundo Fleury (2009), a reforma sanitaria possibilitou, inclusive, as opcbes pelo
fortalecimento das politicas publicas e construcdo das bases de um Estado do Bem-estar
Social que foram vistas como prioritérias, unificando as demandas dos setores mais

progressistas.

Assim, a reforma sanitaria e suas concepcdes permanecem, ainda, para essa populacdo, em
um estado de utopia, uma vez que nem os dados sobre quesito raca/cor ndo estdo contidos em
todos os sistemas de informacdo da saude. O que demonstra claramente a necessidade de
retomar discussdes que vém sendo apresentadas durante décadas. Esses dados, sem duvida,
segundo Roland (1999), sdo indispensaveis nos servicos de salde, uma vez que possibilitardo
o diagnostico e prevencdo de doencas atualmente consideradas étnicas e o conhecimento do

que adoecem e morrem 0S negros e negras brasileiros.

1.2 — VIII Conferéncia Nacional de Saude

Apesar das Conferéncias de Salde contarem com a participacdo popular desde a sua 82
edicdo (1986), os movimentos sociais relacionadas a populacdo negra nunca participaram
como segmento organizado, o que ndo foi diferente até a 14* CNS realizada em 2011, cujo
tema central foi: “Acesso e Acolhimento com Qualidade: Um desafio para o SUS”, onde
se verifica no Cap. 4.5, que pouco ou quase nada foi relacionado a promoc¢ado de salude desse

segmento populacional.

Enfatiza-se que até a 82 Conferéncia de Saude, realizada em 1986, a populagdo ndo
participava das discussdes. Contudo, ap0s esta data, as Conferéncias em todas as suas fases
passaram a contar com a participacdo de representantes de diversos segmentos da sociedade e,

atualmente, sdo realizadas a cada quatro anos.
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Fazendo um breve resgate das conferéncias nacionais de saude que se realizaram ao

longo da histdria do Brasil, apresentam-se abaixo as datas e temas dessas Conferéncias:

e 12 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 1941, cujo tema central foi:
“Situagao sanitaria ¢ assistencial dos estados”.
e 22 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 1950, seu tema central foi:

Legislacdo referente & higiene e seguranga do trabalho.

e 32 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 1963, seu tema central foi:
Descentralizacéo na area de saude.

e 42 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 1967, seu tema central foi:

Recursos humanos para as atividades em satde.

52 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 1975, seu tema central foi:
Constitui¢do do Sistema Nacional de Saude e a sua institucionalizacéo.

e 62 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 1977, seu tema central foi: Controle

das grandes endemias e nteriorizacao dos servicos de saude.

e 72 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 1980, seu tema central foi:

Extensdo das acdes de saude através dos servicos basicos.

e 82 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 1986 foi 0 um marco na historia
das conferéncias de salde no Pais. Foi a primeira vez que a populacgdo participou das
discussbes da conferéncia. Suas propostas foram contempladas tanto no texto da
Constituicdo Federal/1988 como nas leis organicas da saude, n° 8.080/90 e n°.
8.142/90. Participaram dessa conferéncia mais de 4.000 delegados, impulsionados
pelo movimento da Reforma Sanitaria, e propuseram a criacdo de uma acao
institucional correspondente ao conceito ampliado de saude, que envolve promocao,

protecédo e recuperacao.

O tema central dessa Conferéncia foi: “Satde como direito; reformulacao do
Sistema Nacional de Saude e financiamento setorial” com varios documentos de

referéncia: A construcdo social da cidadania; A educacdo médica e a reforma

sanitaria; A formacdo do enfermeiro frente a reforma sanitdria; A participacdo da

mulher no setor salde; Cidadania, direitos sociais e estado; Direito a salde,
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http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/8_CNS_Direito%20a%20saude,%20cidadania%20e%20Estado.pdf

cidadania e Estado; Emprego em salde na conjuntura recente - LicOes para a reforma

sanitaria; Financiamento do Setor; O estado, 0s servicos publicos e a administracdo;

O poder municipal no rumo do SUS; Participacdo social em salide; Reformulacdo do

SUS:; Reorganizacdo do SUS; Saude como direito de todos e dever do Estado; e Uma

proposta pedagdgica para o setor saude.

92 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 1992, apontava para o0 caminho
da descentralizacdo, municipalizacdo e participacdo social, descentralizando e
democratizando o conhecimento, teve como tema central: “Municipalizacdo é o
caminho”. Ressalta-se que o Coordenador Geral dessa Conferéncia foi o Presidente
do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saiude — Conasems, na época Dr.
José Eri Medeiros, Secretario Municipal de Salde. A partir dessa conferéncia as
administragdes que se seguiram no Ministério da Satde atuaram na mesma direcéo,
formulando solucgdes e adotando providéncias sobre gestdo municipal, criagdo de

comissdes intergestores bipartite, em nivel estadual, e tripartite, em nivel federal.

102 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 1996, o principal assunto
abordado foi a questdo da “Constru¢do de modelo de atengdo a saude” e, nesse
mesmo ano foi publicada a NOB 96 - Norma de Operacdo Basica do SUS. Na 102
CNS os mecanismos de participagdo ja estavam consolidados.

o 112 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 2000, destacou 0 processo
de implementacdo do SUS com as dificuldades e propostas para sua efetivacdo,
afirmando que "a efetivacdo do SUS sé seria possivel com controle social”, além
disso, foi a primeira conferéncia que apareceu o tema da humanizacéo na atencdo a
saude, cujo tema central foi: “Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizagado na

atencdo a saude com controle social”.

o 122 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 2003, ocorreu em um
momento importante para a saude publica brasileira. Foi antecipada em um ano, para
que suas propostas norteassem as ac¢oes de governo no periodo de 2003-2007 com o
tema central: “Satde um direito de todo e um dever do Estado. A saude que temos, o
SUS que queremos”. Teve uma importante participacdo da populacdo, tanto nas

etapas municipais, estaduais, quanto na nacional. Com o objetivo principal de
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http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/8_CNS_Saude%20como%20direito%20de%20todos%20e%20dever%20do%20Estado.pdf
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http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/doc/8_CNS_Uma%20proposta%20pedagogica%20para%20o%20setor%20saude.pdf

reafirmar o direito a saude, os principais temas foram divididos em eixos tematicos:
direito a salude; a seguridade social e a saude; a intersetorialidade das a¢des de saude;
as trés esferas de governo e a construcdo do SUS; a organizagdo da atengdo a salde;
controle social e gestdo participativa; o trabalho na saude; ciéncia e tecnologia e a

saude; o financiamento da salde; e comunicacéo e informacdo em saude.

o 132 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 2007, teve como tema
central: “Satde e Qualidade de Vida: Politicas de Estado ¢ Desenvolvimento”, com
0s seguintes eixos tematicos: Desafios para a efetivacdo do direito humano a satde
no Século XXI: Estado, Sociedade e Padrdes de Desenvolvimento; Politicas publicas
para a salde e qualidade de vida: 0 SUS na Seguridade Social e o Pacto pela Saude; e
A participacdo da sociedade na efetivacdo do direito humano a saude. Cada um dos
temas foi discutido em mesa-redonda e contou com a participagdo de quatro
expositores e um debatedor, que coordenou as discussdes entre delegados e
convidados. A estrutura instalada para a 13* Conferéncia Nacional de Saude

mobilizou milhares de pessoas em todo o pais.

o A 142 Conferéncia Nacional de Saude: realizada em 2011, seu tema central
foi: Acesso e Acolhimento com Qualidade, Um Desafio para o SUS. Estiveram
presentes 2937 delegados de todos os Estados do Brasil. Debateram durante o periodo
da conferéncia baseados em 15 diretrizes e propostas originarias dos Municipios e
Estados, em um processo ascendente que inovou o processo de relatoria das

conferéncias nacionais de salde.

As diretrizes e propostas debatidas durante os dias de realizacdo da
conferéncia resultaram em sugestdes de importantes mudancas no padrdo de funcionamento
do Sistema Unico de Sade, incluindo propostas relacionadas a salde da populagio negra,
tema que estara sendo apresentado no proximo topico desse documento.

Segundo Sarah Escorel (2007) desde Aristételes sdo discutidos os conceitos de
justica e igualdade. A necessidade de se identificar as desigualdades corresponde a atribuir
um valor aos fendmenos sociais associados. “A equidade significa dessa forma um produto de

uma intervengao sobre situacdes de conflito” (Silva e Almeida Filho, 2000:7).
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Sem duvida a VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, — cuja tematica
central foi “Democracia é Satde” -, propiciou a0 movimento sanitario e a Populacdo Negra
uma série de recomendacbes que foram incorporadas pela Constituicdo Federal de 1988,

atendendo, assim, aos anseios e necessidades de todo um segmento populacional.

Essa conferéncia foi um marco nas historias das conferéncias de saude no Pais. Pela
primeira vez a populacdo estava presente nas discussdes dessa conferéncia e 0 movimento
negro se fez presente, em pequeno grupo, eram poucas pessoas negras de movimentos que se
fizeram presentes, mas estavam atuantes. As propostas que foram aprovadas tanto no texto da
Constituicdo Federal/1988 como nas leis organicas da sadde, n° 8.080/90 e n°. 8.142/90,
foram retiradas desse evento. Estiveram presente em torno de 4.000 delegados, todos
motivados e envolvidos com o movimento da Reforma Sanitaria, as propostas dessa
conferéncia expressavam a criagdo de uma acao institucional que correspondesse ao conceito

ampliado de saide, envolvendo a promocao, protecao e recuperacdo da salde.

Para elaboracdo do documento, que foi encaminhado para a plenéria da conferéncia
votar, estiveram reunidos, durante trés dias, 135 grupos, onde 38 grupos eram de
delegados e 97 eram de participantes, os temas debatidos foram: Salde como direito;

Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e Financiamento Setorial.

E importante ressaltar, que consta no relatério final, a forma de discussdo que foi

realizada nessa conferéncia, a saber:

1 — debates que aconteceram nos trabalhos de grupo, que foram subsidiados pelas mesas
redondas sobre os temas;
2 — debates que se concretizaram na assembleia final.

Na Politica Nacional de Salde Integral da Populacdo Negra cita-se como principal
desdobramento da conferéncia e conquista fundamental dos movimentos sociais, a
Assembleia Nacional Constituinte que introduziu o sistema de seguridade social na
Constituicdo Federal de 1988, do qual a saide passou a fazer parte como direito universal,
independentemente de cor, raca, religido, local de moradia e orientagdo sexual, a ser provido
pelo SUS (BRASIL, 1988, art. 194).
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Assim as conferéncias de salde tomam nova tonica de participacdo e ganham forca na saude
publica brasileira, com o envolvimento de diversos representantes de movimentos sociais,

incluindo os negros, que estiveram representativos nesse evento.

1.3 - Constituinte de 1988

T. H. Marshall (1965) conceituou “cidadania” como sendo 0 acesso a trés tipos de
direitos: civis, politicos e sociais. Paralelo a esses direitos, aponta-se trés formas de liberdade
que sdo identificadas por Norberto Bobbio em Teoria Geral da Politica (2000): liberdade
negativa, politica e positiva. Observa-se assim como os conceitos de cidadania e liberdade s&o

inseparaveis.

A mobilizacdo para o grande debate sobre a situacdo do negro no Brasil deu-se desde
1985. O movimento negro comegou a organizar encontros em nivel municipal e estadual
visando mobilizar a sociedade para a questdo do negro. Um dos mais importantes aconteceu
em Belo Horizonte, Minas Gerais, foi o Primeiro Encontro Estadual “O Negro ¢ a
Constituinte”, envolvendo entidades negras, associagdes de bairros, igreja, e representantes de
40 municipios. O documento gerado traz propostas para diversas areas, tais como educacéo,

salde, trabalho, relacBes sociais no campo, cultura negra e até sobre sistema tributario.

Tomou-se o cuidado de ndo direcionar somente para 0s negros, mas a todos os brasileiros,
para evitar uma ‘“guetoriza¢do”, expondo o Brasil como pais formado por vérias etnias e
racas.

No decorrer do ano de 1986, houve varios encontros semelhantes. Neste ano
ocorreram eleicdes, a participacdo de movimentos negros foi intensa, ndo com o objetivo de
eleger representantes negros, mas de esclarecer a populacdo de importancia da eleicdo de
deputados estaduais e ainda mais importante, a eleicdo de constituintes comprometidos com a
causa negra, sendo a mais conhecida Benedita da Silva, umas das maiores defensoras do
Artigo 5, paragrafo 42 da secdo I, sobre um “trecho que transforma os atos de discriminagao

racial em crimes passiveis de prisdo” (Hanchard, 2001).

A Convencdo Nacional "O Negro e a Constituinte”, que aconteceu em Brasilia, em
agosto 1986, produziu um documento sintetizando os Encontros Regionais ocorridos em

varias Unidades da Federacdo. Participaram da Convencdo 16 estados, que representam 63
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entidades, "compreendendo movimento negro, grupos sociais, partidos politicos e cidadaos
interessados na causa”. Destaca-se neste documento, direitos e garantias individuais, violéncia
policial, condi¢Bes de vida e saude, mulher, menor, educacdo, cultura, trabalho, questdo da
terra e relagOes internacionais. Estes itens sugeriam redacdo para a futura Constituicao.

Todo o esforco foi coroado com a instalacdo da Assembléia Nacional Constituinte, em
fevereiro de 1987. Os movimentos negros, por meios de articulagdes, buscam garantir espaco,
para tanto chegam a manter plantdes permanentes junto ao Congresso Nacional. O fruto deste
trabalho foi a criacdo de uma subcomissdo dos Negros, Populacdes Indigenas, Pessoas
Deficientes e Minorias, um reconhecimento publico, por parte dos constituintes sobre a
necessidade do debate sofre 0 movimento negro e suas questdes, sinalizados nos diversos

encontros ocorridos no pais, desde 1985.

Apesar do intenso movimento dos negros no periodo pré-constituinte de 1988, houve
poucas conquistas, entre elas as mais importantes sdo a criminalizacdo do racismo pela Lei
7.716, que entre outras coisas define o racismo como crime imprescritivel e inafiancavel, e o

Artigo 68 da Constituicdo, sobre regulamentacao das terras dos quilombolas.

A janela de oportunidade proporcionada pela constituinte de 1988 possibilitou um
momento raro paro repensar a questdo dos negros no Brasil. Envolveu atores sociais negros,
sindicatos, partidos, movimentos populares, etc. Com o0 objetivo de construir um projeto
nacional de insercdo e valorizacdo dos negros, com entidades fortes apoiadas por varios
movimentos negros espalhados por todo territorio nacional. Este movimento influenciou os
mais diferentes atores, entre eles parlamentares, partidos politicos, servidores publicos nos
Estados e municipios, resultando nas primeiras politicas publicas mais consistentes para a

questdo racial no Brasil.

Mas mesmo com todo o empenho dos movimentos negros, uma empreitada desta
natureza, com essas dimensdes, tende a ser tensa e conflituosa, seja com busca de coalizbes
como o Estado, seja com setores organizados da sociedade civil. Ela envolve interesses de
classe, raca, de género, de status e de poder, e a principal razdo desses conflitos é que o

racismo e a discriminacao agem em favor das elites deste pais.
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Para Fleury (2009) a Constituicdo Federal de 1988 representa uma profunda
transformacéo no padrdo de protecdo social brasileiro, consolidando, na lei maior, as pressoes
que ja se faziam sentir ha mais de uma década. Marca-se um novo periodo, no qual o modelo
da seguridade social passa a estruturar a organizagdo e formato da protecédo social brasileira,
em busca da universalizacao da cidadania. Nado ha davidas de que os negros foram altamente
contemplados em todos os aspectos sociais nessa constituicdo de 88, entretanto a legitimacao

desses direitos ainda se faz necessaria.

A Constituicdo Federal trouxe em seu Titulo 11, Capitulo 1l e Secéo Il os artigos de 196 a
200, que traduzem de maneira exemplar a vontade politica de mudar o quadro de iniquidade

no Pais:
“Art. 196 — A Saude ¢ direito de todos e dever do Estado,. ....”

“ Art. 198 — As ac¢0es e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizada de acordo com as seguintes
diretrizes:

| — descentralizacdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades  preventivas, sem prejuizo dos

Servigos assistenciais;

Il — participagéo da comunidade.

Percebe-se no item 111, do Art. 198, que a participacdo da comunidade se faz presente e é
essencial para que o disposto na Constituicdo Federal, em relacéo ao Sistema Unico de Satde,
realmente se concretizasse e se fortalecesse. A regulamentacdo dos artigos em questdo, no
que se refere a participacdo da comunidade foi por meio da publicacdo em Diario Oficial da
Unido a Lei n®8.080/90, descrito a seguir:

Art. 12. Serdo criadas comissOes intersetoriais de ambito nacional,
subordinadas ao Conselho Nacional de Salde, integradas pelos
Ministérios e 6rgdos competentes e por entidades representativas da
sociedade civil.

Paragrafo Unico. As comissdes intersetoriais terdo a finalidade de
articular politicas e programas de interesse para a salude, cuja
execucdo envolva areas ndo compreendidas no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).
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Art. 13. A articulacdo das politicas e programas, a cargo das
comissdes intersetoriais, abrangera, em especial, as seguintes
atividades:

| - alimentacgéo e nutricéo;

Il - saneamento e meio ambiente;

I11 - vigiléncia sanitaria e farmacoepidemiologia;

IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia;

VI - saude do trabalhador.

Art. 14. Deverdo ser criadas Comissfes Permanentes de
integracdo entre 0s servigos de salde e as instituicbes de ensino
profissional e superior.

Paragrafo Unico. Cada uma dessas comiss@es tera por finalidade
propor prioridades, métodos e estratégias para a formacéo e educacédo
continuada dos recursos humanos do Sistema Unico de Sadde (SUS),
na esfera correspondente, assim como em relacdo a pesquisa € a
cooperacdo  técnica  entre  essas instituicdes.  (BRASIL,
CONSTITUICAO DE 1988).

Posteriormente, a Lei 8.080/90 trouxe em seu contetdo o indicativo de criacdo das
comissdes intersetoriais e permanentes ligadas ao Conselho Nacional de Salde - CNS. E
importante ressaltar que o papel das Comissdes Intersetoriais é de articular politicas e

programas e estdo subordinadas diretamente ao CNS.

O papel das comissBes intersetoriais é relevante uma vez que estas sdo pautadas pelo
Plenario do Conselho Nacional de Saude sobre temas especificos que necessitam de maior

aprofundamento.

A instalacdo dos Conselhos de Saude se estendeu de forma ramificada pelo Pais.
Explicam-se essas constitui¢cdes de conselhos, por um lado, pela mobilizacdo da participacéo
da comunidade na salde, que tem sua origem nos movimentos urbanos e no proprio
Movimento da Reforma Sanitéria, surgido na década de 70, visto como um resgate de direitos,
da busca pela cidadania e da redemocratizacdo do Pais. Por outro lado, as normas legais que
estabelecem a obrigatoriedade da organizacdo dos conselhos para o repasse de recursos da
esfera federal para 0 municipio como expressa a Lei n°® 8142/90. Considera-se que 0S
Conselhos de Salde, atualmente, estdo presentes na quase totalidade dos municipios
brasileiros. Ou seja, estes féruns estdo em conexdo direta com a sociedade civil e,

particularmente, no contexto institucional de gestdo da saude.

21



O Radis n° 81, uma publicacdo da Fiocruz de comunicacao, ressalta que a participacao
popular na saude, esta intrinsecamente relacionada aos Conselhos de Saude. Nesse sentido,

analisa-se a atuacdo dos Conselhos de Salde sob 0s seguintes aspectos:

e Os Conselhos tém a sua composi¢do integrada por quatro segmentos da
sociedade: 50% de usuario e os outros 50% entre profissionais de salde,
gestores e prestadores de servico. Mas isso ndo significa que a participacao
dos usuarios no conselho de saude garante que este tenha carater popular,
tendo em vista que existe a necessidade de que as organizacfes populares
estejam legitimamente representadas pelos integrantes do Conselho de Saude.

Assim, percebe-se que os Conselhos relinem diversos segmentos da sociedade, e a
partir de forgas que movem o desejo de construir o novo, fazem valer uma relagéo entre o
estado e a sociedade. Pode-se dizer que o carater permanente e deliberativo do Conselho de
Saulde sera norteado pela concepcgéo politica de como este Conselho é presidido, pelo jogo de
poder que se estabelece no seu interior e pela sua permeabilidade as questdes que sdo
colocadas pelos diversos segmentos sociais, principalmente os usuarios dos servicos de saude.

e Os conselheiros ligados as suas bases sociais e vinculados aos seus respectivos
segmentos, exercem o controle direto, por meio de suas entidades, sobre 0s

atos do Gestor. Esse controle € uma das premissas da Democracia direta.

Os conselhos de saude estdo constituidos por integrantes de diferentes segmentos sociais
(prestador de servico, profissional de saude, usuério e gestor), dentre estes 0s usuarios é o
segmento que mais necessita de informacdo para fortalecimento em relacdo a seu papel,
orientagé@o sobre os seus direitos e deveres, enquanto cidadaos representantes dessa formagéo

tém para exercer seu papel.

O Conselho Nacional de Saude considerou gque a salde da populacdo negra é de
fundamental importancia, assim criou, pela Resolucdo n°® 395, de 22 de fevereiro de 2008, a
Comissdo Intersetorial de Salude Integral da Populacdo Negra que exerce suas funcgdes
fornecendo subsidios efetivos ao Conselho Nacional de Salde na temética da populacdo
negra; acompanhando a implementacéo da Politica Nacional de Saude Integral da Populagéo
Negra/PNSIPN; contribuindo com os demais colegiados do controle social no

monitoramento das ac¢des e recursos destinados a essa populacao.
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Em 2009 foi publicada a Politica Nacional Integral de Saude da Popula¢do Negra, que
contribui para garantir maior grau de equidade no que se refere a garantia do direito do
cidaddo brasileiro & salde, em todos o0s seus aspectos: promocgdo, prevencdo, atencdo,
tratamento e recuperacao de doencas e agravos transmissiveis e ndo transmissiveis, incluindo

aqueles de maior prevaléncia na populacédo negra.

Assim os foruns representativos sobre a saude integral da populacdo negra expressa
nos campos de atuacdo da gestdo e da participagdo e controle social do SUS significam o

acompanhamento e o fortalecimento dessa politica na area da saude.

Capitulo 2

Os instrumentos da Participacéo e do Controle Social e 0 Movimento Negro inserido
nesse processo

2.1 — Conferéncias de Saude

O conceito de publico participativo, elaborado por Avritzer e Wampler (2004),
compreende “cidaddos organizados que buscam superar exclusio social e politica por meio da
deliberacdo publica, promocdo de transparéncia e responsabilizacdo (accountability) e da
implementagdo de suas preferéncias politicas” (Avritzer e Wampler,2004, p. 215). Os
orcamentos participativos, os conselhos e as conferéncias constituem exemplos de sucesso
que buscam transformar as relagdes entre Estado’Sociedade que buscam o aperfeicoamento da

democracia.

Os chamados publicos participativos presentes na VIII Conferéncia Nacional de Saude
ocorrida na década de 1980 constituiram-se e consolidaram-se em uma nova forma de
participacdo politica e de novos espacos publicos de cidadania. Esta Conferéncia langcou as
bases que deram sustentacdo ao capitulo da satude na Constituicdo de 1988, que inscreve a
salde como um direito de todos e um dever do Estado e para as Leis Organicas da Saude
(8.080 e 8.142). Desde entdo, o controle social no SUS é reafirmado nas demais conferéncias.

Enfatiza-se que no cenério internacional assisti-se ainda, na década de 2000, a
participacdo do Brasil na Conferéncia Intergovernamental das Américas, que foi realizada
Chile e, a Il Conferéncia Mundial de Combate ao Racismo, Discriminagdo Racial e a
Intolerancia Correlata, em Durban, 2001. A presenca politica da sociedade civil, envolvendo
estados, municipios em agéncias internacionais, produziu experiéncias de politicas, programas

e projetos implementados em diferentes espagos do territorio nacional. Esse contexto também
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tem motivado os mais diversos atores a organizarem féruns de debates, seja na forma de

eventos locais, regionais e internacionais.

Como desdobramento da mobilizacdo do movimento da populacdo negra, foi
realizada entre os dias 26 e 28 de julho de 2006, em Brasilia, a Conferéncia Regional das
Américas sobre o0s avancos e desafios no Plano de Acdo contra o Racismo, a Discriminagao
Racial, a Xenofobia e Intolerancias Correlatas, a referida Conferéncia foi presidida pelo
governo brasileiro, sob a responsabilidade da Secretaria Especial de Promocao de Politicas de
Igualdade Racial (SEPPIR), em parceria com o governo do Chile, o objetivo do encontro foi a
abordagem das politicas de combate ao racismo, tendo como pressupostos as proposi¢oes do
Plano de Acdo da Conferéncia de Durban.

O caréter politico reivindicatério da Declaracdo de Salvador (2011) e da Conferéncia
Regional das Américas Contra o Racismo (2006) reforcaram a adocdo de diretrizes de
intervencdo do governo brasileiro no combate a discriminacdo racial e ao racismo. A
realizacdo de pesquisas sobre as iniqlidades raciais, a institucionalizacdo de grupos de
trabalhos sobre as especificidades da populacdo negra e a necessidade de implementagéo de
politicas publicas de equidade para a referida populacdo atende a aposta democréatica do
chamado publico participativa que deve atuar na formulacéo e no controle social das politicas
publicas de satde. Em 16 de agosto de 2004, foi instituido o Comité Técnico, por meio da
Portaria GM/MS n° 1.678, para subsidiar a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo

Negra.

A participagdo social como mostra a literatura, estd fundamentada nas delibera¢des
também da 10° e 11° Conferéncia Nacional de Saude, (1996 e 2000) cujas, as tematicas da
participacdo e do controle social ocupam lugar de destaque, aprofundando a discussdo de
participacdo para além dos conselhos. Emerge a concepcao de que o papel dos conselhos ndo
se limita a fiscaliza¢do, mas a formulacdo e participacdo social nas decisdes do SUS.

As 12° e a 13° Conferéncias, ambas ocorreram nos governos do presidente Lula, e
tiveram ampliacdo da participacdo popular com retomada da discussdo de satde como um
direito de todos e um dever do Estado. Nesta conjuntura, o pais se desenvolve com certo nivel

de distribuicdo de renda e ampliacéo das politicas publicas.

A Politica Nacional de Salude Integral da Populagdo Negra - PNSIPN ganhou uma
janela de oportunidades politicas, nesse periodo, houve uma mobilizacdo dos atores sociais,

sejam pelo ativismo do movimento negro, da militdncia partidaria ou parlamentar, a
24



realizagdao da “Campanha Nacional Contra o Racismo institucional”, a formagao de comités e
areas técnicas de assessoria as secretarias estaduais e municipais de saude, as representacoes

nos conselhos de saide, nacional, estadual e municipal.

Através da Portaria 1.678/GM/MS/2004 o Conselho Nacional de Salde criou o
Comité Técnico de Saude da Populagdo Negra estdo contidas as seguintes atribuicoes:

“l - sistematizar propostas que visem a promocao da equidade racial na atencao
a saude;
Il - apresentar subsidios técnicos e politicos voltados para a atencéo a saude da
populacé@o negra no processo de elaboracdo, implementacdo e acompanhamento
do Plano Nacional de Salde;
1l - elaborar e pactuar propostas de intervencdo conjunta nas diversas
instancias e 6rgaos do Sistema Unico de Sadde;
IV - participar de iniciativas intersetoriais relacionadas com a salde da
populacdo negra;
V - colaborar no acompanhamento e avaliacdo das a¢Ges programaticas, e das
politicas emanadas pelo Ministério da Saude, no que se refere a promocéo da
igualdade racial, segundo as estratégias propostas pelo Conselho Nacional de
Promogédo da Igualdade Racial — CNPIR, criado pela Lei n° 10.678, de 22 de
maio de 2003.”

Todas essas atribuicdes demandam desse comité reunides ordinarias e extraordinarias,
quando necessario. Para orientar os trabalhos organizativos desse Comité foi necesséria a
publicacdo dessa Portaria, para atender as diversas necessidades do SUS e do movimento

social relacionado a saude da populacdo negra.

E um espaco que foi conquistado pelos movimentos negros em defesa da satide da
populacdo negra, buscando promover a reducdo das desigualdades sociais para superar as
injusticas raciais existentes no Brasil. Este espaco fica também definido como o lugar em que
a participacdo de varios segmentos da populacdo negra, acontece de forma organizada com a
possibilidade de contribuir na consolidacdo da Politica, uma vez que ja existem Varios
projetos, programas, producdo cientifica e atividades voltadas para a saude da populagéo

negra em diferentes graus de implementacdo nas diversas esferas de governo.

25



O Comité Técnico é um foro de discussdo, de acompanhamento e avaliagdo da
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) com carater permanente,
com no minimo 3 (trés) reuniGes ordinarias anual. Também é um espaco de articulagdo entre
as acdes do Ministério da Saude e das demais esferas do Sistema Unico de Salide com o
propdsito de promover a equidade em saude e 0 acesso universal. A participacdo social no
Comité estd assegurada atraves da composicdo paritaria entre as secretarias e orgaos do
Ministério da Salde, representantes do movimento negro e representantes de colegiados
intergestores do SUS (Conselho Nacional de Saide — CNS e Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude - Conasems), representantes da Secretaria de Promocéo da
Igualdade Racial (SEPIR), além da participacdo de especialistas na area

(colaboradores/convidados).

Um fato inédito ocorreu na 14° Conferéncia Nacional de Saude (2011), a qual foi
secretariada por uma mulher, representante do Coletivo de Mulheres Criola, Rio de Janeiro.
Essa visibilidade importante na ocupacdo dos espacos de representacdo social, todavia, ndo
ocorre em todos os conselhos de salude, como é demonstrado a seguir: O movimento da
populacdo negra esta organizado em 52% das Capitais, porém sua representacéo é de apenas
37% nos Conselhos Estaduais de Saude - CES e de 22% nos Conselhos Municipais de Salde -
CMS das Capitais (Almeida e Sousa — 2011), ja nos demais conselhos municipais de salde,
ndo ha informacdes da presenca do movimento, o que nos leva a pensar sobre as relacfes de
forte poder das oligarquias locais ainda prevalentes, com préaticas de cooptacdo de liderangas,

clientelismo e forte resisténcia a mecanismos participativos.

Outro aspecto que chama a atencdo € quanto as responsabilidades dos estados e
municipios em promoverem o debate sobre a gestdo democratica e participativa do SUS e da
mobilizacdo popular. As Regides Norte (57%) e Nordeste (66%) sdo as que promovem mais
acOes de informacdes e conhecimentos acerca do SUS, junto a populacdo, em seguida vem a
Regido Sudeste (25%) e, por fim a regido Sul (10%) (Fonte, SIMPACTO-Demags/SGEP/MS.
2009).
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2.2 - Conselhos de Saude

Os conselhos de saude, féruns colegiados de carater deliberativo, necessitam de apoio
quando se trata de questdes relacionadas a equidade, assim para auxilia-los nessa tarefa de
mobilizacdo, diante disso foi criado a Comissdo Intersetorial de Saide da Populacdo Negra —
CISPN, através da Resolucdo n° 395, de 22 de fevereiro de 2008, no sentido de exercer
funcGes em forma de subsidios efetivos ao Conselho Nacional de Saude na tematica da
Populacdo Negra; acompanhar a implementacdo da Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra/PNSIPN, contribuir com os demais colegiado do Controle Social no
monitoramento das a¢des e recursos destinados a essa populacdo, também foram criados os
comités de promocéo da equidade em salde, ou seja, espagos institucionais, ligados a gestéo,
de acolhimento e de articulacdo entre as demandas e ofertas politicas de saude, priorizando
grupos e populacdes excluidas por sua origem étnica, que estdo formalizados no Ministério da

Saude, como €é o caso da populacdo negra.

Os Conselhos de Saude dos estados e municipios sdo féruns com carater permanente e
deliberativo, que representam a possibilidade da politica de saude ser formulada, executada,
monitorada e avaliada com controle da sociedade. Em seu papel institucional, sdo 0s
conselhos que analisam e aprovam o Plano de Saude em cada esfera de governo. Este
explicita a situacdo de salde em cada municipio e estado, as a¢cGes que devem ser realizadas,
metas e estratégias a serem implementadas para que as agBes e servicos de salde
correspondam as necessidades da populacdo negra de cada regido. Esse plano é elaborado
pelo gestor do Poder Executivo e € apresentado aos Conselhos de Salude para aprovacdo. Os
conselhos de salde compostos por usuarios, prestadores de servicos, profissionais de salde e
gestores tém por atribuicdo e responsabilidades sanitéarias a aprovacao e a fiscalizacdo dos

indicadores, objetivos, metas e responsabilidades que orientam esse Plano.

Sendo assim, os conselhos tém esse papel de relevancia na aprovacgéo ou revisao do
respectivo plano de salde, que deve ter coeréncia com as necessidades territoriais.
Anualmente, os conselhos de saude devem fazer, juntamente com os gestores, uma avaliacdo
da execucédo dos planos de salude, a partir do que foi estabelecido no plano. A participacéo
social nos conselhos deve estar assegurada através da composicdo paritaria entre usuarios e
demais segmentos da sociedade e da garantia de permeabilidade a colabora¢do do movimento

social, que pode ser traduzida pela abertura das reunides a todo cidad&o interessado.
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Na consolidacdo do SUS, os conselhos, estdo presentes em todas as unidades da
Federacdo, ainda em processo de ajustes a legislacdo vigente, assim como os conselheiros se
encontram em permanente processo de formagéo junto com as liderangas da sociedade civil,

segundo a Politica Nacional de Gestdo Estratégica e Participativa no SUS.
Capitulo 3

O Controle Social na defesa dos direitos a saude das populagdes em situacdo de
vulnerabilidade com foco na populagéo negra.

3.1 - Direito a Saude da Populacdo Negra

Uma das questdes recorrentes em torno da salde da populagdo negra diz respeito as
iniqliidades presentes no SUS, na medida em que os principios e diretrizes do SUS estdo
ancorados em ideais de igualdade e justica social e, por esta razdo se espera gque a politica
publica implementada contribua para reduzir os brutais indices de desigualdade social. A
sugestdo é que uma vez apresentada as nogOes de justica social, esses conceitos possam se
tornar atrativos no desenho e na implementacdo da Politica Nacional de Salude Integral da
Populagdo Negra (PNSIPN), cabendo aos gestores do Sistema Unico de Sadde zelar pela

promocdo da eqliidade, o que implica basicamente na garantia dos direitos ampliados a salde.

Desde meados da década de 1990, a problematica racial vem obtendo uma atencéo
progressiva e reconhecimento na esfera da gestdo federal, em especial destaca-se a criacdo da
Secretaria Especial de Promocdo da Politica de igualdade Racial (SEPPIR), no ano de 2003,
gue possui status de Ministério e esta ligada a Presidéncia da Republica e, nesse processo
enfatiza-se que o movimento negro ganhou maior densidade. No mesmo periodo, o Programa
Brasil Quilombola, que tem diversas frentes de atuacdo, apresenta um espaco importante no
campo da saude integral da populacdo negra.

O Plano Plurianual 2005 — 2008 estabeleceram, como um dos 31 desafios do Governo
Federal, “promover a redugdo das desigualdades raciais, com énfase na valoriza¢do cultural
das etnias”. Além das ac¢des presentes no programa orgamentario, faz parte da Agenda Social
Quilombola, que é um programa interministerial, as acdes de saude sdo executadas pelo
Ministério da Saude, configurando o financiamento e a execucdo das a¢des, demonstrados na
Tabela le 2.
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Tabela 1. Execucdo Orcamentaria do Programa Brasil Quilombola por Ac¢ado do Ministério da
Saude (R$ 1,00)

Ano
Execucéo 2005 2006 2007 2008
Dotagdo Inicial 305.467,00 - 211.356,00 1.000.000,00
Autorizado 305.467,00 - 211.356,00 1.000.000,00
Liquidado 112.518,00 - 74.925,00 1.000.000,00
Nivel de execucéo (%) 36,8 - 35,45 100

Fonte: Sistema Integrado de Administracdo Financeira (SIAFI) da Secretaria do Tesouro
Nacional (STN) — 2008

Tabela 2. Recursos Definidos no Mais Salde - Direito de Todos e Pacto pela Vida

Ano
Acéo 2008-2011
Contracéo e Capacitacdo de Equipes de Salude da
_ 1.510.294.110,00
Familia
Saneamento Basico em Comunidades de Quilombos 170.000.000,00
*Enfrentamento de Iniquidades em Saude 27.000.000,00

Fonte: Mais Saude Direito de Todos/MS — 2008 e Port.: 90/2008

Ressalta-se, ainda, que o Plano Operativo dessa Politica estabeleceu estratégias,
indicadores e metas de intervengdo no SUS e nas esferas de gestdo descentralizadas, no
processo de enfrentamento das iniquidades e desigualdade em saude da populacdo negra, com
enfoque na abordagem étnico - racial. Essas estratégias operacionais e as metas propostas
estdo em consonancia com o Programa Mais Saude: Direito de Todos e Pacto pela Saude
(Mais Saude/MS, 2008-2011).

Em 2008, com a publicacdo da Portaria GM/MS n° 90, que atualiza as bases
populacionais da populacdo quilombola e assentados da reforma agraria, foram implantadas
1.519 equipes de saude da familia (ESF) e 1.151 equipes de saude bucal (ESB), totalizando
2.670 equipes que promovem atencdo a saude integral as populagBes quilombolas e
assentados da reforma agréaria. Deste total, 471 ESF e 352 ESB, representam 31%, que atende
exclusivamente as comunidades remanescentes de quilombos (Brasil, 2008). Em 2011,
segundo dados do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - SCNES
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houve um crescimento das equipes para 519 ESF e 429 EBS, totalizando 36% (948) de

equipes implantadas.

O Governo demonstra sensibilidade e especial atencdo as discussdes em torno da
Estratégia Satde da Familia, implantado pelo Ministério da Saude (MS) em &mbito nacional a
partir de 1995. O caréater focalizado dessa politica de salde reflete sobre a PNSIPN, no que
tange seu potencial de incorporar segmentos sociais em situacdo de iniquidades buscando a
promocdo da igualdade racial no contexto do SUS, nesse sentido a ESF teria 0 compromisso
em promover 0 acesso desses setores anteriormente excluido, ja que as desigualdades sociais
regionais impactam diferentemente na incidéncia de doenca e no acesso universal aos

servicos, tanto no que se refere ao cuidado quanto a promocao e prevencao.

Em que pese os avancos observados, como ocorre no caso das politicas afirmativas no
campo da educacao, a aprovacdo do Estatuto da Igualdade Racial (Lei n° 12.288, de 20 de
julho de 2010), a politica de saude para a populacdo negra também enfrenta criticas. O
argumento que embasa a critica é que a universalizacdo ja permitiria 0 acesso igualitario a

todos os cidadéos as acOes e servicos de saude de acordo com art.196 do texto constitucional.

Contudo, apesar do Brasil ter avancado na reducdo das desigualdades, ainda permanece
como um dos paises mais desiguais do mundo, o capital nunca ganhou tanto, o crescimento
ocorreu pela ampliacdo do consumo de bens e servigos, gerando emprego, mas nao avangando

nas iniquidades e na justica social.

O Brasil investe em saude 3,7% do PIB, metade do necessario, segundo parametros da
OMS, sistemas de cobertura universal, como o Brasil, demandam em torno de 6,5 % do PIB.
Mesmo com a regulamentacdo da Emenda Constitucional n°® 29, que se encontrava tramitando
desde o ano 2000, com investimento em salde de 10% da receita corrente bruta da Unido sem
incidéncia da desvinculacdo de Recursos da Unido (DRU) e superacdo das amarras impostas

pela lei da responsabilidade Fiscal (LRF).

Destaca-se, historicamente, que o SUS tem implementado as politicas de forma
focalizadas e dirigidas aos grupos biologicamente e historicamente em condigcdes de
vulnerabilidade, sendo considerado como politicas de combate as desigualdades sociais e
ampliacdo do acesso e 0 que propde a PNSIPN é romper com esse ciclo de desigualdade

social.
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A complexidade sobre o tema de justica social se aprofunda face aos problemas
estruturais do Estado Brasileiro, nesse sentido a equidade assume um carater de inclusdo de
grandes parcelas da populacio historicamente alijadas do acesso. E importante que as agoes
estejam integradas a uma Politica que forneca suporte social, garanta os direitos universais e
possibilite aos diferentes grupos sociais, 0 desenvolvimento de suas capacidades econdmicas,

politicas e sociais.

O processo de implementacdo da PNSIPN ainda é recente, sobretudo se considerarmos
a diversidade de sua implantacdo nas Unidades Federadas, entretanto, isto ndo impede que
esforcos analiticos sejam desenvolvidos na perspectiva de contribuir com o debate sobre os
alcances e os limites da implementacdo da Politica quanto a equidade, a justica reparatéria ou

distributiva e, principalmente o combate ao racismo institucional.

Uma agenda de governo, com prioridades em projetos sociais, nos quais predominem
estratégias para alcancar a equidade, com uma nocdo de justica social, previamente acordada

entre os atores poderia ser transformada no campo de luta por conquistas social.

No contexto de analise da politica, o estudo baseou-se no entendimento de que as
politicas publicas constituem-se legitimamente na relacdo de Estado e sociedade civil, por

meio de etapas, ou seja, a partir de um modelo que organiza os processos em fases.

Contudo, é importante esclarecer que o processo de andlise de politicas se difere da
abordagem de avaliacdo de politicas. Para Arretche (2001), a avaliacdo de politicas é um
processo capaz de atribuir uma relacdo causal entre uma determinada modalidade de acéo
publica e o sucesso ou fracasso na realizacdo dos seus propositos, ou ainda, entre esta acdo e
um dado resultado, ou impacto sobre a situacéo social prévia para a sua materializacdo. Dessa
forma, analisar uma politica é diferente de avaliar, na medida em que a analise configura-se

como exame da engenharia institucional e dos tragos constitutivos dos programas.
3.2 — Populacdo em situacédo de vulnerabilidade

No Brasil, as iniquidades sdo determinantes da situacdo de salde, pois estdo
intrinsecamente ligadas ao nivel socioecondmico, as relagdes sociais, culturais, de género, de
raca, de etnia, de orientagdo sexual e geracdo. A diversidade e heterogeneidade brasileira
impdem a necessidade de um novo olhar sobre as condi¢fes de vida e de saude de populagdes

historicamente excluidas como a populagdo do campo e da floresta, ciganos, quilombolas,
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populacdo negra, populacdo em situacdo de rua, léshicas, gays, bissexuais, travestis e

transexuais.

e Populacédo Negra

Ao longo de nossa histdria, condi¢des desiguais foram geradas para determinados
segmentos da populacdo, com caracteristicas étnicas e raciais especificas, resultando no
quadro de iniquidades enfrentadas por esses segmentos e, no caso da populacdo negra, em um
racismo que ao ter sido internalizado, apds a abolicdo oficial da exploracdo dos povos

africanos em territorio nacional, persistiu silencioso, ndo declarado e muitas vezes negado.

Nota-se, por meio de diversos artigos relacionados & populacdo negra, que as
doencas e agravos prevalentes nesse segmento populacional tém destaque para agravos
geneticamente determinados como a anemia falciforme e agravos adquiridos em condicdes
desfavoraveis, particularmente socioecondmica, que favorecem a desnutricdo, doengas do
trabalho, DST/HIV/AIDS, mortes violentas, mortalidade infantil, abortos, uso abusivo de

drogas, entre outros.

Deste modo, a populagdo negra, por causa dessas condigdes historicas, ainda
encontra-se nos extratos mais pobres e em cronica situacdo de iniquidade em relacdo a saude,
traduzida especialmente pela comprovada precocidade dos Obitos e pela alta taxa de
mortalidade materna neste segmento, situacdo agravada pelo racismo que, muitas vezes, é
responsavel pela discriminacdo que ocorre em varias instituicfes e também nos servicos de
atencdo a saude. Também, tem menor acesso a servicos de saude de qualidade, resultando em
maior risco de contrair e morrer de determinadas doencas do que as mulheres brancas.

Tratando-se de salde da populacdo negra, outro aspecto fundamental a ser
considerado enguanto determinante social em salde é a violéncia a que esta populacdo é
submetida se comparada a outras populagfes. Segundo o Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA)! em sua publicagdo “Juventude e Politicas Sociais no Brasil” de 2009, a taxa
de mortalidade de jovens de 18 a 24 anos foi de 204,58 para cada 100 mil jovens brancos

contra 325,04 para cada 100 mil jovens pretos.

' CASTRO. Jorge Abrahdo; Aquino. Luseni Maria C. de. Juventude e politicas sociais no
Brasil / organizadores:Jorge Abrahdo de Castro, Luseni Maria C. de Aquino,Carla Coelho de
Andrade. — Brasilia : Ipea, 2009
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O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa,
instituiu o Comité Técnico de Salude da Populacdo Negra, conforme a Portaria n°
1.678/GM/MS?, de 13 de agosto de 2004, composto por representantes da sociedade civil de
notorio saber no campo da salde da populacdo negra e técnicos das areas, 6rgaos e entidades
vinculadas ao Ministério da Saude, com objetivo de promover a equidade e a igualdade racial
por meio da consolidacdo da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra
(PNSIPN)?®, voltada ao acesso e a qualidade nas acdes e servicos de salde; & redugdo da
morbimortalidade, & producéo de conhecimento e ao fortalecimento da consciéncia sanitaria e
da participacdo da populacdo negra nas instancias de controle social no Sistema Unico de
Saude (SUS).

Em 2006 realizou a Campanha Nacional de Combate ao Racismo Institucional e
publicou o edital de pesquisa sobre “Determinantes Sociais da Saude: populacdo negra e
outros”, em parceria SGEP/SCTIE abrangendo 27 projetos em Universidades e Instituigoes.
Registra-se, também a implementacdo do Programa de Atencdo Integral as Pessoas com
Doenca Falciforme e outras Hemoglobinopatias em 14 estados brasileiros. O recorte raca/cor

foi introduzido na publicacdo Saude Brasil a partir de 2005.

A Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) elaborada de
forma participativa foi publicada por meio da Portaria GM n° 992/2009*, fruto de discuss&o
no Comité e amplamente discutida com 0s movimentos sociais que atuam junto a populacéo

negra.

Foram desenvolvidas estratégias de gestdo participativa voltadas a reducdo das
condicGes de vulnerabilidade da populacdo negra a infeccdo pelo HIV e AIDS como o Projeto
Brasil Afro Atitude, lancado em dezembro de 2004. Esse projeto gerou desdobramentos
importantes, como uma campanha voltada para essa populacdo e dois editais publicos de
chamadas de pesquisas lancados pelo Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais da
Secretaria de Vigilancia a Saude do Ministério da Salde.

2 BRASIL,Ministério da Satde. Portaria n.° 1.678/GM/MS, de 13 de agosto de 2004. Diario
Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 16 agosto, 2004.
®* BRASIL. Ministério da Sal(de. Secretaria de Gestdo estratégica e Participativa.
Departamento de Apoio a Gestdo Participativa. Politica Nacional de Saude Integral da
Populagdo Negra: uma politica do SUS. Brasilia: Editora do Ministério da Saude. 2010.
* BRASIL, Ministério da Saude. Portaria n° 992 GM/MS, de 13 de maio de 2009. Diério da
Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 14 de maio de 2009
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Destaca-se a parceria com a Secretaria Especial de Promoc¢do da Equidade Racial
(SEPPIR) quanto a elaboracdo e a implementacdo do Plano Nacional de Promocédo da
Igualdade Racial (PLANAPIR)® no periodo de 2004 a 2011 e do Estatuto da Igualdade

Racial®.

Entretanto, faz-se necessario um esforco das esferas de gestdo do SUS para a
efetivacdo da PNSIPN nos estados e municipios, bem como o fortalecimento da parceria com
a SEPPIR e Institui¢des afins visando o acesso com qualidade as a¢des e servicos de salde a

essa populacéo.

3.3 — A participacao e o Controle Social na saude da populagéo negra

A participagdo no controle social apresenta variagdes de acordo com o0s interesses
hegeménicos representados nos conselhos, ou seja, do governo, do prestador, do trabalhador e
usuarios. Mas ha também outras articulacdes (ndo institucionalizada, visiveis ou invisiveis)
que sdo capazes de influenciar na construgcdo de agendas acerca das necessidades de saude da

populagéo negra.

O aparecimento de novos instrumentos de gestdo, a exemplo da Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa — SGEP/MS, no ambito do Ministério da Saude, foi nos dltimos
anos uma tentativa de construcdo de uma cultura politica que possibilitou novos direitos de
cidadania, a partir da ampliacdo de espacos publicos de debates e construcdo de ideias e
saberes com valorizacdo dos mecanismos de participacdo popular e de controle social, sob
essas ideias e valores a SGEP elaborou a Politica Nacional de Saide da Populacdo Negra

aprovada, em novembro de 2006, pelo Conselho Nacional de Saude.

A Politica define os objetivos, as diretrizes, as estratégias e as responsabilidades de
gestdo voltadas para a melhoria das condi¢cdes de saude desse grupo populacional e insere
seus objetivos na dinamica do Sistema Unico de Salde. Reafirmando os principios da
equidade e da integralidade da atengdo e da participacdo e do controle social. O objetivo

principal é promover a salde integral da populacdo negra, priorizando a reducdo das

> Presidéncia da Republica. Decreto n° 6872/PR, de 4 de junho de 2009. Diario Oficial.
Brasilia, DF, 4 de junho de 2004.

® Lei n° 12.288, de 20 de julho de 2010. Diario Oficial da Uni&o, Brasilia, DF, 21 de julho de
2010.
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desigualdades étnico-raciais e o combate ao racismo e a discriminacdo institucional nos

servigos de saude do SUS.

No contexto da politica o desafio do arranjo institucional é a viabilizacdo de um
sistema capaz de promover a gestdo Unica de agOes articuladas em nivel intersetorial, ou seja,
nos ambitos das esferas federal, estadual e municipal do Estado e sob a permanente
participacdo da sociedade civil nas etapas do planejamento, gestdo, monitoramento e

avaliacdo por meio dos conselhos de saude.

Ainda, nesse periodo, existiram iniciativas que contribuiram para implementar a
referida politica, cita-se: ampliacdo da Atencdo Béasica de Saude (Portaria GM/MS 90/2008);
instituicdo da Politica de Saude Integral da Populagdo Negra pela Portaria GM/MS 992/2009;
publicacdo do Estatuto da lgualdade Racial: Lei 12.288/2010 — Titulo Il: Dos Direitos

Fundamentais a Satde (PNSIPN); demarcando uma etapa decisoria desse processo.

No marco dessa analise entende-se que a Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra tem um carater publico e social, devendo ser considerada sua multipla
causalidade e suas dimensdes historicas, econdmicas, politicas e culturais. Um ponto a ser
considerado refere-se a interconexao entre os temas das desigualdades sociais, ou vistos sob
outra forma, entre a problematica racial e a pobreza. Essas dimensdes ndo se excluem, se
isolam, ou se complementam, pois fazem parte de uma Unica totalidade. Nessa perspectiva, 0s
fendmenos sociais sdo entendidos como uma unidade dialética, e a realidade social como um
processo historico (COUTINHO, 1989; 1999).

Capitulo 4

O Conselho Nacional de Saude e a sua atuagao na saude da populacéo negra.

4.1 — A Atuacao do Conselho Nacional de Saude em prol da satde da populagdo negra

Atuacdo do conselho se baseia nos principios e diretrizes na Politica Integral de Salude
da Populacdo Negra, direcionada a esta populacao, onde a politica ja foi aprovada e esta sendo
operacionalizada, como foi mencionado anteriormente, mas a implementacdo das acdes
voltadas para este objetivo serd determinada pela qualidade e a cobertura dos servicos de
salde que devem estar sensiveis as necessidades e especificidades da populacéo negra.

E importante que a populacdo em geral, gestores, profissionais de salide e prestadores

de salde se sensibilizem para as necessidades desse segmento populacional, uma vez que é
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necessario o aprofundamento da tematica para que as acOes relacionadas a salde para essa
populacdo sejam direcionadas corretamente. Desse modo, os produtos voltados para uma
linguagem mais atraente, por vezes utilizando recursos de persuasdo publicitarios, sdo
bastante adequados quando se trata de sensibilizar conselheiros e a populagdo como um todo
que fazem parte ativa do SUS.

Entre os instrumentos de comunicacdo estdo os folhetos de diversos tipos, com
formato visual agradavel e textos escritos sintetizando a informagcao e disponibilizando links
assim como sites que se inserem numa rede mais ampla de informacdes de acesso quase
imediato e simultaneo. A linguagem visual, predominante em cartazes ou nos meios
informatizados, tem um apelo direto, dispensando um grande volume de registro da
informacdo. Sua vantagem, se esta for bem elaborada, é a surpresa, em conjunto com uma
contextualizagdo e uma identificagdo quase imediatas, provocando o debate e instigando o
aprofundamento no assunto.

Também ndo sdo de menor valor radios comunitarias, que geralmente atingem
municipios distantes e comunidades rurais, trabalhando, do mesmo modo, com uma
linguagem de interpretacdo mais direta, em relacdo a participacdo de seus ouvintes. O réadio se
caracteriza como um veiculo portatil e de facil manejo, o que lhe proporciona um longo
alcance.

Dentre os meios que impulsionam visibilizardo, tampouco devem ser descartadas as
apresentacdes dramaéticas, coreograficas e musicais, que qualificam o processo de
sensibilizacdo e produzem uma catarse vantajosa na transmissao da mensagem.

Embora as apresentacGes ao vivo e sem intermediacdo sejam mais eficazes, geralmente,

suas performances sdo absorvidas pelos meios audiovisuais.

4.2 — As acdes/resolucdes/recomendacdes aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude,
de 2008 a 2012, para o fortalecimento do SUS com foco da Saude da Populagé@o Negra.

Pactuacdo do Plano Operativo (PO) — Saude Integral da Populacdo Negra: Fase 1: 2008 a
2009 e Fase 2: 2010 a 2011 da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra na
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) em 2008. O referido Plano contempla acgbes de:
Implantagcdo do Programa de Atengdo Integral as Pessoas com Doencgas Falciforme e outras
Hemoglobinopatias. ( BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa. Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra: Uma Politica do
SUS. Brasilia-DF: Editora do Ministério da Saude, 2010.
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A Recomendacdo nr. 14, de 2012, foi importante, pois trabalha a importancia do quesito
raca/cor, recomendando a realizagdo de oficinas de capacitagdo e treinamento na coleta do
quesito raga/cor.

Cabe nesse momento, fazer uma anélise, sem paixdo, da atua¢do do Conselho Nacional de
Salde e a sua Comissao Intersetorial de Satde da Populacdo Negra. Apds pesquisa realizada
nas pautas, recomendacdes e resolucdes aprovadas pelo CNS, percebe-se claramente o
descaso com a tematica em questdo, uma vez que no periodo de 2008 a 2012 o que se observa
é uma recomendacéo, o plano operativo da PNSIPN e indiscutivelmente a prépria aprovacao

da politica.

O que isso significa essa apatia em relacdo ao tema? Pode significar diversos sintomas,
principalmente que ndo é uma prioridade a satde da populagdo negra. Dificil acreditar que o
maior contingente populacional, a raca negra, no Brasil ndo é considerada como uma
prioridade do CNS, um férum participativo instituido para debates e deliberacbes sobre a
salde do Brasil. Mas onde esta o desafio? Como fazer com que os legitimos representantes da
sociedade nacional, que ocupam as cadeiras do Conselho Nacional de Salde, se tornem
participes e protagonistas do movimento que defende a salde da populacdo negra? Como
sensibilizar esse forum para as dificuldades e peculiaridades que sdo Unicas a essa populacdo?
Tantos questionamentos faz com que se abra um debate para o que é prioridade a um

Conselho Nacional de Saude.

4.3 — Aspectos fundamentais que pautam a atuacdo dos Conselheiros Nacionais de saude
em relacéo a saude da populagdo negra.

Optou-se por uma pesquisa onde conselheiros e conselheiras fossem o foco desta. O
periodo que se oportunizou para a aplicacdo da referida pesquisa foi na eleicdo do CNS,
que ocorreu no periodo 27 de outubro de 2012 onde estavam presentes conselheiros e
conselheiras do Conselho Nacional de Saude, 22 conselheiros responderam o

questionario em questdo. Fazendo analise do questionario respondido percebe-se:

Questdo 1 — Atuacdo do Conselho Nacional de Salde: Apenas 18 pessoas
responderam a essa pergunta - a percepcao de 61% dos conselheiros é que o CNS é

atuante e pré-ativo.

Questdo 2 — Como considera que o CNS esta conduzindo a PNSIPN: 18 conselheiros

responderam a essa pergunta — a percepcdo de 55% dos conselheiros é que a PNSIPN
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necessita de mais atencdo do controle social sobre as a¢fes que estdo sendo pactuadas pela

gestao.

Questdo 3 — Postura do conselheiro em relacdo a salde da populacdo negra no CNS:
15 pessoas responderam — 73% cobra dos gestores postura sobre a PNSIPN

Questdo 4 — Temas relevantes que devem ser pautados no CNS: 18 conselheiros
responderam, entretanto alguns consideraram que todos os temas eram relevantes. Sendo
que o tema racismo institucional teve 44% de adesdo para incluséo na pauta do conselho.
E os outros 03 temas: quesito raga cor, anemia falciforme e satide da mulher negra tiveram

0S mesmos quantitativos de relevancia para serem pautados.

Questdo 05 — Essa questdo reforca o tema que os conselheiros poderiam estar
querendo pautar que ndo estavam incluidos nos temas acima sugeridos. Entretanto,

novamente aparece o racismo institucional como sendo prioritario para o debate.

Questdo 06 — Os conselheiros consideram importante a priorizacdo do acesso e da
assisténcia nos servicos de salde uma prioridade para a gestdo. Destacando-se 0 racismo

nas instancias de satde publica.

Andalise do Questionario Aplicado:

E importante notar a divergéncia nas respostas dos conselheiros, uma vez que
se contradizem quanto ao posicionamento de debates sobre a saude da populacdo negra no
Conselho Nacional de Saude. Na questdo 01 os conselheiros consideram que 0 CNS é pro-
ativo em relacdo ao tema. Na questdo 02 os conselheiros consideram que € necessaria
mais atencdo a esse tema por parte do controle social. Cabe ressaltar, que esse tema entrou
em debate no CNS apenas uma vez durante 04 anos, significando ou demonstrando que de
fato ndo h& interesse em debater os temas relacionados a populacdo negra. Mas
impressionante, ainda, é notar como os conselheiros ndo tém essa visdo da necessidade de
aprofundamento desse debate, uma vez que ndo conseguem percebe que o CNS faz parte

do controle social.

Outrossim, acreditam que o gestor deve ser responsabilizado pela implementacéo da
PNIPN, esquecendo-se que o CNS ¢ o fiscalizador ¢ o “cobrador” das politicas que sdo
aprovadas e pactuadas nesse férum. Ndo chamando e nem um momento, depois da
aprovacao da politica o gestor para apresentar as a¢Ges que estdo sendo desenvolvidas

para cumprir o que esta descrito na referida politica.
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Sabem, entretanto, da importancia e da necessidade de se pautar temas que sdo
relacionados a melhoria da qualidade da satde da populacdo negra, percebendo-se que o
racismo institucional ¢é, sem duavida, o ‘“calcanhar de Aquiles” desse segmento

populacional.

Nota-se a necessidade de maior conscientizacdo dos conselheiros sobre o seu papel,
enquanto controle social para que essa politica seja de fato mais do que uma utopia, possa
vir a ser uma realidade vivenciada e debatida dentro dos espacgos institucionalizados do
controle social — conferéncias e conselhos de saude.

4.4 — A atuacdo do Conselho Nacional de Saude em relacdo a Saude da Populagdo
Negra.

Atuacdo do CNS defini-se através da Aprovacao da Politica Nacional de Salude da
Populacdo Negra (PNSIPN) no Conselho Nacional de Saude (CNS), 10 de novembro de
2006.

A implantacdo da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra foi fundamental
para a melhoria da qualidade da atencdo a saude da populacdo negra no Pais, uma vez que se
evidencia as desigualdades raciais em salde nesse segmento, isto esta relacionado ao fato de
que 0S negros estdo presentes nos estratos mais pobres e vulnerdveis da populacéo.
Historicamente a discriminacao racial esta relacionada diretamente com o racismo, uma vez
que os processos de atencdo e cuidado a satde contribuem, decisivamente, para a construcao
de um perfil epidemioldgico, pois marca de forma contundente as desigualdades e as
injusticas sociais, isso pode ser constatado quando se observa a precocidade dos 6bitos na

mortalidade infantil e materna presente nesse segmento da populacéo.

Atuacdo também do C.N.S para se avancar na implementacdo da PNSIPN e operacionalizagdo
do | Plano Operativo se encontra no enfrentamento do racismo no SUS, devendo as &reas
técnicas articularem e planejarem estratégias para operacionalizarem as ac¢des contidas no |

Plano Operativo.
S&0 necessarias, assim como na saude indigena, estratégias que respeitem e dialoguem

com as praticas, as sabedorias e a identidade desse segmento populacional, compreendendo

com isso uma visao ideoldgica e antropoldgica que se coloca permeando essa estratégia.
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Ter aprovado | Plano Operativo pressupfe-se que este deve estar precedido por uma
vontade politica e ideoldgica dos gestores em sua totalidade (Municipio, Estado e Unido).
Compreender, somente, que a Politica Nacional de Saide Integral da Populagdo Negra € lei e
tem que ser cumprida, independente de &rea técnica, € minimizar a importancia dessa Politica,
uma vez que para as acdes desse Plano Operativo € necessario ir além da questdo legal, mas
se comprometer de forma legitima com as questfes que se referem a salde da populacdo
negra. E necessario um estudo aprofundado sobre os obstaculos, as circunstancias que se
encontra inserida essa populacdo no SUS e a partir dessa situagéo, tracar, com propriedade e

em conjunto com o0 movimento negro o Il Plano Operativo.

4.5 — As acOes aprovadas pelo conselho que séo instrumentos para o fortalecimento do
SUS

As propostas debatidas e aprovadas durante a 14% Conferéncia Nacional de Saude
(CNS) durante o periodo de 30 de novembro a 04 de dezembro 2011, em Brasilia, cujo tema
central foi: “Acesso e acolhimento com qualidade”, foram agrupadas em 15 Diretrizes, dentre

elas a “Diretriz 11 — Por um sistema que respeite diferencas e necessidades especificas de

regides e populacdes vulnerdveis”, na qual podem ser verificadas as propostas que dizem

respeito as comunidades e segmentos populacionais em condicdo de inequidade e
vulnerabilidade. Esta Diretriz, pela tematica, é aquela que sera avaliada detalhadamente

quanto a representacdo de propostas que considerem a salde da populacao negra.

Contudo, as outras Diretrizes organizadas no documento final da 14 CNS serdo
também analisadas de uma forma geral enquanto propostas relacionadas diretas ou

indiretamente a salde da populacgdo, apds a apresentacdo das propostas da Diretriz 11.

DIRETRIZ 11 - POR UM SISTEMA QUE RENSPEITE DIFERENC}A§ E

NECESIDADES ESPECIFICAS DE REGIOES E POPULACOES

VULNERAVEIS,

Estdo apresentadas somente as propostas e comentarios que dizem respeito de
alguma forma a salude da populacdo negra que aparecem no documento final da 14% CNS e
mantendo a numeracgédo original do documento, como referéncia ao texto aprovado. Apos a

apresentacdo, uma analise final das propostas € realizada.
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1.  Definir uma politica equitativa de alocacdo de recursos, orientada por projetos
para enfrentamento das desigualdades regionais em suas especificidades geograficas,
socioecondmicas, culturais, entre Estados e Municipios para comunidades indigenas,
quilombolas, negras, extrativistas, atividades sazonais e demais trabalhadores com

baixo indice de desenvolvimento humano.

4. Garantir, em todo o &mbito do SUS, o respeito as diversidades étnico-raciais,
sexuais, de género, geracdo, territdrio e pessoas com deficiéncia e transtornos
mentais e dependentes quimicos, garantindo recursos humanos capacitados também
para as areas especificas, especialmente pessoas com deficiéncia de saude mental,

visando & humanizacdo da atengé&o.

6. Implantar e implementar as politicas de salde integral da populacdo negra, povos

indigenas, ciganos, povos do campo e da floresta em todas as unidades da federacao.

8.  Garantir recursos financeiros para implementacdo de Politicas de Saude
destinadas a grupos populacionais especificos (camponeses, ribeirinhos,
quilombolas, mulheres, indigenas, afrodescendentes, LGBT, idosos, pessoas com
deficiéncia, anemia falciforme, albinismo e outras patologias), incluindo incentivo

para compensacdes regionais e para municipios que recebem populagdes flutuantes.

9.  Garantir mecanismos de atendimento na area da salde que ajudem todas as

comunidades de dificil acesso.

14. Implantar redes de atencdo e protecdo as pessoas em situacdo de violéncia
doméstica e sexual, criancgas, adolescentes, adultos, idosos, pessoas com deficiéncia,

transtorno mental e trabalhadores.

15. Reduzir a morbimortalidade infantil, através do sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional e da implementacdo do processo de acompanhamento e
desenvolvimento das criangas de 0 a 6 anos; da implementacdo de protocolos
clinicos de controle das Infec¢bes Respiratoria Agudas (IRAS); da implementagédo do
processo de acompanhamento do baixo peso ao nascer e do controle da deficiéncia

do ferro e de vitamina A.
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20. Incluir a Saude do Adolescente como um dos eixos prioritarios no Pacto da
Saude, garantindo 0 acesso aos servicos integrais da Rede de Aten¢do na Promogéo,
Protecdo e Recuperacdo relacionadas ao: Planejamento Familiar, Gravidez na
Adolescéncia, DST-AIDS, Hepatites Virais, Violéncias, uso de alcool, cigarro, crack
e outras drogas, estimulando héabitos alimentares saudaveis e a préatica regular de

atividade fisica, entre outros.

21. Implantar politicas publicas de acordo com as diretrizes da politica nacional
sobre o0 uso de alcool e outras drogas, alinhada aos preceitos da reforma psiquiatrica
brasileira, garantindo assisténcia universal e integral ao usuario, e apoio aos
familiares visando a reestruturacdo familiar e demais formas de reducdo de danos,
promovendo a incluséo social do grupo familiar ao qual pertence, exigindo do Estado
participacao tripartite no financiamento, ampliando os CAPS AD e CAPS e leitos

hospitalares para desintoxicacdo em hospital geral, consultérios de rua.

23. Pactuar e implementar, nos trés niveis de gestdo, as politicas nacionais de
saude integral da populacdo LGBT e de comunidades tradicionais (negros, indigenas,
camponeses, quilombolas, ribeirinhos, etc.), garantindo a capacitacdo dos e das
profissionais de saude, gestores (as), bem como desenvolver a¢des de enfrentamento

a0 racismo e todas as formas de discriminacao.

DIRETRIZ 01 — EM DEFESA DO SUS: PELO DIREITO A SAUDE E A
SEGURIDADE SOCIAL.

Das 35 propostas apresentadas no ambito da Diretriz 01, somente 01 delas foi
identificada como relacionada a salde das Comunidades de Terreiros e ReligiGes de

Matriz Africana. Segue a proposta com comentarios abaixo dela.

17. Redefinir os critérios para concessdo dos beneficios (auxilio-doenca etc.)
ampliando e qualificando a equipe de avaliacdo ligada ao processo diagndstico da
Anemia Falciforme, Sindrome de Burnout, entre outras, bem como fiscalizar e
efetivar os programas sociais existentes, expandindo e priorizando as regifes que ndo

sdo beneficiadas.
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DIRETRIZ 02 - GESTAO PARTICIPATIVA E CONTROLE SOCIAL
SOBRE O ESTADO: AMPLIAR E CONSOLIDAR O MODELO
DEMOCRATICO DE GOVERNO DO SUS.

Das 44 propostas apresentadas no ambito da Diretriz 02, somente 03 delas foram
identificadas como relacionadas a saude da populagdo negra uma vez que se referem
aos movimentos sociais e as comunidades tradicionais como protagonistas da gestao

participativa e do controle social. Seguem as trés propostas abaixo:

4. Fomentar o protagonismo dos movimentos sociais e dos usuarios do SUS,
implementando processos de educagdo popular em saude, promovendo a defesa do
direito a saude, disseminando o conhecimento sobre as diretrizes e principios do
SUS, estimulando a conquista de territorios saudaveis, destacando-se a importancia
da juventude nesse processo, e garantir a participacdo da comunidade, por meio do
orcamento participativo, conselhos de salde e movimentos populares, no
planejamento das acdes de salde e na construcdo e votacdo dos orcamentos publicos
como também, implementar educacdo em salde, com temas como cidadania e
participacdo, nas escolas e instituicbes de ensino, visando a promocao da autonomia
e a identificagdo e formagéo de liderangas afins com as especificidades do setor de
salde.
14. Ampliar e aprimorar a politica de formacdo continuada de conselheiros (as)
como espaco permanente de educacdo favorecendo a participacdo de todos os
segmentos, inclusive gestores e populacdo indigena, comunidades tradicionais e
liderancas comunitérias, garantindo a eficiéncia de sua atuacdo no acompanhamento
e na definicdo das politicas publicas, inserindo programa de inclusdo digital, com
atividades a distancia e presencial, com co-financiamento pelas trés esferas de
governo com recursos da ParticipaSUS e dos tesouros Municipal, Estadual e Federal,
previstos nas leis orcamentérias anuais, contribuindo para que os conselheiros
desenvolvam uma compreensao ética e ampliada de salde e seguridade, articulada
com as demais éareas das politicas publicas, embasado numa metodologia
problematizadora, critica e participativa, com ampla divulgagdo no portal
Transparéncia.

16. Ampliar as vagas do Conselho Nacional de Saude para as comunidades

tradicionais e entidades gerais.
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DIRETRIZ 04 — O SISTEMA UNICO DE SAUDE E UNICO, MAS AS
POLITICAS GOVERNAMENTAIS NAO O SAO: GARANTIR GESTAO
INTEGRADA E COERENTE DO SUS COM BASE NA CONSTRUCAO DE
REDES INTEGRAIS E REGIONAIS DE SAUDE.

Das 09 propostas aprovadas na 142 Conferéncia Nacional de Salde da Diretriz 04,
somente uma foi identificada podendo gerar beneficios a satde da populagéo negra,
pois trata de valorizar especificidades culturais, mesmo que restritas a Regido

Amazonica.

24. Implementar o Plano de Saude da Amazonia Legal com a garantia que as a¢des
e servicos de saude sejam planejados, organizados e executados de forma ascendente,
respeitando as especificidades geograficas locais e culturais e garantindo a
acessibilidade aos usuérios, incluindo a disponibilidade de transportes especiais
(aéreo, ambulancias tracionadas, ambulanchas, barcos itinerantes de salde) para

remocdo e atendimento de pacientes em estado grave em areas de dificil acesso.

DIRETRIZ 06 — POR UMA POLITICA NACIONAL QUE VALORIZE OS
TRABALHADORES DE SAUDE.

Das 37 propostas apresentadas no ambito da Diretriz 06, 04 delas foram
identificadas como relacionada a satde da populacdo negra uma vez que se referem a
valorizacdo dos trabalhadores de salde, incluido os Agentes Comunitérios de Saude,
parteiras tradicionais, entre outros profissionais da salude ainda ndo regulamentados,
a fixacdo de profissionais em &reas de dificil acesso e humanizacéo do atendimento.
Como esta diretriz se refere a valorizacdo do trabalhador de salde, as
particularidades e condi¢fes diferenciadas da populacdo brasileira sdo consideradas,
as propostas aprovadas dizem respeito, mesmo que de forma indireta ao segmento da

populagéo negra:

Aprovar o Piso Nacional para os Agentes Comunitarios de Salde e Agentes de
Endemias, garantindo também as condi¢bes adequadas de trabalho, com o
fornecimento de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI), transporte adequado a

realidade do territério, etc.
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Gerar estratégias de fixacdo de profissionais de saude no interior do pais e em areas
de dificil acesso e provimento, que incluam formacé&o profissional (especializagcdo ou
residéncia) e incentivos salariais e de carreira.

11. Identificar e regulamentar as profissdes de salde ainda ndo reconhecidas no
ambito do SUS, incluindo as parteiras tradicionais, microscopistas, graduados em
Saude Coletiva, entre outras.

23. Qualificar os trabalhadores da satde dos trés niveis de atencdo sobre 0s temas
da Politica Nacional de Humanizagdo do SUS-HUMANIZASUS, a exemplo do
acolhimento, entre outros, para a humanizacao da atencdo e a co-responsabilizacéo

na relacdo profissional-usuario do SUS.

DIRETRIZ 07 — EM DEFESA DA VIDA: ASEGURAR ACESSO E A:I'EN(;AO
INTEGRAL _ MEDIANTE EXPANSAO, QUALIFICACAO E
HUMANIZACAO DA REDE DE SERVICOS.

De 29 propostas apresentadas no ambito da Diretriz 07, somente 03 delas foram
identificadas como relacionada indiretamente a salde da populacdo negra, o que
evidencia que a qualificacdo e humanizacdo da rede de servicos que passam por
defender os direitos de populagdes em condigdes de vulnerabilidade e iniquidade. E
somente uma proposta aprovada, faz alusdo a questdo de raca e etnia, a que poderia

estar mais proxima a esse segmento populacional.

1. Criar nacleos municipais de praticas integrativas e complementares em salde
nos municipios, com o reconhecimento da Terapia Comunitaria como politica

publica.

2. Ampliar os recursos para assisténcia farmacéutica incluindo os fitoterapicos
com financiamento das trés esferas de governo, de forma a garantir atendimento
humanizado e digno aos usuarios de medicamentos nas farmécias.

22. Implantar politicas publicas de acesso e acolhimento, em todos 0s servicos e
acOes de saude, sem discriminacdo (de género, orientacao sexual, raca e etnia), nas
trés esferas de governo, com a participagdo do controle social e o apoio de
ferramentas informatizadas, bem como adequar a oferta conforme o aumento

populacional e necessidades locais/regionais.

45



DIRETRIZ 08 - AMPLIAR E FORTALE@ER A REDE DE ATENQAO
BASICA (PRIMARIA): TODAS AS FAMILIAS, TODAS AS PESSOAS,
DEVEM TER ASEGURADO O DIREITO A UMA EQUIPE DE SAUDE DA
FA MILIA.

De 31 propostas apresentadas no ambito da Diretriz 08, somente 01 delas foi
identificada como relacionada indiretamente & pauta da salde da populagdo negra. E,
ainda assim ndo faz alusao sequer as questdes ligadas a raca e etnia, e nem mesmo a
comunidades tradicionais, 0 que chama atencdo quando considerada a diretriz que
afirma que todas as pessoas devem ter assegurado o direito a uma equipe de saide da

familia. Seguem a proposta com o respectivo comentério.

3. Reforcar a Estratégia de Saude da Familia como modelo preferencial da Atencao

Bésica no Brasil, com ampliacdo progressiva da cobertura até a universalizacao.

DIRETRIZ 09 — POR UMA SOCIEDADE EM DEFESA DA VIDA E DA
SUSTENTABILIDADE DO PLANETA: AMPLIAR E FORTALECER
POLITICAS SOCIAIS, PROJETOS INTERSETORIAIS E A
CONSOLIDACAO DA VIGILANCIA E DA PROMOCAO A SAUDE.

De 20 propostas apresentadas no ambito da Diretriz 09, somente 01 delas foi
identificada como relacionada a pauta da satde da populacdo negras, mesmo sendo
uma diretriz que engloba as propostas ligadas a ampliacdo e fortalecimento das
politicas sociais.
5. Qualificar as politicas especificas e afirmativas de atencdo a satde, bem como
incentivar programas de conscientizacdo sobre as mesmas, de forma universal,
integral, equitativa e descentralizada: acesso a consultas, exames, procedimentos,

prevencao e promocgao na atencao basica, média e alta complexidade.

DIRETRIZ 10 - AMPLIAR E QUALIFICAR A ATENCAO
ESPECIALIZADA, DE URGENCIA E HOSPITALAR INTEGRADAS AS
REDES DE ATENCAO INTEGRAL.

De 39 propostas apresentadas no ambito da Diretriz 10, somente 03 delas foram
identificadas como relacionada a saude da populagdo negra. Duas propostas estdo
relacionadas a humanizacdo do atendimento enfatizando o cuidado respeitoso e

digno, assim como o acolhimento aos usuarios do SUS com qualidade.
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2. Aperfeicoar o processo de acolhimento do SAMU Regional com vistas a
melhorar e humanizar o atendimento, qualificando-o para um cuidado respeitoso e
digno, bem como criar mecanismos de avaliacdo e monitoramento dessa prestacéo de
Servigos juntamente com 0s municipios.

4.  Implementar servicos de acolhimento aos usuarios do SUS com qualidade, nos
hospitais publicos e universitarios, nas policlinicas e nas UPAS.

34. Pactuar e implementar, nos trés niveis de gestdo, as politicas nacionais de
salde integral da populacdo LGBT e de comunidades tradicionais (negros, indigenas,
camponeses, quilombolas, ribeirinhos, etc.), garantindo a capacitacdo dos (as)
profissionais de saude, gestores (as), bem como desenvolver acdes de enfrentamento

ao racismo e todas as formas de discriminacao.

DIRETRIZ 13 - CONSOLIDAR E AMPLIAR AS POLI'TICAS E
ESTRATEGIAS PARA SAUDE MENTAL, DEFICIENCIA E DEPENDENCIA
QUIMICA.

De 15 propostas apresentadas no ambito da Diretriz 13, somente 01 foi identificada
como relacionada a salde da populacdo negra, pois refere-se as comunidades
terapéuticas.

A diretriz refere-se a questbes especificas na area de salide mental, deficiéncia e
dependéncia quimica, e por isto, a uma politica ndo setorializada, apesar de alguns

grupos estarem mais suscetiveis a estes problemas de salde.

10. Garantir e ampliar o acesso dos usuarios dependentes quimicos as Comunidades
Terapéuticas.

Planilha referente as Diretrizes relacionadas a Saude da Populacéo
Negra na 14?2 Conferéncia Nacional de Saude

Diretrizes Assunto

— EM DEFESA DO SUS: PELO DIREITO A SAUDE E A SEGURIDADE

SOCIAL.
DIRETRIZ 01
- GESTAO PARTICIPATIVA E CONTROLE SOCIAL SOBRE O
DIRETRIZ 02 ESTADO: AMPLIAR E CONSOLIDAR O MODELO DEMOCRATICO DE

GOVERNO DO SUS.

— O SISTEMA UNICO DE SAUDE E UNICO, MAS AS POLITICAS
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DIRETRIZ 04

GOVERNAMENTAIS NAO O SAO: GARANTIR GESTAO INTEGRADA E
COERENTE DO SUS COM BASE NA CONSTRUGAO DE REDES
INTEGRAIS E REGIONAIS DE SAUDE.

DIRETRIZ 06

- POR UMA POLITICA NACIONAL QUE VALORIZE OS
TRABALHADORES DE SAUDE.

DIRETRIZ 07

— EM DEFESA DA VIDA: ASEGURAR ACESSO E ATENGCAO INTEGRAL
MEDIANTE EXPANSAO, QUALIFICACAO E HUMANIZACAO DA
REDE DE SERVICOS.

DIRETRIZ 08

- AMPLIAR E FORTALECER A REDE DE ATENGAO BASICA
(PRIMARIA): TODAS AS FAMILIAS, TODAS AS PESSOAS, DEVEM TER
ASEGURADO O DIREITO A UMA EQUIPE DE SAUDE DA FA MILIA.

DIRETRIZ 09

- POR UMA SOCIEDADE EM DEFESA DA VIDA E DA
SUSTENTABILIDADE DO PLANETA: AMPLIAR E FORTALECER
POLITICAS SOCIAIS, PROJETOS INTERSETORIAIS E A
CONSOLIDAGAO DA VIGILANCIA E DA PROMOGCAO A SAUDE.

DIRETRIZ 10

- AMPLIAR E QUALIFICAR A ATENCAO ESPECIALIZADA, DE
URGENCIA E HOSPITALAR INTEGRADAS AS REDES DE ATENCAO
INTEGRAL.

DIRETRIZ 11

- POR UM SISTEMA QUE RESPEITE DIFERENCAS E NECESIDADES
ESPECIFICAS DE REGIOES E POPULACOES VULNERAVEIS.

DIRETRIZ 13

— CONSOLIDAR E AMPLIAR AS POLITICAS E ESTRATEGIAS PARA
SAUDE MENTAL, DEFICIENCIA E DEPENDENCIA QUIMICA.

Anélise das propostas relacionadas a salde da populacdo negra na 142

Conferéncia Nacional de Saude

Das 25 propostas apresentada no &mbito da Diretriz 11 que diz respeito as

diferengas e necessidades especificas de regides e populacdes vulneraveis, apenas 01 faz

referéncia a saude da populacdo negra, especificamente, a de nimero 06.

Hé& ainda uma outra proposta (nimero 04) que fala em diversidade étnico-racial e

pode ser, portanto, relacionada diretamente a salde da populacao negra.

Apesar de apenas 01 propostas apresentadas na Diretriz 11 fazer referéncia a saude

da populagdo negra, 10 destas podem ser identificadas como relacionadas a este segmento

populacional, uma vez que estdo entre aquelas que apresentam varias vulnerabilidades

(sociais, culturais, étnico-racial, religiosa etc.).
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Assim, cinco propostas (nimeros: 09, 14, 15, 20 e 21) foram identificadas como
relacionadas a saude da populacdo negra, mesmo que ndo sejam citadas expressamente,
devido a localizacdo destas e ao trabalho de atencéo e tratamento de salde as pessoas que Sao
desse segmento populacional.

A Proposta de numero 09 diz respeito as comunidades de dificil acesso e, portanto
deveria contemplar também as de Terreiros e quilombolas e as outras quatro propostas (14,
15, 20 e 21) dizem respeito a implementacdo de politicas e formacao de redes de atendimento
em relacdo a problemas de salde que estdo relacionados a saide da populacao negra:

o Pessoas com deficiéncia, transtorno mental: criangas,

adolescentes, adultos, idosos;

. Violéncia doméstica e sexual;

. Vigilancia Alimentar e Nutricional;

o Acompanhamento e desenvolvimento das criangas de 0 a 6 anos;
o Salde do Adolescente: Planejamento Familiar, Gravidez na

Adolescéncia, DST-AIDS, Hepatites Virais, Violéncias, uso de alcool, cigarro, crack
e outras drogas, estimulando hébitos alimentares saudaveis e a pratica regular de

atividade fisica, entre outros;

o Uso de élcool e outras drogas.

A Diretriz 01 é muito geral e ampla, pois diz respeito a defesa do SUS e, portanto,
aos direitos gerias e nao especificos. Desta forma, as propostas ndo estdo apresentadas de
forma a delimitar os problemas dos segmentos populacionais, mas os da populagdo em geral.

Na Diretriz 02 foram identificadas trés propostas em 44 aprovadas na 142
Conferéncia Nacional de Saude que diz respeito, mesmo que indiretamente, ao protagonismo
dos movimentos sociais, acesso a informacdes, formacdo de conselheiros e participacdo das

comunidades tradicionais.

Na Diretriz 04 a proposta trata de implementagdo de Plano com garantias de
respeitar as especificidades culturais da Regido Amazonica, a populacdo negra traz em suas

ramificagbes as Comunidades de Terreiros e Religides de Matriz Africana, além dos
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quilombolas, que se encontram nesta regido e poderdo ser beneficiadas, pois possuem
especificidades culturais e em geral estdo localizadas em locais de dificil acesso.

Na Diretriz 06 uma das proposta trata de aprovacdo de um piso para os Agentes
Comunitérios de Saude (ACS), frequentemente reivindicado pelo movimento social, o que
pode beneficiar a populacdo negra pela melhoria dos profissionais em questdo.
Adicionalmente, a proposta fala de transporte adequado a realidade do territério, 0 que
também pode favorecer esse segmento populacional. Por outro lado, a proposta ndo apresenta
a possibilidade de abrir espacos para uma diversidade maior de culturas e religides, entre os
ACS.

Também beneficia o segmento da populacdo negra que estd em areas de dificil
acesso e que ndo contam com profissionais de saide com formagdo especifica para o
atendimento nessas areas. Dentre as estratégias a serem definidas, a inclusdo de profissionais
das préprias comunidades garantiria ndo somente a fixacdo em funcdo da diminuicdo da
distancia geogréfica, como das distancias culturais. A proposta de humanizacdo do SUS é de
grande interesse para a populacdo negra que reivindica atendimento diferenciado em funcéo

das especificidades étnico- raciais e religiosas.

Na Diretriz 07 a proposta afirma a necessidade do reconhecimento da Terapia
Comunitéaria como politica publica, as diversas formas de terapia ja colocadas em préatica
pelas diversas ramificagdes da populacdo negra como as Comunidades de Terreiros e 0s
praticantes de Religides de Matriz Africana poderd ser reconhecida como préaticas de
tratamento no ambito do SUS. Essa diretriz também aborda o acesso e o acolhimento sem
discriminacdo, o que é uma reivindicagdo antiga dos movimentos sociais, em especial da
populacdo negra que sofrem pelo preconceito as suas praticas religiosas e de forte

discriminacdo racial.

Na Diretriz 08 observa-se proposta que refere-se a ampliacdo da Estratégia de
Saude da Familia até a universalizacdo, significa que todas as pessoas, independente de suas
praticas religiosas e de sua raca ou etnia deverdo ter garantido o atendimento por meio deste

modelo de atencdo basica, mesmo que ndo explicito na proposta.

Na Diretriz 09 as politicas que envolvem a populacdo negra sdo especificas e, em

geral, de cunho afirmativo devido a condicdo de exclusdo social, religiosa, cultural e étnico
50



racial. Desta forma, a proposta em questdo podera beneficiar este segmento populacional, por

meio da qualificacdo e da conscientizacdo destas politicas.

Na Diretriz 10 a proposta faz referéncia ao atendimento humanizado, que a
populacdo negra reivindica por um atendimento que valorize suas caracteristicas culturais,
religiosas e étnico-raciais, demandando um acolhimento com qualidade e que respeite a
diversidade cultural, religiosa e étnica, principalmente nas dependéncias dos hospitais
publicos. Alem de deixar implicito para esse segmento da populacdo brasileira, com garantia
de capacitacdo profissional e o desenvolvimento de acdes de enfrentamento ao racismo e

todas as formas de discriminacao.

Na Diretriz 13 ressalta-se que € considerada a perspectiva de comunidades
terapéuticas, para tratamento de usuarios dependentes quimicos, a proposta podera propiciar o

tratamento destes dependentes dentro do segmento da populacéo negra.

Nesse capitulo percebe-se 0 quanto é necessario se caminhar em direcdo a ampliacao
do debate, especifico, da salde da populacédo negra, uma vez que mais de 50% da populacao
brasileira € composta de negros e negras e as questdes relacionadas & saude dessa populacdo
s80 muito pouco ou quase imperceptiveis ao controle social, uma vez que ndo se encontra na
atuacdo do CNS, por meio das pautas e da Conferéncia Nacional de Salde o tema em
evidéncia. Apesar de se ter uma politica aprovada e pactuada, ndo basta para que esse
segmento populacional tenha suas necessidades de salde atendidas e correspondidas a sua

realidade.
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Considerac0es Finais

A Atuagdo do Conselho Nacional de Salde em relagdo ao Direito a Saude das
Populagdes em situagdo de Vulnerabilidade, com foco na Populagdo Negra constitui um
desafio imenso, pois, as diversidades e enfrentamentos com as questdes de interesses
econdmicos, o financiamento do SUS, o combate ao racismo institucional e a satde ndo se
resume ao Conselho Nacional de Salde.

Travassos (1997) considera importante distinguir equidade em saude, de equidade no
uso ou consumo de servicos de salde. Essa distincdo € importante uma vez que 0S
determinantes das desigualdades no adoecer e no morrer, diferem dos das desigualdades no
consumo de servicos de satde. As desigualdades em saude refletem, predominantemente, as
desigualdades sociais, e, em fungdo da relativa efetividade das a¢bes de saude, a igualdade no
uso de servigos € condicao importante, porém nao suficiente, para diminuir as desigualdades
relativas ao adoecimento e a morte, existentes entre 0s grupos sociais.

Essa complexidade se aprofunda em face das grandes heterogeneidades regionais,
sociais, econdmicas, politicas e administrativas que marca a histéria de exclusao da sociedade
brasileira. No entanto, a focalizacdo assume o carater de inclusdo de grandes parcelas da
populacio tradicionalmente alijadas do acesso a um minimo de garantias sociais. E imperativo
que as acOes focais estejam integradas a uma politica mais ampla que forneca suporte social,
garanta direitos universais e que permita aos diferentes grupos sociais o desenvolvimento de
suas potencialidades, caso contrario, tais acdes acabam por reproduzir desigualdades e
reforcar a segmentacéo social.

Ainda € recente o processo de implementacdo da PNSIPN, no entanto, isto ndo impede
que seja adotado medidas para o enfrentamento das desigualdade que demarcam o processo e
impbe mudancas radicais na estrutura politica e econdmica do pais, as discussdes atuais que
demarcam a necessidade de desenvolvimento econdmico com justica social seria a melhor
solucéo.

Para Coutinho (1998), na perspectiva da emancipa¢do, ndo se pode ampliar o nivel de
satisfacdo das demandas sociais além do ponto que tal ampliacdo impeca acumulacdo de
capital global; por outro lado, ndo se pode reduzir o nivel de satisfacdo abaixo do limite
minimo a ndo ser que se quebrem as regras da ordem politica liberal democratica. Este limite
esbarra de forma positiva na perspectiva do protagonismo social.

No que pese o papel fundamental que o movimento social negro e outros atores do

movimento sanitario ainda exercem na construcdo do SUS é necessario reiterar o papel
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fundamental do Estado na garantia dos direitos sociais. Historicamente, o Estado néo
apresenta neutralidade, reflete uma relacdo de interesse com a producdo capitalista, no
entanto ndo é um bloco monolitico, ha contradi¢cbes no seu interior dai a importancia das
aliancas taticas na estratégia de transformacées sociais.

A populacéo brasileira é constituida de aproximadamente de 52% da populacdo negra,
ou seja, representa a maioria que pde em cheque o Sistema Unico de Satde cotidianamente, o
qual precisa ser capaz de concretizar a¢es universais voltadas para o conjunto da sociedade
civil brasileira, sendo assim a decisiva atuagdo do controle social, do Conselho Nacional de
Saude que deve realizar o seu papel com responsabilidade e cobrar junto ao gestor agdes
efetivas que realizem, concretamente, as acfes direcionadas a saude da populacdo negra,

fazendo com que essa Politica se torne uma realidade nacional.
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ANEXOS



ANEXO 1

O Plenario do Conselho Nacional de Saude, em sua Centésima Octogésima Segunda
Reunido Ordinaria, realizada no dia 22 de fevereiro de 2008, no uso de suas competéncias
regimentais e atribuicdes conferidas pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, pela Lei n°
8.142, de 28 de dezembro de 1990 e pelo Decreto n° 5.839, de 11 de julho de 2006, e

Considerando a importancia epidemiologica dos agravos prevalentes na populagéo
negra brasileira;

Considerando a necessidade de acompanhar a implementacao da Politica Nacional de
Saude Integral da Populagdo Negra, aprovada em 16 de novembro de 2006;

Considerando as deliberaces apontadas pela XIII Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 8 e 9 de dezembro de 2007;

Considerando a necessidade de fornecer subsidios efetivos ao Conselho Nacional de
Salde na tematica de salde da populacéo negra.

Resolve:

Art. 1° - Aprovar a estruturacdo da Comissdo Intersetorial de Saude da Populagdo
Negra — CISPN, com a seguinte composi¢&o:

| — Coordenador: Articulacdo de Organizacdes de Mulheres Negras Brasileiras —
AMNB.

Il — Coordenador-Adjunto: Coordenacdo Nacional de Entidades Negras — CONEN.
Il — Titulares:

a) um representante do Congresso Nacional Afro-Brasileiro — CNAB;
b) um representante da Liga Brasileira de Lésbicas — LBL;

c) um representante Férum de Entidades dos Trabalhadores na Area da Saude —
FENTAS;

d um representante da Rede Nacional de Religibes Afro-Brasileiras e Saude;

e) um representante da Rede Nacional Populacdo Negra e AIDS;

f) um representante da Forca Sindical — FS;

g) um representante da Central Unica dos Trabalhadores — CUT;

h) um representante do Conselho Nacional de Secretarios de Satide — CONASS;

i) um representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude —
CONASEMS;
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j) um representante do Ministério da Saude - MS;

k) um representante da Secretaria Especial de Politicas de Promocéo da Igualdade
Racial — SEPPIR;

IV — Suplentes:

a) um representante da Rede de Jovens Negros e Salde;

b) um representante da Rede Nacional de Promocéo e Controle Social da Salde
das Léshicas Negras — SAPATA,

c) um representante da Rede Nacional de Controle Social e Saude da Populacéo
Negra,;

d um representante da Confederacdo Nacional das Associa¢cbes de Moradores —
CONAM;

e) um representante do Movimento de Reintegracdo das Pessoas Atingidas pela
Hanseniase - MORHAN;

f) um representante da Central Geral dos Trabalhadores do Brasil - CGTB

g) um representante da Rede Nacional Feminista de Salde, Direitos Sexuais e
Direitos Reprodutivos;

h) um representante do Conselho Nacional de Secretarios de Saude — CONASS;

i) um representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude —
CONASEMS;

j) um representante do Ministério da Saude - MS;

k) um representante da Secretaria Especial de Politicas de Promocéo da lgualdade
Racial — SEPPIR.

Art. 2° - Serdo convidados representantes de instituicdes, das entidades e de areas do
Ministério da Salde, com atuacdo respectiva a tematicas tratadas pela CISPN e que sejam
imprescindiveis para o andamento dos trabalhos da Comisséo.

Art. 3° Esta Resolugéo entra em vigor na data de sua publicacao.

FRANCISCO BATISTA JUNIOR
Presidente do Conselho Nacional de Saude
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Homologo a Resolu¢do CNS n° 395 de 22 de fevereiro de 2008, nos termos do Decreto de Delegacdo
de Competéncia de 12 de novembro de 1991.

JOSE GOMES TEMPORAO
Ministro de Estado da Salde
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ANEXO 2

RECOMENDACAO CNS N° RECOMENDACAO CNS N° 14, DE 07 DE OUTUBRO DE
2010.

O Plenario do Conselho Nacional de Saude, em sua Ducentésima Décima Quarta
Reunido Ordinaria, realizada nos dias 06 e 07 de outubro de 2010, no uso de suas
competéncias regimentais e atribuicdes conferidas pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 e pelo Decreto n° 5.839, de 11 de julho
de 2006, e Considerando a Lei 12.288 (Estatuto da Igualdade Racial) especialmente em seus
artigos o Art. 1 inciso IV que define populagdo negra como “o conjunto de pessoas que se
autodeclaram pretas e pardas, conforme o0 quesito cor ou raca usado pela Fundagéo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ou que adotam autodefinicdo analoga”; bem
como o artigo 8 inciso Il, que aponta entre os objetivos da Politica Nacional de Saude da
Populagdo Negra “a melhoria da qualidade dos sistemas de informagdo do SUS no que tange a
coleta, ao processamento e a analise dos dados desagregados por cor, etnia e género”;

Considerando a situacao atual do processo de coleta do quesito raga/cor nos sistemas
de informacdes da Sadde (SIM, SINASC, SINAN/AIDS/tuberculose, SIH, CARTAO SUS,
Vigitel, Siab, VIVA/continuo e inquérito, APAC, SIASI);

RECOMENDA:

Ao Ministério da Saude:
i.  Padronizar os todos os sistemas de informacdes de salde com relacdo ao quesito

raga/cor.

ii. Realizar Seminario Interinstitucional sobre o quesito cor nos Sistemas de
Informacdes de Saude

iii.  Incorporar transversalmente o recorte étnico-racial em todas as analises empiricas
em suas analises e publicacgdes;

iv.  Considerar o recorte étnico-racial como importante critério a ser incorporado nos
editais de pesquisas do Ministério da Saude;

v. Fomentar editais de pesquisa que estudem especificamente os diferenciais raciais
em saude;

vi.  Fomentar editais de pesquisa para a avaliacdo da cobertura e qualidade do quesito

raga/cor nos sistemas de informagdes.
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Promover oficinas de capacitagéo e treinamento na coleta do quesito raca/cor

Plenario do Conselho Nacional de Saude em sua Ducentésima Décima Quarta Reunido
Ordinaria.
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ANEXO 3

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Questionario da Pés Graduacdo do  Programa de Formacédo de Conselheiros
Nacionais, apresentada a Universidade Federal de Minas Gerais, com o tema analise da
atuacdo do Conselho Nacional de Saude em Relagéo ao Direito a Saude das Populagtes
em Situacdo de Vulnerabilidade, com foco na Populacéo Negra.

N NuUmero da entrevista

Nome do (a) Entrevistado (a):

Sexo: (M) (F)
Qual a raca que se autoatribui?
Instituicdo/Associacdo/ONG outro a que pertence:

Data de fundagéo?
Cidade: Estado:
Telefone ( ) —

1 -Vocé, como Conselheiro e Conselheira de Saude, Considera a atuacdo do CNS em prol da
Saude da Populagao Negra:

A —Um Conselho atuante e Pré-ativo

B — Pouco Atuante

C — Raramente propde temas sobre a Saude da Populacdo Negra
D — Nao faz nada sobre o assunto

2 — Vocé considera que a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdao Negra, que foi
aprovada pelo Conselho Nacional de Saude — C.NS:

A — Estd contribuindo para a melhoria da Sadde da Populacdo Negra no Pais
B — Nao esta sendo conduzida de forma eficaz pela gestao

C — Precisa de mais atencdo do controle social sobre as acdes que estdao sendo pactuadas
pela gestao
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D — Estd sendo implementada de forma adequada pela gestdo
3 — Qual a sua postura no CNS em relagdao ao tema da Saude da Populagao Negra:
A — Sugere pautas relacionadas ao tema para discussdao em plenaria

B — Cobra dos gestores postura sobre a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo
Negra

C - Nunca menciona o tema

D — N3o considera relevante o tema para discussao

4 - Sobre os temas relacionados a saude da Populagdao Negra, qual vocé considera de maior
relevancia para ser pauta do CNS:

A — Anemia falciforme

B — Quesitos raga/cor nos sistemas de informacao
C — Racismo institucional

D — Saude Mulher Negra

5 - O que vocé considera ser relevante para o plendrio do CNS estar discutindo sobre a
saude da Populacdo Negra

6 - Existe alguma questdo que ndo foi perguntada e que vocé gostaria de mencionar.

1. Seu nome pode ser utilizado diretamente ou vocé prefere que suas respostas
aparecam em bloco?

a. () pode utilizar meu nome diretamente e prefiro ser citado como

AUTORIZO O USO DE MEU NOME.
Assinatura:
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b. () prefiro que minhas respostas sejam consideradas em um bloco de
respostas ligadas ao meu segmento.

1 —Qual o seu segmento:
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