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As questdes centrais colocadas por esta tese continuardo a necessitar de andlise. A
forma como o Estado intervém em segmentos populacionais, o que inclui siléncio e
confrontos, continuara gerando efeitos nas desigualdades deste pais, independente do regime
politico, se culturalmente democratico ou ndo. A partir de 2019, burocracias, movimentos
sociais e desigualdades raciais se articulardo sob um novo projeto politico. Segue a analise de

parte desta trajetoria. Boa leitura.



RESUMO

Esta tese analisa como a institucionalizacdo da Politica Nacional de Salde Integral da
Populacdo Negra (PNSIPN) chegou em burocracias da Estratégia Satde da Familia (ESF), no
municipio do Rio do Janeiro. A pesquisa se insere em um contexto especifico das relacdes
raciais brasileiras, um periodo de politicas afirmativas para diminuir desigualdades raciais,
advindas das novas relacbes entre os Movimentos Negros e o Estado, apdés a
redemocratizagdo, resultando numa proposta de focalizagdo da salde na populacdo negra,
legalizada pela PNSIPN. Diante da construcéo institucional-legal da focalizagéo, analisou-se
0 processo de implementacdo da PNSIPN em trés Unidades Bésicas de Saude (UBS) da ESF,
em distintos territdrios urbanos racialmente segregados do Rio de Janeiro, com base em
documentos do Estado, vinte e dois meses de etnografia nas trés Unidades, e cinquenta e sete
entrevistas em profundidade com diversos profissionais da saude publica que trabalhavam
nessas burocracias. Com base em perspectivas tedricas da implementacdo das politicas
publicas, das relacdes raciais e dos repertorios de acdo, a analise evidenciou que a governanca
da salde da populacdo negra é realizada de distintas formas entre os fragmentos do Estado. A
regulacdo dos servicos em salde para negros ocorreu por meio de praticas burocraticas
visiveis, como as engenharias institucionais-legais da focalizacdo, construidas a partir do
ativismo feminista negro junto ao Estado. Paralelamente, por praticas burocraticas menos
visiveis, como as praticas mais corriqueiras operantes nessas Unidades, a exemplo do siléncio
organizacional em relacéo as desigualdades raciais em saide e a PNSIPN, dos repertorios de
acdo de resisténcia e de engajamento a salde publica focalizada, e das mediagdes inclusivas e
excludentes de usuarios socialmente vulneraveis, a depender da alocacdo dos mesmos a
categoria ndo oficial de cadastrados dificeis. A figura social de cadastrados dificeis da ESF
esteve presente nas trés burocracias pesquisadas, mas, articulado ao repertério de acdo de
resisténcia a focalizacdo, que continha o siléncio como uma estratégia antirracista.
Evidenciou-se, também, que as situagdes organizacionais de discriminacdo do servico, ou
qualidade inferior no uso do mesmo, reincidiram numa intersecdo das desigualdades, em
mulheres, negras, periféricas e consideradas dificeis de serem cuidadas, em fungéo das suas
condi¢bes sociais, € ndo biologicas de saude. Esse conjunto de praticas burocraticas
potencializou consequéncias diretas ao processo de continua implementacdo da focalizagédo
nas burocracias locais pesquisadas, como: quase auséncia de praticas cotidianas focalizadas
na ESF, maior rejeicdo a propostas regulamentares e didrias de uma saude focalizada, a

reproducdo de justificativas essencialistas as desigualdades raciais em saude, a censura e



desuso de expedientes locais da focalizagcdo ja existentes, a reproducdo de esteredtipos
interseccionais de raca, género e classe, e discriminacdo no cuidado de cadastrados

categorizados como dificeis.

Palavras-chave: Desigualdades Raciais em Saude; Estado; Estratégia Saude da Familia (ESF);

Relacdes Raciais; Saude da Populagdo Negra.



ABSTRACT

This thesis analyzes how the institutionalization of the National Integral Health Policy for the
Black Population (Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra - PNSIPN)
became present in the bureaucracies administering the Family Health Strategy (Estratégia
Salde da Familia - ESF), in the municipality of Rio do Janeiro. The research is inserted in a
specific context of Brazilian race relations; a period of affirmative policies designed to
diminish racial inequality stemming from the new relations that existed between the Black
Movements and the State in the wake of Brazilian re-democratization process resulting in a
proposal, duly legalized by the PNSIPN, to focus on the health of the black population. Given
the legal-institutional construction of that policy, this research analyzed the PNSIPN
implementation process in three ESF Primary Health Care Units located in different, racially
segregated areas of Rio de Janeiro, based on documents of the State, on twenty-two months of
ethnography in the said three Primary Health Care Units and on fifty-seven in-depth
interviews with various public health professionals working in the respective bureaucracies.
Based on the theoretical perspectives for public policy implementation, on the racial relations
and on the repertories of actions, the analysis revealed that, among the different fragments of
the State, the governance of the black population’s health is effectuated in different ways.
Regulation of health services for blacks was achieved by means of visible bureaucratic
practices such as the institutional-legal engineering of focalization constructed on the basis of
Black feminist activism directed at the State. Parallel to that, however, it was constructed by
less apparent bureaucratic mechanisms such as the more everyday practices operating in those
Units; practices that included organizational silence regarding the PNSIPN and racial
inequalities in the field of health, the repertories of actions of resistance and engagement to
focused public health and mediations of the socially vulnerable user that were inclusive or
exclusive, depending on whether they were or were not allocated to the non-official category
of difficult service users. The social figure of the difficult service user was present in all three
of the bureaucracies targeted by the research but it was articulated with the repertory of
resistance to focalization which embraced silence as an anti-racist strategy. It was also
apparent that the organizational situations of discrimination in service provision or provision
of inferior quality services recurred at the intersections of inequalities associated to peripheral,
black women considered to be difficult recipients of health care due to their social conditions
and not due to their biological health conditions. That set of bureaucratic processes boosted

direct consequences in the process of continuous implementation of the focalization at the



local bureaucracies targeted by the research such as: almost total absence of practices with an
ESF focalized, enhanced rejection of regulatory and daily proposals for a focalized health, the
reproduction of essentialist justifications for racial inequalities in health, the censure and
disuse of existing local expedients for focalization, the reproduction of inter-sectional race,
gender and class stereotypes and the evident discrimination in the care offer to service users

classified as difficult.

Key words: Racial Inequality in Health; State; Family Health Strategy (FHS); Racial
Relations; Health of the Negro Population.



Lista de llustracoes

Box

Box 1 — Dados de desigualdades raciais em satde
Box 2 — Dona Angélica

Box 3 — Pluma

Box 4 — Cravina

Box 5 — Jasmim

66

183
190
195
226



Lista de Siglas

AB — Atencéo Bésica

ACMUN - Associacdo Cultural de Mulheres Negras

ACS — Agente Comunitario de Saude

AMNB - Articulacao de Organizacdo de Mulheres Negras Brasileiras
AVS - Agentes de Vigilancia em Salde

CAP - Coordenacéo de Area Programatica

CE — Centro de Estudos

CEBRAP - Centro Brasileiro de Analise Planejamento

CEDS - Coordenadoria Especial da Diversidade Sexual

CEP - Comités de Etica e Pesquisa

CEP/CFCH/UFRJ - Comité de Etica em Pesquisas do Centro de Filosofia e Ciéncias
Humanas da Universidade Federal do Rio de Janeiro

CEP/SMS/RJ - Comité de Etica em Pesquisas da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro
CF - Clinicas da Familia

CIT - Comisséo Intergestores Tripartite

CLT - Consolidacao das Leis do Trabalho

CMS - Centro Municipal de Saude

CNPIR - Conselho Nacional de Promogéo da Igualdade Racial

CNS - Conselho Nacional de Saude

CONEP - Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa

CSDH - Comissdo para os Determinantes Sociais da Saude

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas

CPMI — Comissdo Parlamentar Mista de Inquérito

CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia Social

CRCQ - Certificado de Reconhecimento do Cuidado com Qualidade
CSDH - Comissdo para os Determinantes Sociais da Saude

CTSPN - Comité Tecnico de Saude da Populagdo Negra

DAGEP - Diretoria de Apoio a Gestdo Participativa

DNV - Declaragdes de Nascidos Vivos

DO - Declaragdes de Obito

DOU - Diério Oficial da Unido

DST - Doencas Sexualmente Transmissiveis



DV - Demanda Livre

ENAP - Escola Nacional de Administracdo Pablica

ENEM - Exame Nacional do Ensino Médio

ESF — Estratégia Saude da Familia

FHC - Fernando Henrique Cardoso

FIES - Fundo de Financiamento Estudantil

FLIP - Festa Literaria Internacional de Paraty

FNB - Frente Negra Brasileira

GM - Gabinete do Ministro

GTI - Grupo de Trabalho Interministerial para Valorizacdo da Populacdo Negra
IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
LGBT - Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais

MS - Ministério da Salde

MF — Medicina de Familia

NASF — Nucleo Ampliado de Sadde da Familia

NEPO - Nucleo de Estudos de Populagéo

ODM - Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

ONG - Organizacdo N&o-Governamental

OPAS - Organizacdo Pan-Americana da Saude

OS - Organizacao Social

OTICS - Observatorio de Tecnologia de Informacdo e Comunicacdo em Sistemas e Servigcos
de Salde

PAC - Programa de Aceleragdo do Crescimento

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PAF - Programa de Anemia Falciforme

PAISM - Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher

PAM - Posto de Assisténcia Médicos

PCATool - Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Priméaria em Salde
PCRI - Programa de Combate ao Racismo Institucional

PNAB - Politica Nacional de Atencdo Bésica

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostragem em Domicilio

PNDH - Programa Nacional de Direitos Humanos



PNSIPN — Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra

PNTN - Programa Nacional de Triagem Neonatal

PNUD - Programa das Nag6es Unidas para o Desenvolvimento

PO — Plano Operativo

PPA - Plano Plurianual

PR - Presidéncia da Republica

PT - Partido dos Trabalhadores

RAP - Rede de Adolescentes e Jovens Promotores da Salde

SEGEP - Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa

SEMUS - Secretaria Municipal de Saude

SEPPIR - Secretaria Especial de Politicas de Promogéo da Igualdade Racial
SES - Secretaria da Saude

SIA - Sistemas de Informagdo Ambulatorial

SIH - Sistemas de Informacdo Hospitalar

SM - Salério Minimo

SMS/ RJ — Secretaria Municipal de Satde

SUBPAV - Subsecretaria de Promocao, Atencdo Primaria e Vigilancia em Salde
SUS - Sistema Unico de Saide

TCLE - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

UBS - Unidade Bésica de Salude

UC - Unidade Central

UFRJ - Universidade Federal do Rio de Janeiro

UHI - Urban Health Index

UM - Unidade Modelo

UNASUS - Universidade Aberta do Sistema Unico de Sadde

UNESCO - Organizacdo das Nacdes Unidas para a Educacdo, Ciéncia e Cultura
UNICAMP - Universidade Estadual de Campinas

UP - Unidade Precéria

UPA - Unidade de Pronto Atendimento

UPP - Unidade de Policia Pacificadora

VD - Visitas Domiciliares



SUMARIO

Introducéo 22
1. Fazendo desigualdades raciais pelo Estado 22
2. Pesquisar repertérios de acdo no Estado 29
3. Sistematizacgdo dos dados 38
4. Organizacdo da tese 42
Capitulo 1. Estado, Movimentos Sociais e as Ativistas Negras 48
1.1. Fazendo Estado e raca 51
1.1.1. Estado e movimento negro 51
1.1.2. Estado, raga e movimentos negros no Brasil 55
1.2. Mulheres negras e a focalizacdo na saude publica 59
1.2.1. Ciclo intermitente de praticas de Estado (1970 — 1995) 59
1.2.2. Ciclo continuo e massivo de préaticas de Estado (1996 — 2017) 62
1.3. Protocolos da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) 70
1.3.1. Protocolos federais 71
1.3.2. Protocolos no municipio no Rio de Janeiro 75
1.4. Poder de burocracia: a governanca pela legislacéo dos gabinetes 77

1.5. Trajetos: entrando em burocracias da salde para pesquisar desigualdades raciais 81

Capitulo 2. Fragmentos de Estado: as Unidades Basicas de Saude (UBS) 95
2.1. Unidade Central: heranca de oportunidades 97
2.2. Unidade Modelo: para ser exemplar 104
2.3. Unidade Precéria: em deterioracao 112

2.4. Variabilidade na forma de governar populagdes 123



Capitulo 3. Raga Silenciada
3.1. Siléncios
3.1.1. Cotidiano silencioso
3.1.2. Siléncio dos profissionais
3.1.3. Estatisticas silenciosas
3.1.4. Espetaculos de siléncio
3.2. Racismo “color-blind”: siléncio como antirracismo liberal

3.3. Poder de burocracia: a governancga pelas préaticas banais das ruas

Capitulo 4. Raca Confrontada
4.1. Repertorio de resisténcia a satde da populagédo negra
4.1.1. Reagindo: “ndo ha tratamento desigual aqui”
4.1.2. Refletindo: cadastrados dificeis
4.1.3. Gerindo: “eu ndo vou parar por causa de uma raca”
4.2. Repertorio de engajamento a salde da populacao negra

4.2.1. Reagindo: “vocé ¢ a socidloga? Tava te procurando”

4.2.2. Refletindo: “ha profissionais dificeis e mais faceis, ndo cadastrados”

4.2.3. Gerindo: “eu gosto de ta sozinha”

4.3. Antigos e novos repertorios de acdo nas relacdes raciais brasileiras
4.3.1. Repertorios antirracistas
4.3.2. Cadastrados dificeis: essencializacdo das desigualdades sociais

Capitulo 5. Raca sem Focalizacéo
5.1. Cenas de excluséo
Cena 1: Descadastrar mulheres da ESF
Cena 2: Enquadrar mulheres a ESF
Cena 3: Desconfiar de mulheres da ESF
5.2. Governanca da reproducdo de mulheres periféricas
5.3. ACS: mulheres negras no Estado

5.4. Desigualdade interseccionais como sujei¢do ao Estado

128
129
129
131
134
136
138
145

151
155
156
161
173
177
181
187
191
197
197
207

212
216
216
218
219
222
236
242



Considerac0es Finais

Referéncias Bibliogréaficas

Anexo A -TCLE
Anexo B - Roteiro das Entrevistas
Anexo C — Situacdes e documentos estatais favoraveis a

institucionalizacdo da focalizagéo, entre 1970 e 2017

246

250

262
264

267



22

Introducéo

1. Fazendo desigualdades raciais pelo Estado

Esta tese analisa como foi 0 processo de implementacdo da acéo estatal de focalizacdo
da salde plblica na populacdo negra, em trés Unidades Basicas de Saude (UBS)' do
municipio do Rio de Janeiro. Especificamente, analiso como a focalizacdo chegou, foi
recepcionada e gerida nestas burocracias de Estado, a partir de perspectivas politicas das
politicas publicas (DAS, POOLE, 2004; DUBOIS, 2016; GUPTA, 2012; HERZFELD, 2016).

Os estudos sobre desigualdades em salde sdo abundantes em evidenciar
estatisticamente essas desigualdades, especialmente, ap0s a redemocratizacdo e o0
estabelecimento constitucional da universalizacdo da satde pelo Sistema Unico de Salde
(SUS). Este principio, por si, ndo conseguiu mudar o quadro permanente de desigualdade da
salde entre brancos e negros (CHOR, 2013; FUNASA, 2005; LOPES, 2005; LAESER, 2010;
GOES, 2013; LANDMANN, MACINKO, 2016). Apesar do aumento do acesso da populacao
aos servicos de salde publica (HARZHEIM et al, 2015), é necesséario, também, analisar as
multiplas dimensdes das desigualdades, a partir de processos politicos atrelados a
redistribuicdo das condicdes de saide (ARRETCHE, 2015) e da qualidade do processo de
diminuicao de desigualdades (COSTA, 2018).

A partir dessas perspectivas politica e qualitativa, meu objetivo € analisar a reproducéao
e transformacdo das desigualdades raciais na saude a partir das interacdes que geram acdes de
Estado: entre burocracias, entre agentes do Estado, entre profissionais e usuarios. Em
particular, discuto como essas diversas interaces podem se articular e potencializar
desacesso, ou falta de qualidade no usufruto dos servicos, diante do ja evidenciado carater
excludente da universalizacdo do acesso aos servicos de saude no Brasil (GRISOTTI,
CASTRO-SANTOS, 2018).

! No Brasil, a Unidade Bésica de Satde (UBS) é o espaco priméario de contato do cidaddo com o SUS. Nesta
ocorre o cuidado preventivo de saude, considerada como a “porta de entrada” do cidaddo ao Sistema. Uma
variedade de profissionais da salde atua nas Unidades: pediatras, ginecologistas, clinicos gerais, psicologos,
enfermeiros, dentistas, técnicos de enfermagem, auxiliares, recepcionistas, guardas, agentes comunitarios.
Também, uma gama de servigos € promovida aos usuarios: consultas, inalagdes, injegdes, curativos, vacinas,
coleta de exames laboratoriais, tratamento odontoldgico, medicagdo basica, atendimento domiciliar. Nos casos
das UBS desta pesquisa, esta eram responsaveis em prover os cuidados preventivos em salde, por meio da
politica Estratégia Satde da Familia (ESF), em territ6rios circunscritos pela gestdo local, que eram segregados
racialmente. Para mais andlises sobre a ESF, de uma perspectiva das Ciéncias Sociais, sugiro: Bonet, 2013;
Nogueira, 2016; Lotta, 2015.
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Minha proposta em analisar as desigualdades raciais em saude é pela interface entre a
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) e a ESF. Essas duas
politicas tém objetivos inclusivos: adocdo de politica afirmativa na tentativa de diminuir
desigualdades raciais, e expansdo de politica universalista pela delimitacdo de territdrios.
Como defende Schuch (2018), apds decadas de implementacdo de politicas apresentadas
como inclusivas, é necessario passar a compreender seus sentidos, mecanismos, formas de
acdo, rotinas, e efeitos na vida social. Minha tese € parte desse esforco de compreender o
paradoxo dessas politicas sociais, que incluem e excluem ao mesmo tempo (GUPTA, 2012;
DUBOIS, 2016), como ja apontam recentes agendas de pesquisa neste sentido no Brasil
(PIRES, 2017, 2019).

Ao analisar a focalizacdo via ESF, identifiquei uma desconexdo entre a visibilidade
das desigualdades raciais em salde nas leis, e a invisibilidade sobre essas desigualdades nas
burocracias da ESF pesquisadas. Essa desconexdo é observada pelo contraste entre a massiva
producdo regulamentar da focalizacao e o siléncio do cotidiano organizacional local referente
a interface entre raca e desfechos de satde. Também, essa desconexdo se revela pela oposi¢édo
entre os repertorios de acdo de resisténcia e engajamento a focalizacdo, atrelados as
consequéncias intencionais e ndo intencionais de ambas essas agéncias.

A massiva producdo regulamentar é observada na quantidade e variedade de préaticas
de Estado da focalizacdo que foram construidas, ao longo de quase trés décadas (1980 —
2017), por meio de producdo intermitente e continua de praticas de Estado, a partir da
trajetdria de relagdes entre os movimentos de mulheres negras e as burocracias de Estado. O
resultado mais recente desse processo foi a institucionalizacdo de uma proposta de equidade
racial em saude, a PNSIPN. O siléncio organizacional e cotidiano € percebido pela auséncia
de préaticas corriqueiras da focalizacdo nessas burocracias da ESF, praticas que foram
produzidas organizacionalmente, por todos os agentes de Estado que gestam a ESF
localmente.

A importancia do siléncio sobre raca na reproducdo das desigualdades raciais nao é
novidade na literatura (CAVALLEIRO, 2000; SALES, 2006; SCHWARCZ, 2012; FISCHER
et al, 2018). Assim como no resto da populagéo, esse siléncio foi socialmente construido
nessas burocracias por crencas liberais de igualdade racial, a exemplo do racismo cego aos
efeitos da raca (color blind racism). Nessas burocracias de salde, no entanto, esse siléncio é
particularmente resistente dado o longo processo politico de institucionalizacdo da PNSIPN,
entre diversos niveis de burocracias da saude publica. Ele também tem consequéncias

particulares, como a culpabilizacdo dos beneficiarios pelas suas condi¢des sociais de vida,
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atribuindo ao préprio cadastrado da ESF, em especificos, os considerados dificeis, a
responsabilidade em ultrapassar os determinantes sociais da saude.

Com base nos repertorios de resisténcia a focalizacdo, o que inclui a crenca de
cegueira & raga, os profissionais que trabalhavam nas burocracias da ESF adotaram a
estratégia de ndo se falar em raca na salde, compreendida como uma acgao antirracista que
diminuiria desigualdades raciais, pois, ao ndo se falar, ndo se discriminaria. Com base na
crenca de transcendéncia individual das condicdes sociais (privatizacéo), os profissionais da
ESF pouco compreendiam a determinacdo social da salde, mesmo que a acionassem
discursivamente pela ideia de integralidade? da ESF.

Por mais que os profissionais reconhecessem que condi¢fes sociais impactavam na
salde, esse reconhecimento ndo mudou a forma essencialista deles pensarem e lidarem com o
processo de salde e doenca a partir do social. Naturalizar este processo pela biologia, pela
cultura e, até pelas condicdes sécio-raciais, foi mais recorrente que explica-lo por processos
sociais de reproducdo de agravos.

O encontro de um contexto organizacional silencioso as desigualdades raciais em
salde, com maior presenca de um repertdrio de resisténcia a focalizacdo, gerou efeitos de
desacesso, ou falta de qualidade dos servigos da ESF. Isso foi evidenciado a partir das
categorias nativas de cadastrados dificeis, complexos, problematicos da ESF, um processo de
categorizacdo informal da ESF em anélise, também, pela agenda de pesquisa de Lotta (2017).
No caso desta tese, priorizei analisar a relacdo entre essa categoria informal e as mulheres, a
principal usuéria da ESF e foco da PNSIPN.

Seja pela observacdo de expedientes rotineiros organizacionais tipicos da ESF, ou
pelas narrativas dos profissionais, a intersecdo entre mulheres, pobres, negras e consideradas
cadastradas dificeis formou a categoria de usuério que experimentou 0s servicos da ESF por
meio de interagOes que mais as afastavam das Unidades. A inserg¢do dessas mulheres na ESF,
a partir das suas desigualdades pré-existentes, somada a esta categoria informal da ESF, as
mantinham em sujei¢cdo (AUYERO, 2011) e sofrimento continuo perante o Estado (GUPTA,
2012).

Além desse efeito as mulheres, esse conjunto de praticas burocraticas menos visiveis
(siléncio, repertdrios e mediacBes) se somou e potencializou consequéncias diretas ao

processo politico de implementacdo local da focalizacdo na ESF: a rejeicdo a propostas

2 Segundo Caldwell (2017), desde a criacdo do Programa de Atencédo Integral a Saide da Mulher (PAISM), em
1986, a Integralidade ¢ um principio mobilizado para os cuidados de satde de mulheres, compreendido como um
cuidado que conecta todos 0s niveis de complexidade do Sistema e todos os aspectos de sadde da mulher em
todas as etapas da vida.
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regulamentares e cotidianas de uma salde focalizada, a produgdo de justificativas
essencialistas as desigualdades raciais em salde, a inacdo e/ou censura didria perante
expedientes da focalizacdo existentes ou possiveis de serem elaborados, a reproducdo de
esteredtipos interseccionais de raga, género e classe, e discriminacdo no cuidado de
cadastrados categorizados como dificeis.

Em relacdo aos repertorios de acdo mencionados, identifiquei um repertorio de
resisténcia a focalizacdo que foi 0 mais frequentemente mobilizado nas trés distintas Unidades
da ESF pesquisadas, e entre as diversas categorias profissionais da mesma. Esse repertdrio de
resisténcia era geralmente expresso em siléncio como rejei¢do a equidade racial em saude, por
esta ser entendida como uma acgdo racista do Estado que discriminaria brancos e negros nas
Unidades. Além disso, resistir esteve atrelado a explicar desigualdades raciais em salde por
meio de um continuum essencialista de justificativas, que variou entre explicacBes bioldgicas,
culturais e sociais, tendo como efeito comum a associacdo do agravo a algo inato ao
individuo. Diante deste repertorio de resisténcia, os profissionais interditaram ou se recusaram
a construir tecnologias locais de governanca da salde de negros.

Apesar da ampla mobilizacéo da resisténcia, foi possivel identificar outro repertorio, o
de engajamento a salde da populacdo negra, mobilizado por mulheres, negras, graduadas,
com trajetdrias de vida permeadas por efeitos da recente relacdo entre movimentos negros e
Estado para a implementacdo de politicas publicas redistributivas e identitarias. Essas
mulheres interpretam a politica de focalizacdo ndo apenas a partir de suas identidades como
mulheres e negras, mas a partir de suas experiéncias como beneficiarias de politicas
afirmativas no ensino superior, ou pelo seu contato e conhecimento sobre 0os movimentos de
mulheres negras que institucionalizaram a focalizacdo. Essas profissionais falavam sobre, e
até denunciavam, ndo silenciavam as desigualdades raciais. Além das suas trajetérias, essa
capacidade discursiva também esteve atrelada ao fato delas explicarem as diferencas em
salide entre brancos e negros por meio da interseccionalidade das desigualdades. Diante desse
repertdrio de engajamento, essas profissionais trincavam o siléncio organizacional sobre raca,
tentavam desconstruir a resisténcia dos outros profissionais e construiam acoes
particularizadas de focalizacdo, mesmo que nao orientadas pela regulamentacdo da PNSIPN.

Em sintese, as principais condigdes favoraveis a reproducéo das desigualdades raciais
evidenciados nessas Unidades foram: as condigfes sociais urbanas desiguais dos seus
territorios; os tipos de ESF ofertadas, a depender do territorio, do espago fisico construido
para esta Politica, dos servicos ofertados e da gestdo da Estratégia pelas instancias

burocraticas superiores; o siléncio institucional sobre desigualdades raciais em saude; o



26

repertdrio de acdo de resisténcia a salde focalizada; os julgamentos morais a que cadastrados
eram alocados por meio das categorias do Estado e das categorias nativas de cuidado (como
cadastrados dificeis); a discriminacdo no uso do servigo, provocada por esses julgamentos
morais, no decurso de toda uma vida de uso dessas burocracias.

Diante deste escopo de pesquisa e dos dados com 0s quais 0 campo me permitiu
analisar, esta tese se propds a compreender a continua construcdo das desigualdades raciais no
pais, a partir de processos relacionais das desigualdades, dentro das politicas publicas. Por
isso, em todos os capitulos, eu me dediquei a compreender as interacdes: entre mulheres
negras ativistas e Estado, institucionalizando equidade; entre profissionais e usuérios, fazendo
ESF; entre burocratas “de gabinetes” e “de rua”, construindo focalizacdo localmente; entre
profissionais que silenciam e profissionais que se engajam na equidade, a partir de opostos
repertdrios de acdo; entre diversas categorias profissionais que interagem para cumprir seus
expedientes de ESF, ao mesmo tempo em que reproduzem desigualdades raciais.

Nesse sentido, ao analisar interacfes e mobilizar a categoria de agéncia, estas ndo
estdo destituidas da influéncia das estruturas sociais que as permitem (Ortner, 1984), como o
racismo contemporaneo de ndo se falar em raca e a légica de responsabilizacdo dos usuarios
pelas suas condigdes sociais das politicas sociais. Na verdade, a separacdo entre ambas,
agéncia e estrutura, ndo ¢ frutifera para o objetivo desta tese, cujo escopo e dados qualitativos
me levam a entender as desigualdades pela perspectiva das “configuragdes sociais” (Elias,
1980). Por esta perspectiva socioldgica relacional, busquei compreender como agéncias
reprodutoras de desigualdades raciais em salde foram construidas dentro de burocracias de
uma politica de cuidados, em periodo historico de um Estado brasileiro que ampliou politicas
universalistas e passou a falar em raca por meio de politicas redistributivas.

Esta pesquisa se insere nos estudos sobre reproducéo de desigualdades raciais a partir
do Estado (OMI E WINANT, 1986). No ambito dos estudos sobre as relacBes raciais, ha
consenso sobre o papel do Estado na reproducdo da ideia de raca® (OMI, WINANT, 1986;
MARX, 1998; PASCHEL, 2016). Mas, esses estudos fornecem centralidade politica ao
Estado nas dindmicas raciais, a partir da consideracdo desta instituigdo como homogénea. Eu
busquei contribuir a analise da relacao entre o Estado e “raca” a partir da heterogeneidade do
mesmo (DAS, POOLE, 2004; GUPTA, 2012) e néo pela sua unidade. Por isso, eu foquei nas

incongruéncias e desagregacdo das burocracias estatais que compdem o Estado como uma

® A categoria raca é utilizada como uma construcdo social, perspectiva que explica a ideia de raca como
construida historica, socialmente e processualmente para fins de diferenciacdo social a partir dos fenétipos (Omi
e Winant, 1986; Guimardes, 1999; Morning, 2011; Telles, 2004).



27

“unidade politica imaginada” (BOURDIEU, 1996). O interesse foi identificar “contradi¢es
estatais no fazer da raca” (LOVEMAN, 1999) e compreender mais os efeitos nas
desigualdades raciais a partir de fracdes do Estado (ABRAMS, 2006; PIRES et al, 2018;
SHARMA, GUPTA, 2006).

Neste esforco de desagregacdo estatal, escolhi analisar as burocracias de Estado que
primeiro mediam as politicas publicas de saude preventiva junto aos usuarios do SUS, a ESF.
Essas Unidades sdo exemplos das chamadas “Burocracias de Nivel de Rua” (LIPSKY, 2010)4
ou “Burocracias do Guiché” (DUBOIS, 2016) por serem as organizagdes do Estado onde
ocorre a interacdo. No caso da ESF, as interacdes se sucedem em consultorios, corredores, a
partir dos ordinarios documentos, na rua, no territorio, na casa onde vivem 0s usuarios. Sao
diversos os locais e objetos pelos quais se desenvolve, cotidianamente, a interacdo entre
agentes estatais e beneficiarios da ESF.

Além do cotidiano de existéncia da ESF, os individuos que atuam nessas Unidades, no
papel social (GOFFMAN, 2011) de burocratas, também foi foco da pesquisa. O objetivo foi
compreender como esses burocratas recepcionaram, refletiram, geriram e dinamizaram as
desigualdades raciais em saude localmente, inseridos num determinado contexto
organizacional, territorial, profissional e valorativo do municipio do Rio de Janeiro. Como
Steinmentz (1999) defende, a variavel cultural é central na analise das préaticas de Estado, pois
os individuos, como oficiais de Estado, devem ser sempre situados em cendrios histéricos e
culturais especificos.

E importante enfatizar que esta pesquisa foi realizada em um contexto de mudancas
nas relacOes raciais brasileiras que, apds a redemocratizacao, passou a contemplar politicas
publicas especificas voltadas a mitigar a desigualdade racial no pais (PAULA e HERINGER,
2009). Parte dessas mudancas pode ser explicada pela trajetoria da relagdo entre o(s)
movimento(s) negro(s) e o Estado (OMI, WINANT, 1986), especialmente a partir dos anos 90
(PASCHEL, 2016; TELLES, 2004), quando o Estado passou a reconhecer a existéncia de um
problema racial no pais, a medir estatisticamente a desigualdade racial e a acomodar

demandas politicas dos movimentos negros, a exemplo de uma saude publica focalizada.

* Adotei a categoria analitica de Burocracia de Nivel de Rua elaborada por Lipsky (2010), para designar um
grupo especifico de agéncias publicas, no ambito do Estado de Bem-Estar Social, cujos funcionarios interagem
diretamente com o cidaddo, controlando beneficios, sancfes e acesso as politicas publicas, em funcdo da
discricionariedade que possuem. Esta caracteristica é entendida como a a¢do dos burocratas de rua em torno
desses beneficios e sancBes, em contextos de baixa informacdo e controle das politicas. Essas burocracias
entregam na “rua” a politica pUblica instituida em gabinetes. Exemplos classicos sdo a policia, escola, postos de
salde.
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Como mapeou Lima (2010), hd uma variedade de a¢des voltadas a equidade racial no
ambito da saude publica, pressionadas principalmente pelo movimento negro feminista, desde
a década de 80 (CALDWELL, 2017). Contudo, apesar de ser um condicionante social da
salde®, a categoria raca ainda é um marcador de diferenciacéo social polémico a ser tratado na
salde publica no contexto latino-americano (CHOR, 2013; PERREIRA, TELLES 2014).

Mesmo assim, os dados de menor acesso ao SUS, maior incidéncias de doencas e
discriminacao racial no uso do servico foram os mobilizados pelo movimento negro feminista
para a demanda ao Estado de focalizacdo da satde na populacdo negra (CALDWELL, 2017).
Como ja identificou Pagano (2011), a focalizacdo da salde demandou um processo de
construcdo de uma populacdo com necessidades de saude biologicamente diferentes da
populacdo branca, causando um fortalecimento da perspectiva essencialista da raca entre os
profissionais. Ainda, segundo a autora, a focalizagdo desafiou as ideologias nacionais de
mesticagem presentes neles, levando-os a resistirem a ag&o estatal.

Apesar de resisténcia a saude publica focalizada ja ter sido evidenciada em estudos
anteriores (SANTOS, 2012; SANTOS, SANTOS, 2013; GONCALVES; 2017; MATQOS,
TOURINHO, 2018), esta tese desce mais o nivel de analise dentro das burocracias de rua,
pois poucas pesquisas se debrucaram sobre a capilaridade dessas politicas dentro das
burocracias, neste periodo de acdes afirmativas brasileiras. Em outras palavras, a tese busca
identificar como os ‘“fragmentos” que estdo mais distantes dos processos de
institucionalizacdo e regulamentacédo da focalizacdo, constroem repertdrios de acdo para lidar
com a raga em diversos espagos dentro das suas proprias organizacdes. Eu colaboro com a
analise desse processo de focalizacdo, ndo apenas pelas narrativas sobre focalizagdo existentes
entre os profissionais que atuam em burocracias do SUS, como as pesquisas tém avancado,
mas pela analise de um conjunto de reacdes a focalizacdo, de narrativas perante desigualdades
raciais em salde e de gestdes diarias de temais centrais a salde focalizada, elementos que
compdem distintos repretdrios de acdo em relacdo as desigualdades raciais.

O meu foco em revisar a producdo de agdes de focalizacdo na satde publica a partir do
Estado ndo significa que ndo tenha ocorrido agdes focais de salde que véao além do
“arcabougo sociopolitico e legal” do Estado (BAHRE, 2018, p. 98), como bem critica Feagin

> A Comissdo para os Determinantes Sociais da Saude (CSDH), da Organizagdo Mundial da Saide (OMS), foi
temporariamente criada, entre 2005 e 2008, com o objetivo de assessorar 0s paises membros da OMS a lidar com
os fatores sociais que influenciam na doenca-satide e nas iniquidades em satde, como a “raga”. O principal
produto elaborado pela Comisséo foi o relatério final Reducdo das desigualdades no periodo de uma geracao:
igualdade na salde através da acéo sobre os seus determinantes sociais.
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e Elias (2012) sobre os estudos de raga centrados no Estado, em detrimento de outras esferas
que interferem nas ordens raciais. Mas, as fronteiras entre Estado e Sociedade Civil sdo
porosas, sendo que ambos atuam pelo outro. Meu interesse nesta tese foi em revisar o
universo da producdo de préaticas da focalizacdo, criadas a partir da relacdo politica entre

ativistas e burocratas, que, muitas vezes, ocupavam ambos papeis nesse processo.

2. Pesquisar repertorios de acédo no Estado

Esta pesquisa foi feita orientada pelas teorias acima referenciadas, por trajetos
moldados por expedientes burocréaticos, pelas interagdes possiveis de terem sido construidas
com os profissionais da ESF e a partir do processo comparativo entre as trés Unidades da ESF
delimitadas para a pesquisa. Nesta se¢do, eu relato esse percurso e a desafiadora “vigilancia
metodologica” durante a pesquisa (BOURDIEU, 1999).

Essa pesquisa nédo se iniciou no primeiro dia de etnografia, em uma das trés Unidades,
mas ja durante o processo de aquisi¢do de autorizacdo para realiza-la junto a Prefeitura do Rio
de Janeiro, que durou nove meses, conforme descrevo mais detalhadamente ao leitor, no
primeiro capitulo da tese. O que antecipo € que foram esses trajetos burocraticos para
conseguir a autorizacdo da pesquisa que me levaram as trés burocracias da ESF desta tese,
que as denominei de Unidade Central (UC), Unidade Modelo (UM) e Unidade Precéria (UM),
conforme processo comparativo, analisado logo abaixo, e de acordo com a descri¢cdo de
similaridades e diferencas dessas Unidades, que realizo no segundo capitulo.

Além de definirem as burocracias da pesquisa, esses trajetos ja me indicavam duas
questbes que apenas ficaram claras com a andlise final, a relacdo entre 0s “grandes papéis”
(NOGUEIRA, 2016)° da PNSIPN e a existéncia destes dentro da vida cotidiana da ESF, e os
dois grandes “repertorios de agdo™’ (SWIDLER, 1986) mobilizados por profissionais da ESF
com relagdo a saude focalizada, a resisténcia e o engajamento.

Contudo, foi apenas a vivéncia nessas Unidades que me possibilitou entender as

mediacGes (DUBOIS, 2016) que existiam para o usufruto dos servicos em saude. Essas

® Nogueira (2016), em sua etnografia sobre os expedientes da Estratégia Satde da Familia (ESF), como formas
de gestdo e constituicdo de um poder publico, a analisa por meio das categorias “grandes papeis”, “pequenos
papeis” e “andangas”. Eu adoto as duas primeiras categorias da autora para indicar, como ela define os “grandes
papeis”, como os documentos que fazem a politica, e os “pequenos papeis” como os expedientes rotineiros de
cuidado. Esses documentos, como adverte Vianna (2014), sdo o que permitem que sujeitos, praticas,
comportamentos, afetos e politicas publicas existam e de determinadas formas no cotidiano e nos espagos do
Estado.

" O conceito de repertérios de agdo utilizado nesta tese é conforme em Tilly (1995) e Swidler (1986),
perspectivas que compreendem que agentes se relacionam por conflito, orientados por um conjunto de distintos
repertorios culturais que séo socialmente aprendidos e que orientam estratégias de acéo.
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mediagOes potencializavam um uso inclusivo e exclusivo dos servigos, a depender dos
sentidos fornecidos pelos profissionais as categorias dessas politicas para a entrega da ESF, a
exemplo dos cadastrados dificeis, ou casos complexos, ou 0s problematicos.

Os noves meses de relacdo com a Secretdria Municipal de Saide (SMS/RJ), para
alcancar todos os requisitos necessarios para ter um projeto de pesquisa aprovado no campo
da satde municipal, gerou muito ansiedade, especialmente, diante dos prazos e condi¢des para
uma tese de doutorado ser feita. Mas, os controles burocraticos e indicacdes de rumos feitos
pelos expedientes da SMS/RJ e da Coordenacdo de Area Programatica (CAP), a gestdo (como
os profissionais das Unidades chamavam os profissionais destas instancias), estavam dentro
de fenbmenos sociais mais amplos que necessitavam ja ser etnografados (TEIXEIRA, 2014).
E nesse sentido que afirmo que “o campo” dessa pesquisa se iniciou quando a gestéos reagiu
ao meu tema de pesquisa e conduziu os trajetos de chega as trés Unidades.

Como expliquei, a0 me propor pesquisar como 0 Estado faz desigualdade racial na
salde, de uma perspectiva etnografica e por perspectivas politicas das politicas, meus objetos
de pesquisas foram as préaticas ordinarias organizacionais, 0s repertérios de acdo mobilizados
pelos profissionais e as interagdes entre profissionais e usuarios para viverem a ESF. Mas, eu
ndo cheguei as Unidades com esse foco de pesquisa assim estabelecido. O processo
etnografico me possibilitava compreender a relacdo entre Estado e desigualdades raciais por
meio desses pontos.

A anélise desses elementos centrais da tese (praticas organizacionais, repertérios de
acdo e mediacOes) foi feita por meio de um processo comparativo entre as distintas
burocracias da ESF pesquisadas. Mas, essa andlise ndo foi uma ‘“comparag¢do controlada”,
como definida em Béhre (2018), como uma comparacdo ja previamente definida, que
estabelece, antecipadamente, o ambiente da pesquisa e as categorias a serem usadas, que nao
permite analisar as aparentes aleatoriedades de um campo.

Pelo contrario, ao chegar as Unidades, eu procedi com um controle que me permitisse
“um espago no qual encontros, conversas e ideias inesperados e fortuitos podem emergir”
(BAHRE, 2018, p. 103), uma “comparacdo fortuita” (pg. 99), uma li¢do aprendida com os
noves meses para a autorizacdo da pesquisa, quando me enfurecia com os expedientes

burocraticos de controle. Essa experiéncia, no entanto, tornou-se essencial para eu comecar a

8 A partir deste ponto da tese, quando eu me referir aos “da gestdo”, o leitor pode compreender que estou me
referindo a representantes da Secretaria Municipal de SaGde (SMS/RJ), ou da Coordenagio de Area
Programatica (CAP), instancias de administragdo das Unidades Basicas de Saude (UBS), no municipio do Rio de
Janeiro, que eram, assim, chamados pelos profissionais das Unidades que pesquisei.
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prestar atengdo a como o sentido a focalizagdo variava a depender do “estrato” burocratico
dentro do Estado, a heterogeneidade burocratica.

Isso ndo significou que eu ndo controlei a pesquisa ou nado tinha intencionalidades nas
interagcdes, como: no posicionamento perante a gestdo para seguir para uma Unidade em
espaco urbano de “oportunidades” (ALMEIDA et al, 2008) — capitulo 2; quando, finalmente,
interpretei o siléncio organizacional em torno das desigualdades raciais como um dado a ser
explorado (capitulo 3) e passei a provocar os profissionais a falarem sobre isso para que eu
melhor compreendesse suas narrativas e acdes em relagdo a equidade racial na saude (capitulo
4); ou quando ocorreu a saturacdo da observacdo dos “espagos externos” das Unidades e
comecei a negociar com os profissionais minha entrada nos “espagos internos” (exemplo:
reunides de equipe) — capitulo 5. Isso significa que controlei a pesquisa na medida em que
esta acontecia, quando as interagcdes que conseguia construir, que ndo dependiam apenas de
mim, me ofereciam certas oportunidades de interpretacdes da equidade na satde publica. Foi
0 uso da “comparacao fortuita” que me possibilitou observar variadas configuracfes entre
territorios, tipos de ESF e categorias profissionais que me levavam ao mesmo resultado, em
especifico, ao siléncio, a resisténcia, ao engajamento e a media¢des excludentes as mulheres,
negras, pobres e consideradas dificeis, independente da Unidade.

Pela comparacdo, a descricdo das trés unidades se construiu na relacdo uma com a
outra. Nesse processo, a Unidade Central (UC) passou ser o meu parametro pela posicao
privilegiada que adquiriu em relagdo as outras no que se refere ao universo de oportunidades
que possuia. Como argumentam Almeida et al. (2008), sdo as “estruturas de oportunidades”
de cada espago geografico que os caracterizam como ‘“‘situagdes periféricas” ou ndo. Com
base nos autores, aloguei os territorios e unidades em situacdes periféricas e ndo periféricas,
em funcgéo das oportunidades de vida socialmente construidas pelo Estado em cada local. 1sso
nédo significa entender esses espacos urbanos e as unidades como auséncia de Estado. Ao
contrério, essas classificacbes dos autores me permitem entender como cada territorio e
burocracia, a partir da comparacdo das desigualdades pré-existentes e da gestdo estatal,
recebeu formas governamentais especificas de intervir em determinadas populagdes.

Por isso, a partir da etnografia e das entrevistas, eu criei esses nomes ficticios as
unidades. A primeira recebeu esse nome, Unidade Central, pela centralidade de oportunidades
que possibilitava aos usuarios se cuidarem preventivamente, em fungdo do territorio e da
gestdo da Prefeitura. A segunda e terceira unidades sao periféricas, no sentido de estarem em
territorios de muita desigualdade social, com baixa estrutura de oportunidades. Contudo, elas

diferem entre si pela forma que a gestdo municipal as administrava. Eu escolhi o nome ficticio
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de Modelo para a segunda unidade, pela Prefeitura concebé-la como uma das UBS
exemplares do municipio. A terceira recebeu o codinome de Precaria exatamente pelo oposto,
pela gestdo de precarizagdo dos servicos. Se estes sdo codinomes para preservar a
confidencialidade dessas organizacgdes estatais, ndo sao para ocultar os reais efeitos que esses
territorios e burocracias causavam na vida dos usuérios. Inclusive, modelo e precéria eram
termos nativamente utilizados pelos proprios profissionais e usuarios para se referirem aos
seus locais de trabalho e de cuidados em salde.

Pela comparacdo entre o universo de reacBes a pesquisa, narrativas sobre
desigualdades raciais em saude e gestfes de expedientes da PNSIPN que os profissionais
mobilizavam, entre as trés Unidades (0 que eu assumo como sinénimo de repertorios de acao,
no capitulo 4), eu pude, analiticamente, organizar os repertorios entre dois, a resisténcia e o
engajamento. Qualquer pesquisa relacional se defrontara com a ambiguidade dos individuos
em interacdo. No caso desta pesquisa, os profissionais poderiam mobilizar, discursivamente,
falas mais resistentes a focalizacdo e mais dispostas a Politica. Contudo, a etnografia e as
entrevistas me possibilitaram analisar, concomitantemente, os trés elementos (reacdes,
narrativas e gestdo diaria). Foi possivel, assim, me utilizar desses elementos e construir dois
grandes repertérios de acdo em relacdo a focalizacéo, a resisténcia e 0 engajamento.

Na quase auséncia de praticas oficiais cotidianas da ESF de equidade racial, revelada
no siléncio organizacional sobre raca (capitulo 3), a comparacdo entre as distintas Unidades
me possibilitou, também, identificar que, independente do territorio e unidade, as mediacoes
mais excludentes para o usufruto dos servigos da ESF reincidiam numa interseccionalidade de
desigualdade: mulheres, negras, pobres e consideradas cadastradas dificeis.

Conforme Peirano (1992) argumenta em relacdo ao trabalho etnografico, esta pesquisa
produz um tipo de conhecimento dentro de redes especificas de interacdes. Etnografar é
imergir num universo de interaces sociais com relagcdes de poder. Pelo menos, no campo
etnografico desta pesquisa, eu transitei por diferentes pontos nessas relacdes.

O processo da minha entrada nos espagos “externos” e “internos” das Unidade ESF ¢
revelador desse transito. Por “espacos externos”, eu defino aqueles nas Unidades onde eu nao
precisava negociar previamente a minha entrada para fazer a pesquisa. Com esta autorizada
pelo Comité de Etica em Pesquisas do Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (CEP/CFCH/UFRJ), e pelo Comité de Etica em
Pesquisas da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro (CEP/SMS/RJ), os gestores das

Unidades me deixavam circular “livremente” nestas: “a casa é sua”.
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Porém, circular livremente significou frequentar alguns dos espagos dessas Unidades,
como: a entrada, o Acolhimento, os corredores, a Copa, 0s banheiros e a Sala dos ACS. Esses
espacgos eram aqueles por onde eu e os usuarios circulavamos. Nas unidades Modelo (UM) e
Precéria (UP), a Sala dos ACS estava sempre aberta, com entrada liberada para mim, apenas
por ser pesquisadora, motivo pelo qual eu as considero “espagos externos”, nestas duas
Unidades. Mas, na Unidade Central (UC), a Sala dos ACS ficava sempre com a porta fechada,
ap0Os uma antessala, motivo que me demandava conversas prévias para eu entrar. Por isso, ao
chegar nesta Unidade, este espaco se tornava “interno” para mim, com controles para o
acesso.

Para a entrada nos espacos das Unidades que sempre ficavam com as portas fechadas,
eu tive que estabelecer relacbes prévias e mais duradouras com os profissionais atuantes em
cada microespago para poder acompanhar a ESF, tais como: Sala da Administracéo,
Consultorios de Equipes, Sala da Salde Bucal, Sala de Reunido, Farmécia, Sala de
Procedimentos Clinicos, Auditério, Sala do NASF (Nucleo de Apoio a ESF), Sala da
Vigilancia Sanitaria, Sala de Esterilizacéo. Estes espacos, eu chamo de “internos” em fungédo
da negociacdo com diversos profissionais para poder passar a frequenta-los, mesmo que a
pesquisa estivesse autorizada por CEP e gestores.

Por isso, trabalhar a entrada em “espacos internos” das Unidades foi algo constante
durante os 22 meses, o que me levou a diferentes mediadores em campo. A ideia de que um
etnografo sempre tem um Unico mediador para sua entrada em campo (WHYTE, 2005), ou
que situacdes como a classica de Geertz (2008), a de um momento aleatério que gera
aceitacdo do pesquisador (a fuga da policia junto com balineses de uma briga de galo ilegal),
ndo ocorreram nesta pesquisa. Sempre me foi necessario investir na convivéncia continua com
os profissionais e provocar minha entrada nos “espagos internos”, por meio de negociagoes €
convivéncia. Interpreto que isso ocorreu, tanto por causa dos controles das burocracias que
dado existéncia as mesmas (TEIXEIRA, 2014), como pela desconfianca ao tema da pesquisa,
entendido como racista.

Inicialmente, eu sendo pouco conhecida pelos profissionais e pairando desconfianca
em torno de alguém que estuda raga, minha estratégia foi ficar a vista nos “espacos externos”
e deixar os profissionais se acostumarem com a minha presenca, com aquele tema de
pesquisa: ficar em pé ou sentada nas cadeiras do Acolhimento, ir a Copa tomar café, passar
varias vezes pelo Corredor, sentar nas cadeiras proximas aos Consultérios, entrar na Sala dos

ACS, ir a Sala da Administracao e demorar em guardar as minhas bolsas.
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Nessa estratégia de ficar circulando nos “espagos externos”, as primeiras interacdes
com os profissionais comecaram a acontecer. Eles escutavam de mim quem eu era (sociéloga
da UFRJ), o que eu estudava (salude da populacdo negra) e reagiam ao tema da pesquisa
(rejeicdo, disposicdo discursiva, engajamento). Nesse periodo, alguns ACS passaram a me
convidar a acompanha-los em acdes externas no territdrio, principalmente, as Visitas
Domiciliares (VD). Essas VD tinham um perfil, geralmente, nos caso tidos como os mais
vulneraveis, complexos, dificeis do territorio. Ao me delimitarem o que fazer, os profissionais
ja me davam dicas ao que associavam a minha pesquisa: pobres. Ir a casa desses usuarios
delimitados era visceral. Ndo apenas pela condicdo de extrema pobreza em que se
encontravam, mas por ter a minha “branquitude” (RASMUSSEN AT AL., 2001) exposta ao
extremo pelos usuarios, sem eu nunca ter vestido o jaleco: “E a nova doutora?”. Antes mesmo
de eu me explicar, tudo me era oferecido: casas, histdrias, corpos. Eu nunca aceitei vestir a
indumentaria do jaleco por mais oferecido que me fosse pelos profissionais, segundo eles,
para me proteger da violéncia nos territorios.

Passado o tempo de saturacao de circulagdao nos “espacos externos”, eu comecei a me
interessar em observar o cotidiano da ESF nos “espagos internos”, quando as portas se
fechavam, especialmente, as reunides de cada equipe da Estratégia, que ocorriam nas Sala de
Consultério ou Sala de Reunido. Este momento de inflexdo no campo me demandou novas
interacdes e novos entendimentos das dindmicas da ESF. Foi quando eu passei a entender a
lideranga das enfermeiras nos “espagos internos” e comecei a me aproximar mais delas para
conseguir participar das reunides de equipe. Em alguns casos, mediadores de campo, como 0s
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e os profissionais que mais mobilizaram o repertério
do engajamento a focalizacdo (capitulo 4), foram centrais para a minha entrada nas reunides
de equipes.

Nessa continua convivéncia com os profissionais, eu fui lida socialmente de diversas
formas: residente da medicina de familia, gestora da Prefeitura, fiscal de racismo, flor,
amorzinho, rica, que escuta, de alma negra, da equipe, alguém que nada faz - “vocé para de
escrever, vai ¢ pde a mido na massa”, me ordenou um profissional (negro), ap6s uma reunido
de equipe. Ser medica, gestora e rica eram perspectivas condizentes com a posi¢do de brancos
na estrutura social brasileira, pois estar nessas posi¢des de mercado é um lugar socialmente
esperado para alguém com a minha corporalidade. As perspectivas comportamentais de
docura (flor, amorzinho, acolhedora) também eram leituras socialmente reproduzidas de
pessoas brancas, que sdo adjetivadas positivamente. Esses eram 0s meus lugares sociais

esperados.
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Mas, havia comportamentos que quebravam a expectativa racial dos profissionais em
relacdo a pesquisadora, quando me liam como uma fiscal de racismo e de alma negra. Eles
assim me denominavam por eu estar estudando desigualdades raciais, um comportamento
tipicamente de negros, para eles. Esse era um lugar ndo esperado para mim. A perspectiva
racial comportamental se repetiu nas entrevistas em profundidade. Ao final destas, a ultima
pergunta era: “E se eu fosse uma pesquisadora mulher negra, vocé acha que eu teria feito
outras perguntas? Quais?”. Quando eu forcava os profissionais pensarem meus
comportamentos em entrevista, simulando estarem diante de uma pesquisadora negra, eles se
dividiram em trés grupos de respostas: ndo sei, ndo e sim.

Os profissionais que afirmaram que sim (eu me comportaria diferentemente se negra)
se subdividiram em trés expectativas de comportamento. Uma expectativa, atrelada aos
profissionais de ambas as ragas/cores, era que eu faria muito menos perguntas, pois minha
vivéncia de mulher negra me levaria a ja saber sobre o tema da pesquisa, “vocé ndo precisaria
perguntar tanto” (profissional, preta). Nesta expectativa comportamental, eu ja estaria
instituida de conhecimento sobre desigualdades raciais na saude publica, nem sendo téo
necessaria a pesquisa. Isso levaria, na verdade, uma pesquisadora mulher negra a acessar
menos a narrativa dos profissionais. Como pesquisadora branca, eu tive mais acesso as
justificativas dos profissionais, ndo menos, pois profissionais de ambas a raga/cor queriam me
mostrar como era 0 racismo, ou cComo eram resistentes ao racismo, pois supunham que eu,
como branca, pouco saberia.

Uma segunda expectativa comportamental, mais atrelada aos profissionais negros, era
que eu faria muito mais perguntas sobre discriminacdo racial fora da salde, em nossas
interacdes e nas entrevistas. Neste caso, por eu ndo ter vivéncia de mulher negra, 0s
profissionais negros acharam que eu me interessei muito pouco sobre racismo, até porque eu
raramente usava esse termo. Também, se eu fosse negra, nas entrevistas, eu teria aproveitado
para compartilhar as minhas experiéncias de discriminacdo racial. Nesta expectativa
comportamental, as entrevistas seriam, também, um espaco de troca de experiéncias de
racismo e ndo apenas uma entrevista.

Uma terceira expectativa comportamental, mais atrelada aos profissionais brancos, era
que eu seria muito mais contestadora nas entrevistas se eu fosse negra, “com mais calor”
(profissional, branca). Neste caso, se eu fosse uma pesquisadora mulher negra, eu até sairia do
roteiro da entrevista e aproveitaria para questionar as respostas dos entrevistados. Nesta
expectativa comportamental de uma socidloga negra como interlocutora, esses profissionais

brancos me revelaram que teriam muito mais cuidado com o uso dos termos raciais e estariam
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vigilantes em ndo soarem racistas. Mais uma vez, como pesquisadora branca, eu tive
oportunidade de acesso as justificativas com menos filtros, mesmo as entrevistas,
especialmente a parte sobre “raga”, ter sido, majoritariamente, um momento incomodo para os
profissionais.

Contudo, se a leitura dos meus fendtipos me levava as representacdes raciais de
brancos e negros, ao verbalizar que eu estava na Unidade para estudar “saude da populagao
negra”, pairava a duvida do que fazer comigo e a desconfianga sobre a minha real presenca
nas Unidades. Por duas vezes, eu fui solicitada a me retirar de uma das Unidades, por motivos
de confidencialidade do que seria discutido em reunides gerais. Por uma vez, fui impedida de
participar de uma reunido de equipe pelo mesmo motivo.

Referente a0 meu cotidiano de pesquisa, eu procedi com idas semanais a cada
Unidade. Ou seja, em cada dia da semana, eu priorizava ir a uma Unidade em especifico.
Depois, com as dindmicas do campo, esses dias ja ndo eram mais fixos. A depender das
interacdes e autorizacdes, eu poderia ir a duas diferentes Unidades, num mesmo dia, ou ir dois
dias consecutivos huma mesma.

Como em qualquer etnografia, nds ficamos exaustos pela gama de interacdes em que
nos envolvemos. O universo dessas interacdes €& bastante sentido, pela indiferenca,
hostilidade, amizades que se desenvolvem no percurso. Mas, é exatamente quando
comecamos a sentir os afetos das interacdes, ou o controle da burocracia, é que descobrimos
que, realmente, estamos imersos nas relagdes burocraticas.

Eu, também, fiquei fisicamente cansada, pelas andancas com os profissionais, pela
circulacdo dentro das burocracias, entre os territorios das Unidades e pela simples observacéo
do cotidiano burocratico. Por isso, pausas nas visitas as Unidades foram necessarias, para
respirar e entender o que ocorria. Nessas pausas, eu tentava passar para 0 computador 0s
registros feitos a méo, editando as situagdes observadas: descricdo, analise, sentimentos.

Mas, a intensidade do campo se sobrepds a minha ilusdo inicial de conseguir equilibrar
campos e escritas. Minha estratégia foi registrar intensamente, a méo, tudo que eu observava,
nos cantos das Unidades, em casa, em qualquer lugar da cidade que eu pudesse sentar e
escrever, ou gravar em audio o dia. Por quase um ano, eu escrevia alucinadamente sobre tudo:
as paisagens urbanas, a estrutura das Unidades, o barulho do Acolhimento, didlogos, cenas,
etc. Depois, as repeticdes do cotidiano burocratico, dos incidentes, didlogos e siléncios
comecaram a se repetir. Eu j& ndo precisava mais me apoiar na escrita alucinada, pois eu
comecava a perceber o que interessaria as questdes que a pesquisa me colocava, a partir do

que as interacOes construidas me permitiam. O registro ficou mais seletivo e bastavam breves
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anotacGes para me relembrar o ocorrido. Essas anotagBes ajudaram a identificacdo,
principalmente, das reacdes ao tema, da gestdo diaria da ESF, da gestdo cotidiana de temas
centrais a PNSIPN, as mediacfes para a entrega dos servicos.

O cotidiano de pesquisa teve outro momento de inflexdo, além da entrada nos espacos
internos, quando eu decidi instigar os profissionais das Unidades a me falarem mais sobre
raca e salde para além das nossas interaces semanais, por meio de um processo de
entrevistas em profundidade com eles, que gerou 57 entrevistas, com diversas categorias
profissionais. Mesmo ap6s 16 meses convivendo com os profissionais, 0 momento das
entrevistas causou uma fuga dos profissionais. Ndo necessariamente os profissionais que mais
conviviam comigo, semanalmente, foram os que logo toparam fazer as entrevistas. Por seis
meses, a rotina da pesquisa se transformou em: cortejar, convidar, marcar, remarcar, esperar,
conduzir, re-conduzir entrevistas.

Os pedidos de entrevistas geravam constrangimentos aos profissionais, preocupados
com o que realmente poderiam falar em gravacdo, a partir daquelas Unidades e territdrios. Por
exemplo, quando comecei a fase de entrevistas na Unidade Central (UC), os Agentes
Comunitérios de Saude (ACS) ficaram preocupados e me solicitaram pedir autorizacdo as
enfermeiras de equipe. Eu passei a conversar sobre as entrevistas com cada enfermeira. Uma,
deixou os ACS avisados em reunido de equipe. Outra respondeu: "fizeram bem [os ACS, em
recusar e solicitar autorizacdo a enfermeira]”. Quando abordei um profissional do Posto, ele
respondeu: “A gerente sabe? Entdo, se ela sabe, t& tudo bem, vou falar". Nas outras Unidades,
ndo houve essa autorizacdo prévia pelas enfermeiras. Os profissionais ficavam a vontade aos
poucos, sendo que, nas ultimas entrevistas feitas, corria um boato, as entrevistas eram
consideradas: “De frente com Gabi” (em alusdo a um antigo programa de uma jornalista),
“Fala que eu te Escuto” (em alusdo a um programa religioso das madrugadas), “¢ bom para
aliviar”.

Se a partir da “saturagcdo” (SMALL, 2009) das entrevistas, eu ja tinha alguma
expectativa em como o profissional refletiria sobre a ESF e a focalizagéo, esta ndo tirava a
beleza dessa nova oportunidade de conversar com os profissionais em circunstancia mais
controladas (roteiro, gravador, hora marcada). Era quando eu passava a entender mais cada
um para além das identidades profissionais do Estado. Numa entrevista, impressionada com a
dedicacdo do profissional @ ESF, nos minimos detalhes, ja previamente observada em nossas
interacOes, eu sai do roteiro e perguntei o que motivava tanto o profissional a se dedicar a
ESF. Ele se debrugcou em lagrimas: “eu nunca tive isso” (profissional, negro, da Unidade

Modelo). Eu passava a compreender como eles eram bem mais que burocratas de Estado e,



38

também, sobreviviam ao Estado. Analisar os tipos de poderes que os profissionais possuiam
dentro da ESF perante os usuarios, nao me impediu de compreendé-los para além desses
poderes, como procedi com as Agentes Comunitarias de Saude (ACS), no capitulo 5.

A decisdo final de suspensdo de idas as Unidades ocorreu pela prépria saturagdo da
observacdo cotidiana das Unidades e das narrativas em entrevistas. Mas, se a necessidade de
“sair” para a sistematizacdo e analise do dado qualitativo me fizeram suspender o campo, 0
campo ndo saiu de mim. Eu sofri com a nostalgia e com a complexidade das interaces.
Sonhos, ins6nias, sempre um papel e caneta por perto para anotar 0 que 0 pensamento nédo
deixava cessar. E a falta: saudade das interacdes, de ser da equipe, de rezar com as ACS antes
dos servicos se iniciarem, de tomar café na Copa, de andar com os profissionais pelos
territorios. Fazer parte de um corpo burocratico é ganhar uma identidade social, 0 que gera
pertencimento a0 mundo. Como ja nos alerta Bourdieu (2014), nos, constantemente,
incorporamos a ideia de Estado.

Foi dessa forma que eu consegui analisar a ocorréncia da focalizacdo da salude publica
na populacdo negra em burocracias da ESF, por uma compreensdo comparativa de praticas
organizacionais, repertorios de acdo e mediacbes para a entrega dos servigos. Essa
comparacdo me permitiu argumentar que, independente do territério da Unidade, do tipo de
ESF e das categorias profissionais da ESF, a focalizacdo da salde na ESF ocorreu por
siléncios e confrontos. Um siléncio organizacional em torna da equidade racial em saude, que,
na convivéncia com os profissionais, foi utilizado como rejeicdo a equidade, quando os
profissionais a compreendiam como uma agdo racista do Estado. E confrontos que
significaram os momentos de quebra deste siléncio, quando coexistiam duas agéncias opostas

em torna da proposta de focalizacao, resistir e se engajar.

3. Sistematizacéo dos dados

A anélise apresentada nesta tese foi feita com base em trés fontes: documentos de
Estado (leis e relatérios), registros de cadernos de campo, entrevistas em profundidade. Em
relacdo aos cadernos, eu gerei quatro didrios de campo, referentes a 22 meses de observacao
(764 folhas paginadas em ordem cronoldgica). Eles eram escritos em fungdo de como
ocorreriam aos percursos de pesquisa, as interacfes em campo, o cotidiano de ida as Unidades
e a logica comparativa de interpretacdo, conforme ja informadas na secéo anterior. Claro que
eles ndo séo cadernos legiveis, mas caoticas anotacOes, pela escrita de palavras, de longos

textos, de breves dialogos, de interpretacGes do dia.
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Em relagdo as entrevistas, foram realizadas 57 entrevistas, com diversidade de
categorias profissionais e raca/cor, conforme explicado no capitulo 4, todas gravadas, com a
devida autorizagdo do profissional, por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), conforme Anexo 1, computando 81 horas de audio.

As entrevistas foram realizadas, entre os dias 10/04/2017 e 20/10/17, quase todas nos
espacos das trés Unidades da ESF pesquisadas. Apenas duas foram realizadas fora das
Unidades, em restaurantes. Em média, essas duraram 1h40, sendo que a mais curta durou 31
minutos, e a mais longa, 6 horas, distribuida em trés dias.

As entrevistas seguiam um roteiro (Anexo 2) que buscavam contemplar quatro
grandes questfes: 1) informacdes sobre o profissional: ocupacdes anteriores a ESF, como se
tornou um profissional da ESF, situacdo atual e cuidados em saude, experiéncia de gestacéo,
relagbes com violéncia urbana, como se sentia tratado pelos usuérios; 2) narrativa do
profissional sobre a ESF: como pensava a ESF, como pensava a sua respectiva categoria
profissional dentro da ESF e como a vivia, como pensava sobre cadastrados no geral, sobre
cadastrados dificeis e faceis, sobre a salude da mulher - via gestantes; 3) narrativa do
profissional sobre a Unidade da ESF: o que sabia sobre histérico da Unidade e como a
avaliava naquele momento; 4) narrativa do profissional sobre a focalizacao: opinido sobre a
minha presenca na Unidade para estudar salde da populacdo negra, explicacdes sobre as
diferencas entre a salde de brancos e negros, conhecimento da PNSIPN, formacdo para esta
Politica, percepcdes sobre expedientes da focalizacdo — quesito, classificacfes raciais.

Diante da “massa desordenada” (WEBER, 2009) dos dados, eu consegui chegar a uma
tematizacdo do campo por meio de organizacOes paralelas desses dados. Em relacdo aos
documentos do Estado, na medida em que eu 0s encontrava, os listava numa planilha em
Excel. Esta era a mesma planilha onde eu registrava o0s eventos e situacdes que as pesquisas ja
realizadas sobre a construcdo da focalizagdo me indicavam como centrais a
institucionalizacdo da PNSIPN. Dessa forma, juntando eventos e documentos, em ordem
cronologica, eu computei 118 situagdes, entre 1970 e 2017, como de interesse para entender o
processo de institucionalizacdo. Foi essa planilha que me ajudou a construir o capitulo 1, a
partir da qualificacdo dessas situacOes, ndo por cronologia, mas por tipos de praticas de
Estado.

Paralelo a interpretagdo dos documentos, as interpretaces da observagdo das
Unidades ja ocorria desde o inicio de ida as mesmas, quando me ausentava para proceder com
pontuais imersdes nos dados, voltava as teorias, retornava ao campo, realizava as entrevistas.

Ou seja, a interpretacdo sempre foi processual, do inicio da proposta de um projeto de
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pesquisa, até a fase da escrita, quando novas sistematizacbes dos dados passam a ser
orientadas pelas demandas da escrita.

Mas, eu gostaria de detalhar um pouco mais 0 processo especifico de sistematizacdo
dos dados quando me retirei das Unidades da ESF, 0 momento que lidar com a massa de
dados ¢ dificil, travado e sufocante, como pesquisadores costumam desabafar,
constantemente. Como a maior parte dos registros dos cadernos ndo estavam editados em
programas de textos (Word), minha primeira estratégia foi lidar com os cadernos de campo da
seguinte forma. Primeiro, pagina-los em ordem cronoldgica de registros, escanear as folhas na
ordem da paginagdo, salva-las em PDF, imprimi-las e encaderna-las. Isso me gerou uma
espécie de apostila fisica e virtual de quase 800 folhas dos caoticos registros feitos a méo.

Lidar com esses registros escaneados em software de andlise de dados qualitativos
(exemplo: Atlas.ti) ndo foi produtivo, pelo menos para mim. Por isso, decidi por outras formas
de tematizagdo desses registros, me utilizando de diversas planilnas em Excel para alocar,
tematicamente, o que eu interpretava a partir da releitura de cada registro, cronologicamente.

Eu criei diversas planilhas. Por exemplo, a dos espacos (externos e internos), atrelados
aos servicos, sociabilidades, mediacOes que eu observava. Outro caso, a das diferencas entre
as Unidades, alocando a UC, UM e UP, em colunas, e as informagdes de interesse em linhas,
como: contexto urbano, minhas rea¢Ges ao chegar, reacdes dos profissionais sobre a Unidade,
reacOes dos usuarios, informacdes de estrutura fisica, perfil dos profissionais e usuarios. Estas
duas sistematizacGes me auxiliaram a escrever o capitulo 2, a apresentacdo das Unidades.

Outros exemplos mais centrais a construcdo da analise para esta tese foram as
planilhas de reacBes a pesquisa e de violéncia burocratica (mediacbes excludentes). Na
primeira, eu alocava registros dos cadernos referentes as reacdes dos profissionais ao tema da
pesquisa, ao interagirem comigo, por varios subtipos de reacfes (surpresa, nega¢do, aceitacao,
associacao, etc.), sistematizacdo que me auxiliou a construir analises nos capitulos 3 (Raca
Silenciada) e 4 (Raca Confrontada). Na segunda, violéncia burocratica, eu aloquei as
interacbes mais excludentes que presenciei, por tipo de usuério: mulheres, pobres, da
psiquiatria, do trafico. Esta, me auxiliou a construir o capitulo 5 (Raga sem Focalizagéo).

Né&o pretendo listar todas, mas apenas informar ao leitor que um arduo e sistematico
trabalho de leitura dos diarios de campo foi empreendido para a construcdo da tese. Se 0
processo inicial dessa tematizacéo dos cadernos foi muito dificil, depois, com a familiaridade
com a estratégia criada, eu passei a folhear com mais facilidade a “apostila” de registros.
Assim, o olhar ficou bem mais seletivo ao lidar com o caotico, identificar o que mais

interessava pelas questfes que iam se impondo pelo processo de interpretacdo e de escrita.
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Operacionalmente, isso significou que as informacgdes dos registros j& eram alocadas mais
facilmente em prévias planilhas, passando a acumular informagdes de um mesmo tema, sem a
necessidade de criacdo de novas planilhas para receber a informacéo.

Minha estratégia em lidar com as entrevistas foram diversas. Também me utilizei de
planilha em Excel para sintetiza-las, alocando o entrevistado em linhas, e as informagdes das
quatro grandes questbes por tras do roteiro (descrito acima), em colunas. Paralelo a
organizacdo das informacbes das entrevistas nesta planilha, eu transcrevi e sintetizei, em
programa de texto (Word), dez entrevistas. Esse, também, foi um daqueles momentos de
agonia ao lidar com o dado qualitativo, pois demandou tempo e investimento interpretativo de
longas narrativas. Contudo, foi esse processo de transcricdo e sintese que me ajudou a
identificar quando o sentido da integralidade mudava (capitulo 4). Também, me auxiliou a
criar codigos utilizados no Atlas.ti para a anélise dos audios do restante das entrevistas.

Ao transcrever, escutando novamente aqueles profissionais, associando as suas
linguagens corporais naquela conversa, as interacBes que permitiram aquele momento
controlado de conversa entre nds, as conversas apds o gravador ser desligado e as interacdes
anteriores e posteriores que ocorreram a entrevista, esse processo de sistematizagdo me
possibilitou maior clareza para prosseguir com a analise. Mas, uma tese tem tempos, controles
e falta de recursos. Ndo havia mais como transcrever e sintetizar entrevistas. Por isso, essa
estratégia foi substituida por outra, as entrevistas passaram a ser escutadas, codificadas no
Atlas.ti e sintetizadas na planilha em Excel.

Com essas estratégias de tematizacdo dos dados, eu me senti mais confiante com a
interpretacdo e iniciei uma rotina de escrita que durou seis meses. Mas, a escrita nos revela
uma série de novas questdes tedricas e metodoldgicas que demandam re-andlise de dados, re-
leitura de bibliografias e outras organizacdo dos dados. O processo interpretativo segue até
que a escolha final da estrutura da tese seja feita.

Além disso, ninguém que realiza um trabalho etnografico passa por esse processo de
sistematizacdo e escrita sem reviver as interagdes. A edicdo de cenas, por exemplo, séo
momentos de trava da escrita. Reescrever sobre Dona Carolina, Dona Angélica, Pluma,
Cravina, Giovana, Flavia, Jasmim e Katia nao foi uma tarefa facil. Se o oficio de pesquisadora
me demandou reconstruir esses momentos para ficar inteligivel ao leitor(a), essa escrita foi
visceral, pois me fazia transitar entre a morte, a vida e o sofrimento continuo dessas mulheres.

Todas, sob a mediagdo do Estado.
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4. Organizagao da Tese

A estrutura desta tese foi definida por trés grandes eixos de analise: a variabilidade das
formas de governar a salde da populagdo negra, as relagdes entre burocracias “de gabinete” e
“de rua” na constru¢do da focalizagdo, o uso e quebra do siléncio como agéncias a
focalizacdo. O primeiro eixo, as diferentes maneiras de governanca da salde de negros, esta
distribuido entre todos os cinco capitulos desta tese. No capitulo 1, ao analisar a construgao
histérica da focalizacdo dentro do Estado por ativistas negras, resultando numa
regulamentacdo de intervencdo considerada racialmente equitativa. No capitulo 2, ao analisar
como o Estado se materializou para cuidar das pessoas pelos espacos fisicos implantados em
contextos urbanos segregados racialmente. No capitulo 3, ao analisar como a proposta
regulamentar de focalizacdo da saude na populacdo negra foi gerenciada via siléncios nessas
burocracias. No capitulo 4, ao analisar os repertorios de resisténcia e engajamento entre o0s
profissionais da saude perante a existéncia cotidiana e regulamentar de uma intervencao
focalizada. No capitulo 5, ao analisar as mediacGes mais excludentes construidas diariamente
em organizagdes que rejeitam discursivamente a raca.

Essa variedade de governar a salde de negros foi dividida nos capitulos entre dois
poderes de burocracias. No capitulo 1, o poder burocratico de regular a saude da populacéo
negra foi analisada pelas praticas mais visiveis do Estado, a producédo de legislacdo, eventos e
instancias para gerir uma populacdo. Em contraste a espetacular institucionalizacdo, ao longo
dos capitulos 3, 4 e 5, a governanca da saude de negros foi analisada pelas praticas
corrigueiras e invisiveis do Estado, a exemplo do siléncio, dos repertdrios e das mediaces.
Nos trés altimos capitulos da tese, a analise é focada no poder das praticas banais do Estado
em gerir populagdes, extremamente consequentes as desigualdades raciais.

O segundo eixo, dos “gabinetes” as “ruas”, se refere aos fluxos de construcao da
focalizacdo entre as burocracias de Estado, entre o que, analiticamente, eu assumi como tipos
distintos de burocracias. Optei por isso, pelos diferentes perfis profissionais, cotidianos de
expedientes e poderes de implementacdo relacionados @ PNSIPN que evidenciei na pesquisa.
Contudo, eu ndo adoto uma separacdo entre o papel atrelado a cada um desses tipos de
burocracias pela teoria classica politica, de “gabinetes” como formuladores, e “rua” como
implementadoras de politicas publicas. Ao contrario, meu interesse nesta tese foi compreender
como diferentes “estratos” de burocracias interagiam e geravam a focaliza¢ao vivenciada

pelos que se sujeitam ao Estado. Ambos os tipos de burocracias produziram a focalizacao,
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mas a partir de singularidades que mereceram ser ressaltadas, especialmente, pelo poder de
produzirem distintas praticas legitimadas como de Estado.

Por isso, eu comeco a tese pela compreensdo de uma dessas praticas, a
institucionalizacdo que foi possivel & focalizacéo por dentro das burocracias do tipo gabinetes,
o foco do primeiro capitulo. Todos os outros capitulos que se seguem (2, 3, 4 e 5), levam a
andalise as burocracias da ESF, a como esta institucionalizacdo se transformou nos “estratos”
distantes dos que a institucionalizaram. Ao levar o leitor “as ruas”, eu ainda mantive a
perspectiva dos “fragmentos” do Estado, ao mostrar como cada espaco dentro das Unidades
da ESF me permitia compreender a focalizacdo de diversas formas, a depender se “espagos
externos” ou “internos”.

Outro eixo de andlise foi a relacdo entre o siléncio (0 ndo falado sobre desigualdades
raciais) e a quebra deste siléncio (o falado). O longo tempo de siléncio, evidenciado nas
préticas organizacionais do cotidiano da ESF e nas narrativas advindas das interacdes com 0s
profissionais, isso definiu a analise, primeiro, da auséncia, o foco do capitulo 3. Os capitulos
que se seguem (4 e 5) tratam do dito sobre a focalizacdo, seja pela minha provocacdo aos
profissionais em falarem sobre raca, seja pelos julgamentos morais de determinadas
mediagdes que geravam excluséo aos servicos da ESF.

No Capitulo 1 (Estado, Movimentos Sociais e as Ativistas Negras), eu mapeio e
qualifico as préticas de Estado da institucionalizacdo da focalizacdo, entre 1970 e 2017. Por
meio da revisdo de pesquisas sobre a focalizacdo e da andlise de diversos documentos de
Estado que a institucionalizaram (leis, decretos, resolucdes, planos operativos, relatorios,
publicacBes e estatisticas), eu analiso o processo de construcdo da equidade racial para
compreender qual foi a producdo de praticas de Estado que a criaram. Identifico que a
focalizacdo foi institucionalizada por uma proposta de governanca da sade de negros advinda
da relacdo entre movimentos de mulheres negras e o Estado, entre dois periodos. Um periodo
de producéo intermitente de préaticas e outro continuo e massivo. Independente do periodo, o
resultado foi a institucionalizacdo da focalizacdo por praticas tipicas das tecnologias de
governanga “de gabinetes”, a legislagdo. Com base em perspectivas tedricas que me
possibilitam analisar a atuacdo dos movimentos sociais para além dos classicos protestos
(ALONSO, 2012) e a construcdo de politicas por processos incrementais (LINDBLOM,
2006), argumento que a producgdo da legislacdo da governanca da saude de negros ganhou
ampliacdo bem mais pelo ativismo institucional (ABERS, 2015) que por grandes protestos.
Ao final do capitulo, eu encaminho a analise as Unidades da ESF pesquisadas, por meio do

meu transito entre “burocracias de gabinete” até as “de rua” para conseguir a autorizacao da
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pesquisa no campo da satde publica municipal. Observo de que forma diferentes estratos
neste trajeto me conduziram as Unidades, e mostro como siléncios, confrontos e gestdes da
focalizacdo se apresentaram antes mesmos que eu chegasse aos territorios das Unidades.

No Capitulo 2 (Fragmentos de Estado — As Unidades Basicas de Saude), eu analiso
as burocracias da ESF delimitadas para esta pesquisa, por meio dos contextos territoriais
desiguais em que estas foram instaladas, dos processos politicos de criacdo das Unidades, das
decisbes politicas de construcdo dos espacos fisicos para abrigar essas burocracias, dos
cotidianos de existéncia da ESF em funcdo do territorio e do espaco fisico, e das
sociabilidades existentes nessas organizagdes. A descricdo das Unidades foi feita por meio
dos dados qualitativos levantados durante o periodo etnografico, atrelado as narrativas dos
profissionais que trabalhavam nestas, tanto as advindas das entrevistas em profundidade,
como as observadas em nossas interacdes. Identifico uma variabilidade de diversos aspectos:
servicos da ESF, profissionais da ESF, gestdo diaria da Politica pelas burocracias “de
gabinetes” e sociabilidades. As diferentes estruturas de oportunidades pré-existentes em cada
territorio, articuladas a forma como as “de gabinetes” geriram essas diferengas, favoreceram
ao surgimento de distintas politicas de ESF. No caso das unidades analisadas aqui, essas
diferencas resultaram em uma ESF concentradora de mais oportunidades, uma exemplar em
diminuir o impacto das desigualdades pré-existentes e outra exemplar em aumentar o efeito
das desigualdades intrametropolitanas. Com base na literatura que argumenta pela anélise do
Estado pelas tecnologias de governo “banais” (VIANNA, 2013), eu foco em caracterizar essas
Unidades a partir desses elementos, para as analises posteriores sobre como a focalizacéo
ocorre neste universo corriqueiro da ESF.

No Capitulo 3 (Raca Silenciada), eu analiso a préatica organizacional majoritaria da
focalizagdo observada nas trés Unidades, o siléncio. Em contraste & visibilidade das
desigualdades raciais em salde da massiva regulamentacdo da focalizacdo identificada nas
“burocracias de gabinetes” (capitulo 1), eu analiso como se constroi dentro das Unidades da
ESF uma prética de silenciamento dos efeitos da raga na salde. Esta descri¢do do siléncio foi
feita, principalmente, por meio dos registros de cadernos de campo. Ao levantar as situagdes
em que me deparei com o siléncio, percebi que estas estavam distribuidas: nos expedientes
mais cotidianos da ESF, ausentes nas falas dos profissionais enquanto estes trabalhavam, na
producdo das estatisticas das desigualdades raciais que legitimaram a regulamentacdo e nos
eventos mais esporadicos que acompanhei em campo (grandes seminarios da Prefeitura).
Identifico que, independente das trés Unidades, a governanca da saude de negros foi feita da

mesma forma, pelo siléncio. Além disso, ja neste capitulo, o siléncio se revela como
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resisténcia a proposta da equidade racial em salde por esta ser compreendida pelos
profissionais como uma acdo de Estado racista que privilegiaria tratamento discriminatorio a
brancos. Com base na literatura do racismo color blind (BONILLA-SILVA, 2006; 2015),
argumento que esse siléncio se revelou uma prética antirracista, pela crenca de que a melhor
estratégia em lidar com desigualdades raciais é ndo falar sobre as mesmas. Paralelamente,
com base nas literaturas ja indicadas sobre a importancia das praticas corriqueiras das
politicas, afirmo que as tecnologias de governo “banais” da focalizacdo sdo quase inexistentes
se comparadas com a abundéncia de tecnologias da legislagdo. Por isso, neste capitulo,
argumento o quanto outro poder de burocracia, o de fazer a politica existir ordinariamente na
vida do usudrios, por meio de praticas do cotidiano, se contrapfe ao da legislacdo da
governanga, favorecendo a compreensdo de um Estado desagregado.

No Capitulo 4 (Raca Confrontada), eu analiso os confrontos, os dois repertdrios de
acdo a focalizacdo mobilizados pelos profissionais nessas Unidades da ESF, resisténcia e
engajamento. Esses repertorios foram construidos, analiticamente, pelo conjunto de reacgdes a,
reflexdes sobre e geréncia de expedientes da focalizacdo, analisados pela articulacdo dos
dados dos dois periodos em campo, pela etnografia e entrevistas em profundidade. Identifico
que o repertdrio da resisténcia é mais caracterizado por rejeicdo a ideia da focalizacdo, por
reflexdes essencialistas sobre as desigualdades sdcio-raciais (bioldgicas, culturais e sociais),
que as naturalizam nos cadastrados, e pela resisténcia a incorporacdo de expedientes da
focalizacdo aos expedientes da ESF. Ja o repertério do engajamento se revela oposto ao
anterior, cujos elementos centrais sdo a abertura a ideia da saude focalizada, a reflexdo sobre
as desigualdades raciais em saude pela perspectiva das desigualdades intersecionais, e a
criacdo de préticas particulares de focaliza¢do, ndo necessariamente atreladas aos protocolos
da PNSIPN. Além dessas caracteristicas de cada um, no repertério do engajamento, observo
maior coeréncia entre agentes e estratégias de acdo, cuja articulagdo mais regular deixou este
repertorio logo observavel pela pesquisadora. No caso do repertdrio de resisténcia, apesar de
majoritario, este é bastante difuso entre os profissionais e desarticulado em narrativas, cuja
identificacdo foi possivel pela observacdo continua e mais duradoura das reac6es, narrativas e
gestbes. Realizo a analise sobre uma categoria nativa da ESF, cadastrados dificeis, elemento
presente no repertério de resisténcia. Com base na literatura sobre as categorias morais de
usuarios da ESF (LOTTA, 2015), identifico que esta categoria significava usuarios
considerados dificeis de serem cuidados, em funcdo das suas condi¢cdes sociais e de
comportamento reprovavel perante as regras da ESF. A analise neste capitulo é orientada,
também, por teorias de “repertorios de acdo” (SWIDLER, 1986), do essencialismo racial



46

(MORNING, 2011) e da pratica de responsabilizacdo dos usuarios pelas politicas sociais
(DUBOIS, 2009), que permitem entender como estratégias de acdo para lidar com as
desigualdades raciais sdo empreendidas nas Unidades pesquisadas.

No Capitulo 5 (Raga sem Focalizacdo), eu analiso as media¢fes mais excludentes
construidas nas Unidades da ESF para a entrega dos servicos, a partir de um contexto
organizacional sem falar em “raca”. Como base em perspectiva tedrica da discricionariedade
burocratica (DUBOIS, 2016), analiso como regras organizacionais de cuidado da ESF,
atreladas ao repertorio de resisténcia a focalizacdo, que mobilizava a categoria nativa de
cadastrados dificeis, foram elementos centrais para a construcdo dessas interagdes mais
excludentes, em especifico, em torno da salde sexual e reprodutiva feminina. Além de
apresentar cenas de exclusdo aos servicos da ESF, com foco nas mulheres-gestantes usuarias
das trés Unidades, eu ilustro, também, essas mediacdes excludentes, pela figura das Agentes
Comunitérias de Saude (ACS). Estas profissionais-usuarias aglutinam uma sobreposicao entre
desigualdades pré-existente, repertorios de resisténcia e incorporacao da categoria de dificeis
a partir dessa dupla identidade perante o Estado. Eu termino esta tese com a andlise da
sujeicdo de mulheres ao Estado (AYUERO, 2001; MARINS, 2017). Desde o primeiro
capitulo, a partir do ativismo feminista negro, as dendncias das desigualdades em salde em
torno das mulheres negras sdo apresentadas. Entre os capitulos 2 e 4, interac6es, julgamentos
e fofocas em torna das mulheres se encontram esparsos. Neste ultimo capitulo, aglutino a
explicita discriminacdo pelo Estado dessas mulheres, nesta pesquisa, reincidente em mulheres,
negras, pobres e consideradas dificeis para cuidar da saude.

No decorrer dos capitulos, hd a classificacdo racial dos profissionais e usuarios. A
classificacdo das pessoas com as quais interagi, especificamente com os profissionais, se faz
necessaria para analisar em que medida suas vidas racializadas influenciaram na forma delas
reagirem, refletirem e gerirem disparidades raciais em sadde. Esses profissionais se auto-
classificaram, basicamente, se utilizando das categorias raciais populares, dos movimentos
negros e do Estado (TELLES, 2004), mas, ndo, necessariamente, tinham ciéncia das disputas
politicas em torno dessas classificacdbes. Negro, branco, pardo, moreno, amarelo,
miscigenado, preto, afrodescendente, essas foram as categorias raciais “espontdneas” mais
mobilizadas nas nossas interagdes.

No texto, eu optei em utilizar duas classifica¢Bes raciais. Uma, a classificacdo binaria
de brancos e negros (pretos e pardos), via minha heteroclassificacdo. Justifico o uso binario
pela similar localizacdo de pretos e pardos na estratificacdo social brasileira, e ndo pelos
processos raciais identitarios. Conforme evidencia Daflon (2017), pretos e pardos no Brasil,
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apesar de possuirem distintas percepc¢des de discriminagdo racial, compartilham as piores
posicBes nas desigualdades nacionais. Essa heteroclassificacdo binaria branco/negro foi
utilizada quando eu ndo tive a oportunidade de entrevistar o profissional, momento em que eu
perguntava como estes se classificavam racialmente, a partir das suas categorias “livremente”
escolhidas e das cinco classificagdes estatais brasileiras apresentadas. Para a classificacdo
binaria, considerei os fenotipos dos profissionais, atrelado a minha suposicdo (uma mulher
branca) deles sofrerem discriminacéo racial no contexto brasileiro.

Mas, também, me utilizo das classificagdes raciais do Estado (branco, preto, pardo,
amarelo, indigena), se os profissionais tiveram a oportunidade de se classificarem
estatalmente, em entrevistas. Justifico o uso paralelo das classificacGes estatais, pois estas
foram construidas historicamente na trajetéria de relagdes entre 0s movimentos negros e as
burocracias, sendo que ja se evidencia um maior uso das categorias raciais estatais pos-
periodo de politicas afirmativas no Brasil (BAILEY, FIALHO, LOVEMAN, 2018).

Se me utilizei de nomes de Unidades, profissionais, equipes da ESF e de usuérios,
estes sdo ficticios para preservar a confidencialidade dos mesmos, conforme autorizacdo da
pesquisa pelos Comités de Etica e Pesquisa (CEP). Na maior parte do texto, eu n&o indico a
categoria profissional, apenas se fundamental para compreensdo das relagfes sociais nas
cenas e narrativas descritas. Ao analisar os profissionais que mais mobilizaram o repertorio de
engajamento, eu, também, optei por pouco informar as Unidades em que estes trabalhavam,
nem suas categorias profissionais, indicando, no geral, que estes trabalhavam nas Unidades
“periféricas”. Além disso, se a descricao de cenas e narrativas ameacgasse a confidencialidade,
eu, também, ndo mobilizei mais os nomes ficticios.

Os termos escritos em italicos sdo categorias nativas observadas em campo, utilizadas
pelos profissionais ou usuarios e ndo minhas. Os termos entre aspas sdo de perspectivas

tedricas, devidamente referenciadas, ou de falas dos profissionais e usuarios.
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Capitulo 1: Estado, Movimentos Sociais e as Ativistas Negras

Neste capitulo, analiso como o Estado foi um espaco de producéo de praticas voltadas
a diminuicdo das desigualdades raciais no campo da salde publica, a partir da atuacdo das
ativistas negras, desde 1970, culminando na adocdo de uma politica afirmativa nesta area, na
primeira década do século XXI, a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra
(PNSIPN), instituida pela Portaria N° 992, do Ministério da Saude (MS), de 13 de maio de
2009. Conforme indica a literatura sobre a construcdo politica da focalizacdo na sadde, o
ativismo feminista negro junto ao Estado, antes, durante e ap0s a redemocratizagdo, foi
central para a institucionalizacdo desta proposta de equidade racial no Sistema Unico de
Satde (ALMEIDA, 2013; ARAUJO, 2015; CALDWELL, 2018, 2017; CENTENO, 2016;
DAMASCO et al, 2012; LIMA, 2010; MONTEIRO E MAIO, 2008; PAGANO, 2011;
RIBEIRO-COROSSACZ, 2009; RIBEIRO, 1995).

O capitulo comeca com o debate conceitual sobre a relacdo entre Estado e movimentos
sociais negros, que surgiu nos Estados Unidos, a partir da década de 1970, e as perspectivas
criticas sobre o conceito homogéneo de Estado utilizado nesse campo. Nesta primeira secao,
discuto como a focalizacdo das politicas publicas brasileiras para a populagdo negra tem sido
analisada a partir da relacdo entre movimentos negros e Estado, enfatizando minha
contribuicdo a literatura recente, a partir da fragmentacdo e diversidade das burocracias do
Estado.

A segunda secdo do capitulo analisa as praticas estatais surgidas da relacdo entre
Estado e movimentos sociais de ativistas negras no historico processo de focalizar as politicas
publicas de salde, sendo que eu categorizo essa trajetdria em dois ciclos, até o ano de 2017. O
primeiro ciclo, entre 1970 e 1995, eu caracterizo por uma escassez e intermiténcia de préaticas
burocraticas tipicas de gabinetes. Como ja indica Caldwell (2018, 2017) e Lima (2010), esse
foi um periodo marcado pela pressao politica as burocracias pelas ativistas negras por fora do
Estado, mulheres organizadas politicamente em organizacgdes da sociedade civil e em arenas
internacionais.

O segundo ciclo, entre 1996 e 2017, eu caracterizo por um periodo de continua e
massiva producdo de préticas, também, tipicas das burocréticas de gabinetes, que geraram a
institucionalizagdo e regulamentacdo da focalizagdo atual. Como os estudos mais recentes da

relacdo entre Estado e Movimentos Negros indicam, um periodo caracterizado pela presséo

48



49

dos ativistas por dentro das burocracias de gabinete (RIOS, 2014; PASCHEL, 2016). Neste
segundo ciclo, em funcédo da Conferéncia de Durban, em 2001, paralelo a chegada ao Estado
dos governos do Partido dos Trabalhadores (PT), isso influenciou a massividade dessas
praticas nessas burocracias.

Ambos os ciclos foram determinados pela relacdo entre movimentos feministas negros
e 0 Estado, e as duas fases foram conflituosas. Conforme argumenta Araudjo (2015) e Leitdo
(2012), o fato de representantes dos movimentos negros terem atuado por dentro do Estado na
época de maior implementacdo de politicas afirmativas, isso ndo significa auséncia de tensdes
intraburocréticas e, paralelamente, aos movimentos aos quais as/os ativistas estavam
ligadas/os.

Como identifiquei, no ciclo intermitente (1970 a 1995), essas situacdes marcaram
acOes dos movimentos direcionadas as burocracias de gabinete, especialmente, aos poderes
executivos federal e paulista, a partir de: féruns internacionais, documentos de organizacGes
da sociedade civil (estudos e cartas), encontros nacionais. Também, neste periodo, houve
acOes direcionadas ao Legislativo Federal. Posteriormente, no ciclo continuo e massivo de
praticas (1996 a 2017), as situacdes se caracterizaram, também, por produzirem acdes desses
gabinetes, mas pela elaboragdo dos “grandes papeis” (NOGUEIRA, 2016, pg. 28) da
focalizacdo, como: portarias, leis, decretos, e criacdo de instancias participativas de gestao.

Estes ciclos formaram uma determinada institucionalizacdo e regulamentacdo da
focalizacdo, o foco da terceira secdo. Nesta, detalho a atual administracdo legislativa da
PNSIPN, gerada a partir das décadas de relacbes entre movimentos sociais e burocracias,
descritas anteriormente. A secdo apresenta os principais protocolos que, atualmente, gestam a
equidade racial na satde publica brasileira. A partir de uma analise de diversos documentos
de Estado da focalizacdo (leis, decretos, resolucbes, planos operativos, relatérios,
publicacdes), no nivel federal e municipal do Rio de Janeiro, eu descrevo esses protocolos
para identificar que tipos de “tecnologias de governan¢a” (FOUCAULT, 2006) estdo
instituidos como oficiais desta politica publica. A clareza desses protocolos € importante antes
de seguir para a analise sobre como se desdobra a focalizacdo nas burocracias da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) pesquisadas, de forma a comparar 0 que € considerado como
governanca oficial da focalizagdo e como isso ganha vida cotidiana nas praticas mais

corriqueiras da ESF nestas burocracias.
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A andlise dos ciclos das préaticas estatais da focalizacdo (se¢do 2) e dos atuais
protocolos oficiais dessa governanca (3) foi possivel pela revisdo das pesquisas sobre a
focalizacdo e por meio de um mapeamento que sistematizei das principais situacdes e
documentos estatais que construiram a focalizacdo, entre 1970 e 2017, conforme Anexo Il
(SituacOes e documentos estatais favoraveis a institucionalizacéo da focalizag&o, entre 1970 e
2017). Esse mapeamento foi um trabalho lento de datar eventos e documentos, mas que me
levaram a identificar que foi, politicamente, elaborada uma legislacdo oficial de governanca
da salde de negros, construida entre periodos intermitentes e continuos de praticas estatais de
equidade racial, a depender das relagGes politicas possiveis das ativistas negras com o Estado,
cujo resultado, até o0 momento, é a massiva existéncia de expedientes da focalizacéo tipicos do
cotidiano de burocracias de gabinetes, agenciados, principalmente, por burocratas negros, por
meio da politica interna as burocracias.

O que a anélise neste primeiro capitulo indica é que o principal produto da relacdo
entre as ativistas negras e o Estado foi a producéo de um tipo de tecnologias de governanca de
populacdes, a pratica legislativa. Como tal, essas praticas visibilizam um dos poderes das
burocracias estatais, a regulacdo de recursos publicos pelas engenharias juridicas do Estado.
Como retomarei ao longo deste capitulo, essa revisdo e qualificacdo das préaticas de gabinetes
da focalizacdo sdo orientadas por teorias das RelacGes Raciais, da Acao Coletiva e do Estado
gue argumentam por uma fronteira porosa entre movimentos sociais e Estado na producédo de
governancas, bem como por uma heterogeneidade dos efeitos do préprio Estado na
administracdo das populac6es que delimita para intervir.

Ao final do capitulo, eu comecgo a mover a analise da focalizacdo para as burocracias
locais cariocas da ESF que a gerem cotidianamente. Descrevo, etnograficamente, os trajetos
que realizei em burocracias do tipo gabinete, no municipio do Rio de Janeiro, para conseguir
as autorizacBes necessarias para realizar a pesquisa nas trés Unidades. Esse percurso nos
gabinetes, anterior a convivéncia semanal com os profissionais “nas ruas”, ja indicava as
reacOes, reflexdes e geréncias das desigualdades raciais em salde observadas nas Unidades
pesquisadas. Isso significa que, longe de eu alocar elaboracdo e implementacdo da focalizacéo
a distintos tipos de burocracias, eu observo como a construgdo real da focalizagéo se deu entre

essas instancias do Estado ao longo da pesquisa.
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1.1. Fazendo Estado e raca
1.1.1. Estado e movimentos negros

O momento atual brasileiro de institucionalizacdo e regulamentacéo da focalizagédo da
saude publica na populacdo negra ¢ parte de uma “trajetoria” (OMI E WINANT, 1986, pg.
84) mais ampla da relacdo entre os movimentos negros e o Estado em fazer “raca” nos
aspectos distributivos e identitarios®. Compreender a construcio social da raca a partir dessa
perspectiva relacional e processual € uma abordagem, hoje j& classica, presente nos estudos de
relacBes raciais destes autores. Nesta abordagem, a construcdo da ideia de raca serve a
diferentes projetos e categorias raciais que mudam ao longo do tempo, a partir de processos
politicos mediados pelo Estado. Esses autores argumentam que a formacdo racial de uma
sociedade € um processo politico continuo, resultante da disputa de projetos que atribuem
distintos significados raciais e distribuicdes de recursos as categorias racializadas, ao longo do
tempo, a partir do Estado.

Como interpretam Feagin e Elias (2012), os projetos raciais de um tempo reorganizam
politicamente e legalmente o Estado. Considerando a sintese que autores ja fizeram sobre os
projetos raciais brasileiros (FISCHER et al, 2018; PASCHEL, 2016; TELLES, 2004) -
escraviddo (colbnia), branqueamento (republica), mesticagem (republica), politicas
afirmativas (redemocratizacdo) — vemos que diferentes interpretacdes as relacbes raciais se
sucederam e sustentaram a reorganizacdo dos recursos publicos aos racializados no Brasil.

O ator politico mediador desses projetos é o Estado Racilizador (Racial State), por ser
0 espaco de absorcdo, marginalizacdo, transformacao e rearticulacdo dessas interpretacdes,
categorias e alocacdo de recursos, a partir da relacdo com 0s movimentos sociais. As
transformacdes significativas nos projetos raciais ocorrem por relagdes conflituosas ou
consensuais entre esses atores, 0 que leva os autores da formacdo racial a nomearem essa

relagdo como “trajetoria”.

° Na perspectiva desses autores, Raca é campo autdnomo de produgdo de conflitos sociais, organizacao politica e
significados culturais, entendida como “um conceito que significa e simboliza conflito e interesse social por
meio da referéncia aos diferentes tipos de corpos humanos” (OMI e WINANT, TRADUCAO NOSSA, pg. 55,
1986). Ao usarem o termo Trajetoria, eles a definem como “padrdo de conflito e acomodagdo que ocorre ao
longo do tempo entre movimentos sociais de base racial e as politicas e programas de Estado” (pg. 78). Outra
categoria dessa abordagem que também utilizo nesta tese é a de Projeto Racial, definido como “interpretagéo,
representacdo ou explicacdo das dindmicas raciais, e um esfor¢o de reorganizar e redistribuir recursos ao longo
de linhas raciais especificas” (pg. 56).

51



52

Nesse sentido, eles estdo interessados na trajetoria de equilibrio e desequilibrio dos
projetos raciais que se desenvolvem no decurso da relacdo entre Estado e movimentos. Essa
relacdo é de constante ruptura, que podem ser apreendidas nos momentos de construgdo e
desconstrucdo das politicas publicas, coalizdes politicas, governabilidade e burocracias que
gestam ou ndo os aspectos distributivos e identitarios em torno da raca. Como também
interpretam Feagin e Elias (2012), o Estado é o principal lugar de contestacdo racial para 0s
movimentos sociais.

Um exemplo de andlise sobre a sucessdo de projetos raciais a partir do Estado é a de
Antony Marx, em Making Race and Nation, quando analisou porque Estados advindos de
processos coloniais (Brasil, Estados Unidos e Africa do Sul) adotaram, ou n3o, a segregacio
racial nacionalmente legalizada, ap6s a emancipacao dos escravos, opcdes que resultaram em
projetos raciais posteriores especificos por esses paises. Marx (1998) analisa, paralelamente,
como ocorreram as organizacfes politicas de negros em funcdo dos projetos de segregacao,
apos a colonizacdo.

A chave explicativa de Marx (1998) para a adocdo, ou ndo, de segregacdo racial pelo
Estado e, consequentemente, a organizacdo de ordens raciais legalizadas ou ndo, e,
posteriormente, a formacdo das resisténcias politicas, foram os arranjos de unidade politica
entre as elites brancas de cada pais. Ele identificou que, ap6s a abolicdo, onde as elites
brancas mais se uniram para manutencdo de uma supremacia branca, o Estado adotou a
segregacéo, configurando a experiéncia norte-americana e sul-africana. Onde as elites brancas
ndo necessitaram de uma unido, pois sua supremacia na sociedade néo estava ameacada pelos
escravos libertos, o Estado ndo adotou segregacdo racial, a exemplo do caso brasileiro.

O autor argumentou, também, que onde o Estado reforgou legalmente uma dominagéo
racial, surgiram mais publicos conflitos raciais e protestos contra a supremacia branca,
gerando uma organizacéo politica tida, pelo autor, como mais forte entre os negros. Por outro
lado, segundo o autor, onde o Estado ndo sustentou legalmente a supremacia branca, essa
contestacdo politica ocorreu mais tardiamente, o que dificultou a formacdo de uma identidade
negra, pela politica.

A obra de Marx (1998) é um exemplo de como refletir sobre os projetos raciais a partir
da intermediacdo do Estado. Além de sublinhar a agéncia dos individuos coletivamente, como

a organizacao do movimento negro na contestacdo das ordens raciais vigentes, seu argumento,
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adotado nesta tese, é pelo papel central da mediacdo do Estado na definicdo dessas relacbes
raciais e de uma dominacao racial no curso da historia.

Apesar da utilidade da relacdo entre Estados e movimento social, no entanto, Marx
(1998) ainda escreve o Estado de forma homogénea, sem levar em conta as disputas que
ocorrem dentro deste. De fato, apesar de Omi e Winant (1986) destacarem a complexidade
interna desta instituicdo, ao enfatizarem o quanto as instituicbes do Estado sdo heterogéneas e
contraditdrias entre si, podendo agir mediante objetivos raciais opostos, esse argumento gerou
poucas pesquisas que investissem em compreender como essa intra-heterogeneidade estatal
influenciou na construgdo de politicas raciais institucionalizadas.

Enfatizando esse ponto, Goldberg (2002) sublinha um Estado mais complexo e menos
coerente, a partir da fragmentacdo interna das agéncias, das burocracias e das politicas
publicas, ampliando a andlise do Estado fazendo raca para incluir valores dentro das
instituicOes estatais. Para ele, se o Estado é instrumental a interesses da sociedade, é,
concomitantemente, oposi¢do aos mesmos. J& Loveman (1999), sublinhara a necessidade de
desagregacdo das dimens@es das atividades estatais, bem como dos tipos, pape€is e interesses
das elites estatais, ou seja, para os conflitos politicos entre elites concorrentes dentro do
Estado.

No caso norte-americano, encontrei no antigo estudo de Levy (1971) um exemplo de
analise para entender diferencas intragrupos burocraticos em torno de politicas publicas de
raca. Neste estudo, burocracia racial se refere ao conjunto de agéncias estatais (municipais,
estaduais e federais) norte-americanas, responsavel pela implementacdo dos direitos civis dos
EUA, apo6s o fim das Leis Jim Crow. O autor se adentrou nesta burocracia racial para
identificar as dinamicas das relacbes nestas organizacoes. Ele se interessou, em especifico,
pelos conflitos interpessoais, raciais e programaticos que ocorreram nestas agéncias, € no
quanto essa burocracia racial se diferia da burocracia geral do Estado norte-americano.

Ele identificou que essa burocracia racial tinha uma composicdo racial entre 0s
profissionais, contando com 50% de funcionérios negros, em comparacdo ao restante da
burocracia norte-america. Inclusive, havia uma busca proposital de paridade de funcionarios
brancos, negros e latinos. As agéncias possuiam agenda de trabalho especifica de equidade
racial e com mandato para investigagéo de casos de discriminagao.

A implementacdo de diversos tipos de politicas afirmativas era prioridade elegida

pelos burocratas raciais, 0 que diferia da burocracia geral do Estado, revelando disputas de

53



54

poder entre as burocracias estatais. Em relacdo ao comportamento dos burocratas, ele
percebeu que a burocracia racial era mais imbuida de um sentimento de missdo do que a
burocracia geral do Estado norte-americano. Entre os brancos e negros da burocracia racial, o
altruismo estava mais presente nos funcionarios brancos e o pessimismo nos funcionérios
negros.

Mais recentemente, Skrentny (2013) também partiu dessa centralidade do Estado para
analisar as implicacfes das percepcBes de uma elite burocratica no sucesso das demandas
politicas dos movimentos sociais raciais nos Estados Unidos. A elite que ele define contempla
atores no Estado com poder de influenciar o processo de fazer a politica (policy making). O
elemento que faz o autor alocar o representante estatal na categoria de elite é sua capacidade
de influenciar resultados politicos que serdo materializados em politicas publicas. Com esse
critério, essa elite inclui um amplo leque de pessoas que falam pelo Estado: presidentes,
chefes de gabinetes, membros do legislativo, burocratas de agéncias, juizes.

Ele identificara que a variacdo no sucesso da implementacdo de politicas afirmativas
demandadas pelos grupos racializados esteve relacionada as percepg¢des que a elite burocratica
tinha sobre os movimentos sociais. Ao comparar a luta por politicas inclusivas para negros,
latinos, asiaticos, indigenas e mulheres, Skrentny (2013) analisou como cada grupo conseguiu
efetivar, politicamente, suas demandas, a depender das percep¢des dessa elite. Por exemplo,
as pressdes dos afro-americanos pelas politicas apenas foi atendida ap6s massivos protestos
violentos que mudaram o entendimento dessa elite de que aquele publico era merecedor de
uma politica publica focalizada. A partir da experiéncia com 0 movimento negro, essa elite
conduziu com muito mais facilidade e rapidez politicas posteriores voltadas para outros
grupos socialmente vulneraveis (com exce¢do das mulheres), pois, automaticamente, essa
elite passou a compara-los com os afro-americanos e suas condicGes sociais.

Com esta proposta de analise, 0 autor estd chamando atencdo para a importancia de se
estudar os detentores de poder dentro do Estado, com foco em elites burocraticas. Nesse
sentido, se interessa pela perspectiva de um Estado heterogéneo e ndo apenas unitario.
Olhando para dentro do Estado, esta interessado nas estruturas de poder dentro deste e como
isso afetard as demandas dos movimentos sociais. Coaduna com a énfase do Racial
Formation na relagdo entre Estado e movimento social, mas marca uma perspectiva de Estado
bem mais incongruente e ndo unitario, comparado com estudos pioneiros sobre as relacdes

entre Estado e movimentos negros, como o de Marx (1998).
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1.1.2 Estado, raga e movimentos negros no Brasil

A focalizacdo da saude na populacdo negra no Brasil é parte de um processo de
interferéncia no Estado, pelo movimento negro, desde a redemocratizagdo do pais. Como
identifica a literatura sobre as relagfes entre o Estado brasileiro e os Movimentos Negros
(HTUN, 2004; LIMA, 2010; PASCHEL, 2016; RIOS, 2014; RODRIGUES, 2014; TELLES,
2004), o periodo de politicas de “consciéncia racial” (CALDWELL, 2017, pg. 8), visando
mitigar desigualdades raciais no pais, advém de dois tipos de relagdo entre o Estado e 0s
movimentos. Primeiro, a classica pressdo externa ao Estado, ap6s a redemocratizacao.
Posteriormente, um ativismo interno ao Estado, ndo necessariamente consensual, com 0s
diversos quadros burocraticos atuantes nos diversos niveis estatais.

Estudos indicam que a elite dos movimentos negros ndo conseguiu penetrar na politica
institucional brasileira até a redemocratizacdo (PERREIRA, 2013; RIOS, 2014), com exce¢do
da transformacdo da Frente Negra Brasileira (FNB) em partido politico, na década de 1930.
Segundo esses autores, no regime militar, ativistas se organizavam e atuavam politicamente
por meio de associacdes politicas e culturais fora das instituicGes politicas classicas. Como
argumentam Lima (2018) e Paschel (2018), as andlises das mobiliza¢cdes negras, na América
Latina, tendo como parametro os direitos civis norte-americanos e o antiapartheid sul-
africano, impedem a identificacdo da mobilizacdo politica por outras atividades, como estudos
mais recentes ja tem demonstrado — revoltas, quilombos, clubes, jornais, organizacdes civis,
irmandades religiosas, sociedades de ajuda mutuas, etc. (PASCHEL, 2018; PERREIRA,
2013; RIOS, 2014). Ou seja, ndo ha auséncia de contestacdo politica negra no Brasil, mas
mobilizacdes singulares de um contexto social de ideologias e arranjos institucionais proprios
a historia das relagBes raciais na regido, a exemplo do recente ativismo institucional as
burocracias do Estado.

Conforme ja evidenciaram Htun (2004), Lima (2010), Leitdo (2012), Rios (2014),
Paschel (2016), entre outros, apenas na pos-redemocratizacdo, representantes de movimentos
negros entram no Estado. Desse periodo de maior insercdo interna do movimento negro no
Estado, a avaliacdo de Lima (2010) é que os governos de Fernando Henrique Cardoso (1995-
2002) marcaram uma inflexdo no tratamento da raca pelo Estado. Se antes, o Estado

silenciava as desigualdades raciais e propagava uma harmonia racial no pais, este governo
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marcou o reconhecimento do racismo pelo Estado e o inicio de adogdo de agdes para lidar
com as desigualdades.

Como analisa a autora, as politicas estavam atreladas a agenda e as burocracias dos
Direitos Humanos, com uma estratégia discursiva e politica de reconhecimento das
desigualdades, sem acOes especificas na redistribuicdo dos recursos publicos (LIMA, 2010,
pg. 81). Esse periodo produziu agdes geradas por uma relacdo entre os movimentos e Estado
mais por fora, com pouca insercdo nas burocracias, a exce¢cdo do Grupo de Trabalho
Interministerial para Valorizacdo da Populacdo Negra (GTI), sob a coordenacdo de Hélio
Santos.

Ja os governos petistas, segundo Lima (2010), modificaram a relacdo de atuacao
exterior dos movimentos negros ao Estado, com representantes ocupando cargos e/ou
instancias de controle da nova gestdo governamental, com o tema racial atrelado a uma pasta
especifica, a Secretaria Especial de Promocéo da Igualdade Racial (SEPPIR), criada em 2003,
e a uma instancia colegiada especifica, 0 Conselho Nacional de Participacdo da Igualdade
Racial (CNPIR), desde 2003, pressionando por politicas repressivas, de reconhecimento
identitario e de redistribuicdo de recursos.

Para Paschel (2016), essa mudanca no Estado brasileiro, do universalismo para
reconhecimento de direitos a populacdo negra, é explicada pela atuacdo dos movimentos
negros, mesmo com poucos recursos, falta de apoio popular e com poucos aliados politicos.
Segundo a autora, a capacidade dos movimentos negros em mudar o discurso do Estado e este
comecar a assumir agdes voltadas a “raca”, isso OCOrreu por estes movimentos transitarem
entre 0s campos politicos nacionais e internacionais ao mesmo tempo, o que ela chama de
“campo politico étnico-racial global”, entendido como ‘“conjuntos de institui¢des
internacionais e redes transnacionais, bem como normas globais e repertérios de agdo
transnacionais” (pg. 26, traducao nossa). Para a autora, os ativistas foram capazes de mudar
politicas nacionais por estarem sempre aliados a este campo, evidéncia da transnacionalidade
da luta politica negra.

Esses autores (HTUN, 2004; LIMA, 2010; LEITAO, 2012; RIOS, 2014; PASCHEL,
2016) convergem para 0 achado de que 0s movimentos negros buscaram transformar as
desigualdades raciais a partir de diferentes contextos politicos do Estado. A partir da
redemocratizacdo, o tema do racismo ganhou espago na agenda do Estado, a partir da

estratégia de uma elite negra em assumir cargos dentro do aparelho do Estado, ou se
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articularem diretamente com os profissionais do Estado, ou assumirem ambos os papéis,
transitando entre movimentos e burocracias, com 0 objetivo de problematizarem a
universalidade dos direitos estabelecidos na Constituinte e distribuirem esses direitos aos
negros via politicas publicas.

Como consequéncia, Rios (2014) e Paschel (2016) argumentam que esse momento da
trajetdria gerou a ascensdo de uma elite politica negra concebida nesse processo de construcédo
de politicas pablicas raciais via Estado, 0 que propiciou muito conhecimento aos ativistas em
fazer politicas publicas, legado cujos efeitos ainda precisam de analise pelo campo das
RelacOes Raciais. Recentemente, Paschel (2018) avaliou este percurso numa perspectiva mais

negativa, porém, sugerindo mais estudo dessa trajetdria:

“o discurso antirracista dos agentes do governo era muitas vezes muito mais
veemente do que as proprias politicas, e a quantidade de Orgdos estatais
encarregadas de promover a igualdade racial era muitas vezes maior que a
sua qualidade. Finalmente, a adocéo de legislacdo especifica para populacdes
negras também engendrou novas politicas na regido que enfraqueceram os
movimentos negros, incluindo, em alguns casos, a cooptagdo, bem como o
surgimento de movimentos reacionarios empenhados no enfraquecimento
dos movimentos negros (...). No centro da literatura sobre a mobilizacdo
negra contemporanea estdo as tentativas de dar sentido a essas novas
articulagbes politicas que aconteceram apos as reformas etnorraciais. Além
disso, os estudiosos também comecaram a analisar o impacto da mobilizacdo
negra além da esfera da politica formal, em parte porque ao se restringir a
mudan¢a ao dominio precério da politica corre-se o risco de perder uma
miriade de maneiras pelas quais 0s ativistas e as organizacdes negras
reformularam suas sociedades nos anos recentes (PASCHEL, 2018, pg.,
299).

Na revisdo de literatura feita para esta tese, eu identifiquei poucas pesquisas que
analisassem o comportamento de grupos de elites burocraticas no Estado em torno das
recentes politicas raciais, a exemplo das citadas analises norte-americanas na secao anterior.
Pesquisas neste sentido poderiam melhor elucidar, por exemplo, se e como a diversidade
racial dos quadros do Estado mudaram e se isso implicaria em diferentes processos de
construgdo de politicas publicas, especialmente, em funcdo das politicas afirmativas nos
concursos publicos federais, e apds quase 20 anos dos profissionais do Estado terem que lidar
com politicas raciais para a incluséo de negros.

Com o foco nas burocracias do Estado, ainda ficam abertos os questionamentos sobre:

como se formou, dentro dessas burocracias, grupos burocraticos com percepgdes distintas
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sobre desigualdades raciais como um problema a ser abordado pelo Estado; os niveis de
centralidade da raca entre as burocracias; a relacdo das percepg¢des raciais dos profissionais
com as das suas instituicGes regulamentadoras de politicas afirmativas; como esses grupos
profissionais influenciaram as politicas raciais mediadas pelo Estado; o quanto a relagdo com
0S movimentos sociais raciais influenciaram nas concepcdes raciais dos profissionais; dentre
outras questoes.

Apesar da existéncia de mapeamentos das politicas publicas, especialmente no ambito
federal, ja indicarem as diversas areas em que essas acOes se concentraram (PAULA e
HERINGER, 2009; RODRIGUES, 2014; MATOS e ARAUJO, 2016), as transformacdes
internas e cotidianas do Estado brasileiro para administrar politicas voltadas ao combate das
desigualdades raciais e seu oposto, as modificacBes para esvaziamento dessa gestdo, sao
temas em aberto no campo das relacdes raciais. Essas perguntas comegam a receber mais
atencdo, recentemente. Um exemplo é o texto de Powell e Moraes Silva (2018), analisando o
processo politico de construcdo e manutencdo das categorias raciais utilizadas no censo do
Estado brasileiro (pretos, pardos, amarelos, indigenas e brancos), nas Ultimas quatro décadas,
apesar das mudancas das narrativas estatais sobre raga. As autoras identificaram o papel
central de burocratas em gerar a continuidade dessas categorias, diante das disputas para
escolhas das categorias mais validas, e desenvolveram o conceito de technocratic
compromise. O termo revela a influéncia desses profissionais no processo politico de
construcdo dessas categorias, apesar de ndo estarem ligados, nem as liderancas
governamentais que ocupam o Estado, nem as liderancas politicas dos movimentos sociais,
mas de usufruirem de um nivel de autonomia para desenhar e implementar essas categorias
oficiais, mesmo navegando pelos distintos interesses politicos dos atores envolvidos na
definicdo dessas categorias.

Outro exemplo de analise interna a formacdo das politicas de cunho racial no Brasil,
eu encontrei em Gomes e Alves (2017), ao analisaram a criacdo da Secretaria Especial de
Politicas de Promocéo da Igualdade Racial (SEPPIR), em mar¢o de 2003. Eles argumentam
que a criagdo desta nova burocracia ocorreu por meio de um processo de cooptagdo de
liderancas dos movimentos sociais para acomodar demandas e tensdes do Estado com os
movimentos negros, resultando na mudanca gradual do Estado em criar “lugares”
organizacionais para possibilitar combater desigualdades raciais. Ou seja, diferentemente da

critica de Paschel (2018) a cooptacdo, acima, esses autores argumentam que foi exatamente

58



59

esse processo, entendido como uma estratégia politica dos movimentos, que promoveu
mudancas institucionais internas ao Estado ja que “o cooptador também sofre alteragdes” (pg.
397).

Eu me junto aos esforcos de andlise das relagOes raciais a partir do Estado pela
compreensdo interna da complexidade estatal e em como diferentes dindmicas burocraticas
impactam nos projetos raciais construidos na trajetoria entre movimentos sociais e Estado.
Saperstein et al. (2013), ao revisarem as pesquisas pela perspectiva da formacdo racial, as
classificaram em niveis de andlise: macro (o Estado), médio (as interacfes nas institui¢oes) e
micro (as agéncias). Minha tentativa nesta tese é conectar essas trés dimensfes, ao analisar
como burocracias locais recepcionaram politicas afirmativas regulamentadas, a partir de seus
cotidianos organizacionais e quadros profissionais em interacdo com os beneficiarios dessas
politicas. Nas palavras desses autores: “quando projetos raciais — racistas ou igualitarios — séo
forgados a lidarem com a burocracia entrincheirada, a inércia institucional e o cotidiano de
contratar trabalhadores, ensinar estudantes, julgar casos, diagnosticar pacientes” (pg. 367).
Esse € um processo de analise que faco ao longo desta tese. Nas proximas secOes, analiso a
construcdo da institucionalizagdo legislativa da equidade racial em satde a partir do ativismo

feminista negro.

1.2. Mulheres negras e a focalizacdo na saude publica

1.2.1. Ciclo intermitente de praticas de Estado (1970 — 1995)

Nessa trajetdria de relacdo entre movimentos negros e o Estado, o tema do racismo na
saude foi impulsionado largamente por ativistas negras'®. Conforme identificam Caldwell
(2017), Centeno (2016) e Paschel (2016), as organiza¢Ges dos movimentos negros, do inicio
da década de 70, eram patriarcais e, entre os conflitos internos aos movimentos, o bloqueio a
lideranca politica das mulheres negras e 0s posicionamentos sexistas em relacdo a reprodugédo

e a violéncia doméstica, favoreceram a criacdo de organizagdes especificas de mulheres

% As principais ativistas negras referenciadas na literatura, neste periodo, sdo: Sueli Carneiro (fundadora do
Geledés), Edna Roland (PUC/SP, Secretaria da Conferéncia de Durban, e ex-coordenadora do Programa de
Saude do Geledés), Fatima Oliveira (médica, secretéria-executiva da Rede Feminista de Salde, elaborada do
Programa de Anemia Falciforme), Jurema Werneck (fundadora da Criola e atual Dire¢do Executiva da Anistia
Internacional, no Brasil), Matilde Ribeiro (Ex-Ministra da Secretaria de Politicas de Promo¢do da Igualdade
Racial), Luiza Helena de Bairros (Ex-Ministra da Secretaria de Politicas de Promocéo da Igualdade Racial).
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negras. Por outro lado, como também indica essa literatura, as especificidades desses temas as
mulheres negras nao encontravam recep¢do nos movimentos feministas das mulheres brancas
de classe média.

Contra 0 sexismo e 0 racismo vindos de ambos 0s movimentos em que elas
circulavam, foram essas ativistas negras que inseriram o tema da saude focalizada dentro dos
movimentos negros e na relacdo com o Estado. Conforme analisaram Damasco et al. (2012) e
Caldwell (2017), o ativismo feminista negro perante o Estado gerou o campo da salde da
populacdo negra, sendo que o tema da salde reprodutiva foi central a propria construcdo do
feminismo negro no Brasil. Desde o inicio, as ativistas ja incorporavam a perspectiva
interseccional entre raca, género e classe, conforme as norte-americanas (CRENSHAW,
2004).

No processo de construgdo do campo “saude da populagdo negra”, o periodo de 1970 a
1995 é marcado pela pressao das ativistas negras para o Estado lidar com a diminui¢do das
desigualdades raciais em saude por fora do Estado, organizadas politicamente em
organizagbes da sociedade civil brasileira e fortalecidas em arenas internacionais
(CALDWELL, 2017; PASCHEL, 2018). Ao analisar o tipo de agdes que resultaram dessa
relacdo com o Estado, identifiquei que esse periodo € majoritariamente caracterizado por
acOes de Estado esparsas entre si e tipicamente de gabinetes, relacionadas a salde sexual e
reprodutiva, e a producdo publica de estatisticas das desigualdades raciais em saude.

No que se refere & transnacionalidade dos movimentos feministas negros, neste
periodo, como evidenciaram as analises revisadas na secdo anterior sobre a relacdo entre
movimentos negros e o Estado, a construcdo racial de uma agenda publica no Brasil passou
pelas arenas internacionais (LIMA, 2010; PASCHEL, 2016). Isso ndo foi diferente no campo
da saude publica (CALDWELL, 2017; PASCHEL, 2018). Como identifiquei, as décadas de
70, 80 e 90 do século XX sdo marcadas pelos seguintes acordos e eventos multilaterais, que
favoreceram a pressao por uma saude publica focalizada: a Convencéo Internacional sobre a
Eliminacdo de todas as Formas de Discriminacdo Racial (1969), a Década Internacional da
Mulher (1970-1980), o 3° Encontro Feminista da América Latina e do Caribe (1985), a V
Conferéncia Mundial sobre Populagdo e Desenvolvimento (Cairo/ Egito, 1994), a IV
Conferéncia Mundial da Mulher (Pequim, 1995).

Esses foruns internacionais favoreceram o fortalecimento da organizacdo politica de

ativistas negras brasileiras que, entre 1980 e 1990, criaram e atuaram politicamente em nome
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das principais Organizagdes Ndo-Governamentais (ONG) da intersecdo entre raca e género do
pais: Maria Mulher (Porto Alegre, 1987), Geledés (Sdo Paulo, 1988), Criola (Rio de Janeiro,
1992), Associacdo Cultural de Mulheres Negras — ACMUN (Porto Alegre, 1994), Fala Preta
(Séo Paulo, 1997).

Além do fortalecimento politico das ativistas por fora do Estado, as décadas de 70, 80
e 90 geraram duas delimitacfes que marcardo a focalizacao instituida em lei pelo Estado no
ano de 2009, o foco na saude reprodutiva da mulher negra (RIBEIRO-COROSSACZ, 2009;
CALDWELL, 2017) e na producdo de informacdes estatisticas das desigualdades raciais pelo
Estado (LIMA, 2010; DAMASCO et al, 2012). Por isso, no ambito nacional, as demandas
referentes a saude reprodutiva das ativistas negras, nessas trés décadas, priorizaram denunciar
e reverter a incidéncia da esterilizacdo em mulheres negras, entendida como uma politica
publica de natalidade no pais (RIBEIRO COROSSACZ, 2009; ARAUJO, 2015;
CALDWELL, 2017). SituacGes-chaves que marcaram esse periodo de dendncia foram: 1) a
reacao das ativistas ao estudo do Governo Maluf (O Censo de 1980 no Brasil e no Estado de
Séo Paulo e suas curiosidades e preocupacdes), com propostas racistas de natalidade (1982);
2) a Campanha Nacional contra a Esterilizacdo de Mulheres Negras (1990); 3) a Comisséo
Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI) da Esterilizacdo (1991-1992); 4) a Declaracdo de
Itapecerica da Serra, do Seminario Nacional de Politicas e Direitos Reprodutivos das
Mulheres Negras (1993).

O ativismo de dendncia contra a esterilizagdo como uma politica publica de controle
demogréafico foi motivado por uma série de publicagdes com dados estatisticos das
desigualdades. Destacam-se 0s estudos populacionais da demografa Elza Berqud, do Centro
Brasileiro de Analise Planejamento (CEBRAP) e do Nucleo de Estudos de Populacédo
(NEPO/UNICAMP), como o “Dinamica Demografica da Popula¢do Negra Brasileira” (1982).
Além da producdo estatistica, 0 CEBRAP, pelas iniciativas de Berquo, por meio do Programa
de Salde Reprodutiva da Mulher Negra, foi responsavel pela formacdo de varias
pesquisadoras negras que atuaram, posteriormente, na constru¢do da focalizagcdo junto ao
Estado. Outro, o Suplemento Especial, sobre esterilizacdo, da Pesquisa Nacional por
Amostragem em Domicilio (PNAD), em 1986. Também, destaque para as publicacdes do
Programa de Saude do Geledés, coordenado por Edna Roland, como o “Esterilizagao:

impunidade ou regulamentacao?” (1991).
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Desde as denlncias da préatica de esterilizacdo de mulheres negras, a producdo de
dados estatisticos para visibilizar as desigualdades raciais em salde passou a ser uma
estratégia politica das ativistas (RIBEIRO-COROSSACZ, 2009; DAMASCO et al, 2012;
CALDWELL, 2017), que se manteve no ciclo seguinte. Em parte, porque na época das
denuncias contra a incidéncia da esterilizacdo, havia falta de dados para sustentar a dendncia
do racismo nas politicas de controle de natalidade. Como indicam esses autores, no campo da
saude, até o final da década de 90, ndo era possivel produzir dados estatais com a clivagem de
raca pelos sistemas de informagdes do SUS, em funcdo da inexisténcia da coleta de dados
com essa informacdo. Por isso, a producdo estatal de estatisticas das desigualdades raciais em
salde, via criagdo de um quesito raca/cor nos documentos da sadde publica, passou a ser uma
estratégia politica dessas mulheres para que o Estado passasse a adotar acdes, a partir da
producdo publica desses dados.

Ao analisar as praticas de Estado produzidas nesse ciclo (1970 — 1995) que tentavam
focalizar a saide e deram suporte a legislacdo da focalizacdo no ciclo seguinte, percebe-se que
as acOes produzidas neste ponto da trajetdria foram concentradas em dois temas (saude sexual
e reprodutiva, e producdo estatistica) e em expedientes de Estado tipicos das burocracias de
gabinetes, tais como: instancias de participacdo - o Conselho Estadual da Condi¢do Feminina
do Estado de Sdo Paulo (1980), e grandes programas por legislacdo - Programa de Atencdo
Integral a Saude da Mulher (PAISM — 1983). Esses expedientes continuaram presentes no
periodo seguinte, mas, de forma mais sistematica.

Esse ciclo, tipicamente intermitente e escasso de tecnologias de governo, se encerra
com um protesto dos movimentos negros, a Marcha Zumbi dos Palmares (20 de novembro de
1995) que pautou demandas perante o Estado por meio de uma classica e bem visivel

estratégia dos movimentos sociais, o protesto publico.

1.2.2. Ciclo continuo e massivo de praticas de Estado (1996 — 2017)

O segundo ciclo, entre 1996 e 2017, eu caracterizo por um periodo de continua e
massiva producdo de praticas burocraticas do tipo de gabinetes, culminando na
institucionalizacdo da focalizacdo pela Portaria do Ministério da Satude N° 992, de 13/05/09,
que a nomeia de Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN). Os

aproximados vinte anos deste ciclo foram influenciados pelas demanda de dois grandes
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protestos politicos, distantes temporalmente: a Marcha Zumbi dos Palmares (20 de novembro
de 1995) e a Marcha das Mulheres Negras (18 de novembro de 2015).

Além das demandas da pauta da Marcha Zumbi, um evento internacional foi central
para fornecer essa intensidade as a¢fes que culminaram na regulamentacao da focalizacdo em
2009, a Conferéncia Mundial contra o Racismo, a Discriminacdo Racial, a Xenofobia e
formas Correlatas de Intoleréncia, em Durban, entre 31/08/2001 e 08/09/2001. Especialmente,
os governos do PT (Lula e Dilma) foram os mais pressionados pelos compromissos
internacionalmente firmados em Durban (PAULA e HERINGER, 2009).

As demandas do primeiro protesto (Marcha Zumbi dos Palmares, 1995) deste ciclo
atravessaram 0s governos de Fernando Henrique Cardoso (FHC — 1995 a 2003) e dos
governos do Partido dos Trabalhadores (PT — 2003 a 2016). Mas, ap6s a Conferéncia de
Durban (2001) e, em paralelo a chegada ao poder do PT, a producdo de préaticas burocraticas
da focalizagcdo passaram a ser feitas com ativistas por dentro das burocracias de Estado
(CALDWELL, 2017; PASCHEL, 2018).

Essa insercdo ndo esta descolada de um movimento mais amplo de entrada dos
movimentos sociais nas burocracias do Estado na América Latina, como evidencia Abers e
Tatagiba (2015). Representantes dos movimentos de mulheres passaram a atuar internamente
no Estado, ocupando cargos comissionados ou posicdes em instancias participativas
(CALDWELL, 2017). Isso ndo significa que as relagdes com o Estado passaram a ser
consensuais, mas que as novas configuracbes do poder permitiram representantes dos
movimentos negros penetrarem dentro das burocracias federais (ARAUJO, 2015). Mas, se a
circulacdo das ativistas dentro do Estado pode explicar essa massividade de préaticas e a
regulamentacdo da focalizacdo, ainda ndo esta claro como elas, politicamente, circularam
dentro das burocracias executivas para a construcao dessa institucionalizacéo.

Apesar do resultado de préticas advindas dessa nova relacdo interna com o Estado,
como evidencia Paschel (2016), em sua etnografia sobre a construcdo das politicas afirmativas
no Brasil, ao conversar com 0s representantes dos movimentos negros, eles tenderam a
privilegiar os momentos visiveis dos protestos publicos na explicacdo sobre a mudanca no
discurso e nas politicas do Estado, em detrimento das estratégias ndo midiaticas.

Observa-se que, nesse longo lobby burocratico, conhecer o perfil epidemioldgico da
populacdo negra pela clivagem da raca continuou como um ponto de luta politica central as

ativistas negras que atravessou os dois ciclos. Lima (2010) argumentou por trés momentos
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dessa trajetdria, ao revisar as a¢des afirmativas no campo da saude. A primeira, a busca por
producdo publica de dados das desigualdades raciais. Depois, a visibilidade publica da
incidéncia de doencas na populacéo negra. Por fim, o foco atual no racismo institucional*.
Como analisou a autora, no campo da salde, 0 acesso a dados e a produgdo de conhecimento
a partir desses dados sempre foi um obstaculo no campo da satde. Observa-se que, no periodo
de denuncias e demanda por novas a¢des de Estado em torno da salde sexual e reprodutiva
das mulheres (ciclo intermitente), as ativistas indicavam essa auséncia de estatisticas oficiais,
que possibilitassem comprovar, estatisticamente, as desigualdades nos resultados em saude
entre mulheres brancas e negras. Como Ribeiro-Corossacz (2009) identificou, também, ao
entrevistar as principais representantes do ativismo feminista negro brasileiro, a exemplo de
Edna Roland (ex-presidente da ONG Fala Preta! e relatora geral da Conferéncia de Durban), a
classificacdo racial institucional era uma estratégia central para visibilizar as desigualdades na
salde pela producdo estatistica do Estado. Exemplo dessa conquista de geracdo de dados
sobre as desigualdades raciais em saude, a partir do quesito raca/cor, foram os relatérios do
Laboratorio de Andlises Econdmicas, Historicas, Sociais e Estatistica das RelacGes Raciais
(LAESER), da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), sob a lideranca do
pesquisador Marcelo Paix&o, conforme Box 1.

Por isso, a criacdo e uso dessas estatisticas €, ainda, um dos principais protocolos da
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN). Mas, o uso da variavel
raca/cor gerou controversa entre ativistas e cientistas no campo da saude, ha época. A
quantidade de artigos sobre isso, no ano de 2005, é exemplar. Para as ativistas, a producao
estatistica e a focalizacdo eram defendidas como necessérias para evidenciar as diferencas e
combater desigualdades. Para alguns pesquisadores (MAIO e MONTEIRO, 2005; Fry, 2005),
eles argumentavam que essa agdo nao era acompanhada de duas reflexdes. Uma, sobre o
impacto desses instrumentos estatais na constru¢do de identidades racializadas (BAILEY,
FIALHO e LOVEMAN, 2018) haja vista que exigiam a definicdo de beneficiarios da Politica.
Outra, sobre a relacdo ndo comprovada, geneticamente, entre raca e doenca, o que induziria &
perspectiva bioldgica da ideia de ragca (MORNING, 2011; SPENCER, 2019).

11 Racismo Institucional tem sido conceituado na 4rea da Saude como “O fracasso das instituicdes e
organizacdes em prover um servico profissional e adequado as pessoas em virtude de sua cor, cultura, origem
racial ou étnica. Ele se manifesta em normas, praticas e comportamentos discriminatérios adotados no cotidiano
do trabalho, 0s quais sdo resultantes do preconceito racial, uma atitude que combina esteredtipos racistas, falta de
atencdo e ignorancia. Em qualquer caso, o racismo institucional sempre coloca pessoas de grupos raciais ou
étnicos discriminados em situacdo de desvantagem no acesso a beneficios gerados pelo Estado e por demais
instituicdes e organizagdes” (CRI, 2006, p.22).
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Apesar da controversa no campo da saude, a busca para fornecer visibilidade as
desigualdades pelas estatisticas ndo estd desassociada da estratégia mais ampla desse
momento da trajetoria entre movimentos negros e Estado, o uso de dados numeéricos de
desigualdades raciais para legitimar as demandas politicas mediadas pelo mesmo. Conforme
indica Lima (2010), a demanda por inclusdo do quesito cor nos sistemas de informacéo do
Estado e producdo de informacbes publicas sobre a populacdo negra foi, oficialmente,
estabelecida no Estado, como meta, ja no | Programa Nacional de Direitos Humanos (PNDH),
em maio de 1996.

Posteriormente, 0 uso de estatisticas das desigualdades passou a ser uma agdo politica
mais ampla para a ida a Durban (2001). Como identificou Paschel (2016), 0 movimento negro
brasileiro mobilizou as estatisticas das desigualdades raciais como uma estratégia politica na
Conferéncia. Dessa forma, a estratégia brasileira diferiu daquela adotada pelos pares
colombianos, e por outros paises latino-americanos que ndo produziam estatisticas étnico-
raciais, que se limitaram a mobilizar politicamente os simbolos da cultura e identidade afro-
colombiana, menos efetivos para demandar politicas de redistribuicdo e focalizacdo perante o
Estado.

Um exemplo do uso das estatisticas em Durban (2001) foi a publicacdo do relatério
Nés, mulheres negras, da Articulacdo de Organizacdo de Mulheres Negras Brasileiras
(AMNB), sediada em Salvador/BA, publicado apds encontro nacional da AMNB, em
setembro de 2000, que tracou a situacdo da mulher negra brasileira, incluindo as questdes da
salde reprodutiva (CALDWELL, 2017). Segundo a autora, para a Conferéncia de Durban
(2001), este relatério foi traduzido em outros idiomas e distribuido aos representantes dos
paises na conferéncia, cujas estatisticas desafiavam a narrativa do Estado brasileiro de
silenciamento das desigualdades raciais vividas pelas mulheres negras, em funcdo da

manutencdo da imagem de pais racialmente harménico.

65



66

Box 1 — Dados de desigualdades raciais em saude

a) a taxa de descontentamento com o atendimento no SUS € sempre maior entre pretos e pardos,
independente da regido;

b) ha maior percentual de pretos e pardos procurando o SUS para finalidades curativas, contrapondo-
se aos brancos, procurando o Sistema para finalidades preventivas;

¢) a populacdo branca foi predominante nas internagdes para cirurgia (57,1%), parto cesareo (51,9%),
exames (54,8%) e tratamento psiquiatrico (51,9%).

d) j& os pretos e pardos foram predominantes no parto normal (62,5%) e no tratamento clinico
(52,5%);

e) em 2008, a probabilidade de ndo ser atendida pelo sistema de salde, uma vez tendo procurado, de
uma mulher preta e parda era 2,6 vezes superior & de um homem branco;

f) também em 2008, os pretos e pardos formavam a maioria absoluta de desistentes de procura pelo
atendimento de salde: 62,6% dos que desistiram de procurar por problemas relacionados as falhas do
sistema de salde; 66,7% dos que relataram problemas financeiros ou domésticos; 67,4% dos que
relataram enfrentar problemas locacionais e de transporte; 60,0% dos que apresentaram outros motivos
e dos sem declaracdo de motivos; e 63,9% no somatério de todos 0os motivos.

Fonte: Relatério Anual das Desigualdades Raciais no Brasil (2009-2010), publicado pelo Laboratério
de Andlises Econdmicas, Historicas, Sociais e Estatistica das Relagdes Raciais (LAESER).

A avaliacdo dessa construcdo da focalizacdo da saude publica na populagdo negra, por
representantes dos movimentos negros, foi analisada por Araudjo (2105). O autor entrevistou
as principais liderancas dos movimentos negros que atuaram na focalizacdo, a exemplo dos
representantes das instituicdes Criola, Geledés, Unegro, Renafro. Essas liderancgas avaliaram
esse processo a partir das relacdes contraditérias com o Estado e das estratégias politicas
adotadas. As relacOes contradi¢Ges foram explicadas pelos ativistas a partir da relagdo entre
adocgdo da tematica racial na saude, mas, lenta gestdo do tema dentro do prdprio Estado. Eles
indicaram o pouco foco preventivo da Politica, acGes fragmentadas, falta de pressdo politica
entre os entes federados para a implementacéo local, e falta de decisdo politica em torno dos
préprios dados estatisticos do Estado. Ao avaliarem as estratégias adotadas, eles focaram em
discorrer sobre a ocupacdo de espacos de instancias centrais de gestdo do SUS, a exemplo do
Conselho Nacional de Saude (CNS), e da construcdo da fundamentacao legal da Politica.

Diante dessa nova forma de construir a focalizacdo, por dentro das burocracias de
gabinetes, essas praticas foram muitas. Por isso, eu as sistematizei por tipo: legislacdes,
planos operativos, instancias de assessoramento/gestdo, politicas puablicas, publicacGes,
encontro e conferéncias.

Exemplos de legislages, eu destaco as seguintes: a Lei 9.263, de 12 de janeiro de 1996,

que trata do planejamento familiar, sancionada no primeiro governo Fernando Henrique
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Cardoso (1995-1998), apds quase duas décadas de atuacdo politica das ativistas negras no
tema da saude reprodutiva da mulher; a inclusdo do quesito raca/cor nas Declaracbes de
Nascidos Vivos (DNV) e Declaracdes de Obito (DO), em 1996; a Portaria N° 822, de 06 de
junho de 2001, que incluiu a doenca falciforme dentro do Programa Nacional de Triagem
Neonatal (PNTN), o famoso Teste do Pezinho; as Portarias N° 1.678, de 17/08/04, e N° 2632,
de 15/12/04, que instituiram o Comité Técnico de Saude da Populacdo Negra (CTSPN); a
Portaria N° 992, de 13/05/09, que institui a Politica Nacional de Saude Integral da Populacéo
Negra (PNSIPN); o Capitulo de Saude no Estatuto da Igualdade Racial, Lei N° 12.288,
20/07/10; a Resolugdo N° 2, de 02/09/14, que estabeleceu o Il Plano Operativo da PNSIPN
(2013-2015); a Resolugdo N° 16, 30/03/17, que estabeleceu o 111 Plano Operativo da PNSIPN
(2017-2019); a Portaria N° 344, de 01/02/2017, que dispde sobre o preenchimento do quesito
raca/cor nos formulérios dos sistemas de informagdo em salde do SUS; a Portaria de
Consolidagdo N° 2, de 28/09/2017, que estabelece a PNSIPN como uma politica de Promocéo
da Equidade em Saude.

Destas legislacfes, eu destaco em mais detalhes a normatizacdo da focalizacéo pelos
chamados Planos Operativos da PNSIPN, tecnologia que transforma a Politica em estratégias
de acdo. Existiram trés Planos Operativos da PNSIPN: 1) | Plano: para os anos de 2008 a
2011, estabelecido num documento do Ministério da Saude (MS), em abril de 2008, intitulado
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra — Plano Operativo; 2) 1l Plano: para
0s anos de 2013 a 2015, estabelecido pela Resolucdo N° 2, de 02 de setembro de 2014, da
Comissdo Intergestores Tripartite do MS; 3) Il Plano: para os anos de 2017-2019,
estabelecido pela Resolucdo N° 16, de 30 de marco de 2017, também pela Comissdo
Intergestores Tripartite do MS.

Comparando os trés Planos Operativos (PO), identifiquei que estes documentos
mudaram no decorrer dos anos nas seguintes frentes: nos espacos no Estado em que foram
pactuados, no formato institucional, na mobilizacdo das convencBes internacionais, na
mobilizacdo das regulamentacOes nacionais e nas definicbes de delimitagdes para a acédo
estatal.

O I PO tem o formato de uma publicacdo. Ja o Il e Il PO passaram a ter formato de
Resolugdes. Os dois ultimos foram aprovados pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT),

diretamente pelo Gabinete do Ministério da Saude, o que significa que, desde 2014, a Politica
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passou a ser negociada numa instancia de colegiado da Pasta que integra representantes das
trés esferas de governo (Unido, Estados e Municipios).

Os dois primeiros Planos ndo mobilizaram convengdes multilaterais em seus
predmbulos. J& o Il Plano registra 0 compromisso brasileiro em relagdo a: 1) Convencéo
Internacional sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacdo Racial; 2)
Conferéncia Mundial contra o Racismo, Discriminacdo Racial, Xenofobia e Intolerancia
Correlata, Durban, Africa do Sul; 3) Década Internacional de Afrodescendentes (2015 e
2024).

Referente a producdo legislativa nacional, esses planos passam cada vez mais a
mobilizarem as legislacdes que foram criadas dentro do Estado nesse periodo de politicas de
“consciéncia racial”. Se no | PO, ha mencdo ao PAC Mais Saude e ao Pacto pela Saude, nos Il
e 11 Planos sdo acionados o Estatuto da Igualdade Racial (Lei n°® 12.288, de 20 de julho de
2010), a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra — PNSIPN (Portaria GM/MS
n° 992, de 13 de maio de 2009), e acordos com a Secretaria de Politicas de Promocao da
Igualdade Racial da Presidéncia da Republica (SEPPIR/PR).

O | PO estabeleceu que seis objetivos (acesso, formacao, violéncia, quesito raca/cor,
diagndstico) fossem alcancados em quatro anos, por meio de 25 acles, 36 estratégias, 38
indicadores, 47 metas, distribuidos em duas fases distintas. A primeira fase atacaria o
problema nomeado de “Raga Negra e Racismo como Determinante Social das Condicdes de
Saude: acesso, discriminacdo e exclusdo social”. A segunda fase atacaria o problema
estabelecido como “Morbidade e Mortalidade na Populagdo Negra”.

Algumas metas estabelecidas foram, por exemplo: 25% de gestores municipais
qualificados na utilizacdo de Guia de Enfrentamento das Iniquidades e Desigualdades em
Saude, 50% dos trabalhadores da salde dos estados do Rio de Janeiro, Bahia, Maranhdo,
Minas Gerais, Pernambuco e Sdo Paulo, capacitados ao enfrentamento das iniquidades em
salde, 100% das capitais brasileiras com instancias de promoc¢do da equidade em saude
instituidas, 50% dos municipios prioritarios com ficha de notificagdo sobre violéncia
doméstica, sexual e/ou outras violéncias implantadas, sete Estados com Programa de Atencéo
as Pessoas com Doenca Falciforme e outras Hemoglobinopatias implantados, 50% dos
trabalhadores das equipes de Salde da Familia capacitados na tematica saude da populacéo

negra.

68



69

Ja nos Il e 11l Planos, a definicdo de metas e indicadores € delegada aos Estados e
Municipios, ndo havendo estabelecimento prévio de metas, nem prazo para serem cumpridas.
O Il Plano estabeleceu cinco eixos e 20 estratégias de acdo. O 111 PO definiu, também, cinco
eixos e 10 estratégias. Apesar da variagdo no quantitativo de estratégias, 0 comum aos trés
planos é o que prioriza a focalizacdo: a formagdo dos profissionais da saude, a producdo de
conhecimento sobre desigualdades raciais na salde, a criagdo de instrumentos de
monitoramento das desigualdades raciais em saude (indicadores e avaliac@es), a ampliacdo do
acesso aos servicos de saude, na participagdo social no controle das politicas de saude, o
fortalecimento das religides de matriz africana, as violéncias (homicidios, materna-infantil,
doméstica), a satde reprodutiva da mulher negra e a doencga falciforme.

Exemplos de instancias de gestdo que administraram e/ou assessoraram ha
implementacdo da focalizagéo, eu identifiquei as seguintes: o Grupo de Trabalho (GT), sobre
salde da populacdo negra, no ambito do Grupo de Trabalho Interministerial para a
Valorizacdo da Populacdo Negra (1996); o Comité Técnico de Saude da Populacdo Negra
(CTSPN), 2004; Conselho Nacional de Saude (CNS), 2006; Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT), 2008; a Coordenadora-Geral de Apoio ao Controle Social, a Educagdo Popular em
Saude e as Politicas de Equidade do SUS, dentro da Diretoria de Apoio a Gestdo Participativa
(DAGEP), da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SEGEP), desde o processo de
criacdo da Politica.

Ao observar a relagio entre os “fragmentos” do Ministério da Saude (MS) que geriram a
PNSIPN, identifiquei que esta se inseriu dentro da burocracia federal, primeiramente, pela
area de menor importancia politica, uma coordenacdo. Apenas com 0 tempo, a gestdo da
Politica alcangou inser¢do em espagos com maior poder de decisdo sobre os rumos da Saude
Publica, especialmente, os Conselhos. Observa-se que o lugar de poder cotidiano da gestdo da
Politica dentro do Ministério ndo condiz com a transversalidade mobilizada nos documentos.
Por exemplo, no | PO, registra-se: “...trata-se, portanto, de uma politica transversal com
gestdo e execucdo compartilnadas entre as trés esferas de governo e que devera atuar
articulada as demais politicas do Ministério da Saude” (I PO, pg. 2).

Acdes na forma de politicas publicas ou programas, especificos, ou que continham
trechos da focalizagdo, foram: o Programa de Anemia Falciforme (PAF) (1996); o | Programa
Nacional de Direitos Humanos (PNDH/1996); Programa de Combate ao Racismo

Institucional (2001); Il Programa Nacional de Direitos Humanos (PNDH/2002); Programa
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Estratégico de Ac¢des Afirmativas: populagdo negra e AIDS (2005); Acgdo de Atencdo a Saude
das Populacdo Quilombolas, no Programa Brasil Quilombola (2005); Programa de Combate
ao Racismo Institucional na Saude (2005); Programa Nacional de DST/AIDS (2005); Politica
Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN).

Os encontros, conferéncias e seminarios de Estado também acompanharam esse
processo institucional e legislativo da focalizagdo. Como eventos especificos do tema, eu
destaco: Mesa Redonda sobre Saude da Populacdo Negra com a divulgacdo de uma
taxonomia de doencas negras (1996); a realizagdo do seminario internacional
Multiculturalismo e Racismo: o Papel da Acdo Afirmativa nos Estados Democraticos
Contemporaneos (1996); Workshop Interagencial sobre Salde da Populacdo Negra, por
iniciativa do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento/PNUD e da Organizacédo
Pan-Americana da Saude/OPAS (2001); I Seminario Nacional de Saide da Populacdo Negra
(2004); 11 Seminario Nacional de Saude da Populacdo Negra (2006). Somando-se a estes, as
12° e 13° Conferéncias Nacionais de Saude (2003 e 2007), também passaram a registrar a
focalizacdo em seus documentos.

Para legitimar essa engenharia politico-institucional, varias publicacfes sobre a saude
da populacdo negra foram, sistematicamente, publicadas por agentes estatais. Eu registro
apenas algumas: Manual de Doencas Mais Importantes, por Razdes Etnicas, na Populacio
Brasileira Afro-Descendente (2001); Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra:
uma questdo de equidade (2001); Saude da Populacdo Negra no Brasil — contribuicdes para a
promocdo da equidade (2005); Perspectiva da Equidade no Pacto Nacional pela Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal: atencdo a saude das mulheres negras (2005); Condigdes
Sanitérias das Comunidades Quilombolas, FUNASA (2005); Saude da Populacdo Negra, pela
Ministério da Saude, Associacdo Brasileira de Pesquisadores Negros (ABPN) e o Fundo de
Populacdo das Nagbes Unidas (UNFPA) (2012); Painel de Indicadores do SUS N. 10 —
Tematico Saude da Populacdo Negra (2016); Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra — uma politica do SUS (2017); O SUS esta de bragos abertos para a satde da
populagéo negra (2017).

A PNSIPN, também, tem um dia: 27 de Outubro. Este dia foi definido como o Dia

Nacional de Mobilizagdo Pro-Salde da Populacdo Negra.
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1.3. Protocolos da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN)

Essa longa trajetoria entre os movimentos feministas negros e o Estado gerou uma
institucionalizacdo da focalizacdo com eventos, estatisticas, normativos, principios, objetivos
oficiais, instancias participativas, instancias de gestdo, sintetizadas na segdo anterior. Nesta
secdo, eu apresento os principais protocolos que regem a equidade racial em saude no pais,
atualmente.

Eu optei por apresentar esses protocolos, também, agrupando-os por tipos e ndo pela
ordem cronoldgica em que foram regulamentados. Essa opcao facilita a compreensdo das
praticas mais tipicas que estdo protocoladas, o que permite melhor entendimento das
tecnologias de governo (FOUCAULT, 2006) que a institucionalizagéo prioriza.

Além disso, eu continuo com a tipica escrita do direito administrativo, constitucional e
dos documentos de politicas publicas, com mobilizacdo excessiva de nimeros de leis, datas
completas, siglas de burocracias, longos objetivos oficiais, principios democraticos,
inalcancaveis metas, inUmeras estratégias de acdo. Isso respeita a gramatica diaria de
expedientes dos estratos burocraticos que gestam a institucionalizacéo da satde focalizada.

A quantidade de protocolos da focalizagdo indica a gama consideravel de expedientes
que as ativistas negras conseguiram construir dentro das burocracias de gabinete do Estado, o
que, para elas, foi um processo demandante de muita articulacéo politica intraburocrética e de

amplo conhecimento sobre a dindmica corriqueira de funcionamento dessas burocracias.

1.3.1. Protocolos Federais

Em Brasilia, no dia 03 de outubro de 2017, no Diario Oficial da Unido (DOU), na
Secdo 1, no Suplemento N. 190, por meio de 716 paginas, foi publicada a primeira etapa da
elaboracdo do Codigo do SUS, um instrumento que visa atualizar e compilar as normas do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Neste suplemento, a Portaria de Consolidacdo N° 2, de 28 de setembro de 2017, que
consolida “normas sobre as politicas nacionais de satide do Sistema Unico de Satde”,
estabeleceu, no Anexo XIX, entre as paginas 120 e 122, a Politica Nacional de Saude Integral

da Populagdo Negra (PNSIPN) e o Comité Técnico de Saude da Populagdo Negra (CTSPN).
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A PNSIPN foi instituida, inicialmente, pela Portaria N° 992, de 13/05/09. O CTSPN
foi, anteriormente, instituido pelas portarias N° 1.678, de 17/08/04, e N° 2632, de 15/12/04. A
relacdo legislativa entre estes normativos indicam que a PNSIPN e o CTSPN continuaram
mantidos como politica e instancia de assessoramento do SUS, até o momento da escrita final
desta tese.

De acordo com a Portaria de Consolidagcdo N° 2, a PNSIPN passou a ser uma politica
de Promocdo da Equidade em Salde, prevista nesta portaria no ambito do Capitulo |1 — Das
Politicas de Saude, na Secdo 1V — Das Politicas de Promocao da Equidade em Saude, no Art.
5 - Séo politicas de promocao da equidade em salde, no Item | - Politica Nacional de Saude
Integral da Populacdo Negra, na forma do Anexo XIX.

Isso significa que a partir da gestdo governamental de Michel Temer (2016-2018), a
PNSIPN passou a ser considerada uma das politicas de equidade no ambito do SUS,
juntamente com as relacionadas as “populagdes” LGBT e em isolamento territorial (campo,
floresta, agua). Oficialmente, até 0 momento, o Estado brasileiro reconhece as desigualdades
sociais, 0 que inclui raca, como um determinante social de salde e estabelece leis para lidar
com essas desigualdades.

A lei da PNSIPN convoca trés grupos de principios democraticos: constitucionais, do
SUS, outros definidos na prépria lei (Equidade, Transversalidade, Integralidade). Da
Constituicdo Federal de 1988, mobilizou os seguintes principios: Seguridade Social,
Cidadania, Dignidade, Repudio ao Racismo, lgualdade. Do SUS (Lei 8.080, de 19 de
setembro de 1990): Universalidade, Integralidade, Igualdade, Descentralizacéo, Participacdo
Popular, Controle Social.

O principio da Equidade é definido na Portaria da PNSIPN como “que embasa a
promocdo da igualdade a partir do reconhecimento das desigualdades e da acdo estratégica
para superé-las”. A Transversalidade € definida como “complementaridade, confluéncia e
refor¢o reciproco de diferentes politicas de saide”. A Visdo Integral do sujeito € estabelecida
como “considerando a sua participagdo no processo de constru¢do das respostas para as suas
necessidades, bem como apresenta fundamentos nos quais estdo incluidas as varias fases do
ciclo de vida, as demandas de género...[0 texto prossegue]”.

A lei da PNSIPN oficializa, também, o reconhecimento do racismo nas condicfes de
saude pelo Estado brasileiro: “Reconhecimento do racismo, das desigualdades étnico-raciais e

do racismo institucional como determinantes sociais das condi¢Bes de salde, com vistas a
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promogao da equidade em satude” (Portaria de Consolidacdao N° 2, de 28 de setembro de 2017,
Anexo XIX — PNSIPN, Capitulo Il — Objetivo Geral, pg. 120).

O objetivo geral da Politica ¢ definido como: “Promover a satide integral da populagio
negra, priorizando a redugdo das desigualdades étnico-raciais, o combate ao racismo e a
discriminacao nas institui¢des e servigos do SUS” (Portaria de Consolidagdo N° 2, de 28 de
setembro de 2017, Anexo XIX — PNSIPN, Capitulo Il — Objetivo Geral, pg. 120).

Para alcancar esse objetivo geral, foram fixados seis diretrizes gerais e 12 objetivos
especificos, que eu interpretei como seis grandes eixos para a a¢do do Estado: 1) formacéo
dos profissionais da salde para lidarem com as especificidades e o cuidado com a populacéo
negra, 2) producdo de conhecimento estatistico sobre as condi¢cdes de saude de negros em
comparacdo a brancos, 3) criacdo de instrumentos de monitoramento das desigualdades
raciais em salde (indicadores e avaliagdes), 4) ampliacdo do acesso aos servigos de salde a
populacdo negra, 5) participacdo social dos movimentos negros no controle das politicas de
salde, 6) fortalecimento das praticas de saude das religides de matriz africana.

A lei define que essas diretrizes e objetivos serdo operacionalizados por meio de 18
estratégias de gestdo, que eu agrupei em trés grupos de delimitacdes para a acdo estatal: 1)
“Agbes em agravos”: morbimortalidade materna e infantil, violéncia, doenga falciforme,
DST/HIV/AIDs, tuberculose, hanseniase, cancer de colo uterino, cancer de mama, transtornos
mentais, efeitos da discriminacdo na saude mental; 2) “AcGes em grupos”: jovens,
adolescentes e adultos em conflito com a lei, comunidades quilombolas, mulheres negras
(assisténcia ginecoldgica, obstétrica, puerpério, abortamento, situacdes de violéncia), jovens
negros; 3) “Ac¢bes em préaticas de Estado”: atos de implementacdo (previsdo orcamentaria,
seminarios, oficinas, foruns, comités, cooperagdes), diagnosticar situacdo de salde pelo
quesito raga/cor nos formularios do SUS, criar metas em planos publicos (Plano Nacional de
Saude, Termos de Compromisso de Gestdo, Planos Estaduais, Planos Municipais), produzir
materiais sobre a saude da populacdo negra, com foco na perspectiva das religides de matriz
africana, realizar estudos sobre acesso aos recursos de saude publico.

A prética de produzir e publicar informacdes sobre a saiude da populacdo negra, por
meio do uso do quesito raga/cor em documentos do SUS, também esta previsto em outra
Portaria do Cédigo do SUS (Suplemento N. 190, de 03/10/2017), para além da norma que
ratifica a PNSIPN.
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Na Portaria de Consolidagdo N° 1, de 28 de setembro de 2017, que consolida “normas
sobre os direitos e deveres dos usuarios da saude, a organiza¢ao ¢ o funcionamento” do SUS,
na pagina 17, no Titulo VII (Dos Sistemas de Informacéo), no Capitulo | (Das Disposi¢des
Gerais), na Secdo V (Do preenchimento do quesito raga/cor nos formulérios dos sistemas de
informacdo em salde), o artigo 241 estabelece:

“A coleta do quesito cor e o preenchimento do campo denominado raga/cor serdo
obrigatorios aos profissionais atuantes nos servicos de salde, de forma a respeitar o
critério de autodeclaracdo do usuario de salide, dentro dos padrdes utilizados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e que constam nos formularios

dos sistemas de informacOes da salde como branca, preta, amarela, parda ou
indigena. (Origem: PRT MS/GM 344/2017, Art. 1°)”

Ja o artigo 243, dessa Portaria de Consolidagdo N° 1, reforca o estabelecido como
competéncias das esferas de gestdo do SUS: criacdo de ferramentas para 0 monitoramento e
avaliacdo, qualificacdo da coleta do dado raca/cor, publicacdo sistematica (anual) de relatorio
sobre a salde da populacdo negra. Isso indica o esforgo politico em assegurar que o Estado
continue a dar visibilidade as desigualdades raciais em salde por sua propria producdo
estatistica.

Além da pactuacdo da PNSIPN entre as trés esferas do Estado na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) do MS, em 2008, o que poderia provocar a capilarizacdo da
Politica nos Estados e Municipios, a lei da PSNIPN ratifica as responsabilidades de
implementacdo federativamente. Em seu conjunto, as responsabilidades entre os entes sdo
similares, adaptadas aos instrumentos publicos de cada esfera. Nesse sentido, sdo
estabelecidas: definicdo de recursos orcamentarios, aprovacdo da politica em instancias de
conselho, inser¢cdo do tema nos planos plurianuais, insercao e qualificacdo do quesito raga/cor,
estabelecimento de parcerias federativas, formacédo dos profissionais da salde, monitoramento
e avaliacdo pela criacdo de indicadores, producdo e divulgacdo de conhecimento sobre as
condices de salde de negros, producdo de diagndsticos locais, criar instancias de
participacdo e controle, articulacdes entre as burocracias de gabinete.

No Ministério da Satude, quatro “fragmentos burocraticos” sdo responsaveis pela
gestdo da PNSIPN: 1) Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), 2) Conselho Nacional de
Saude, 3) Comité Técnico de Saude da Populagdo Negra (CTSPN), 4) a Coordenadora-Geral
de Apoio ao Controle Social, a Educacdo Popular em Salde e as Politicas de Equidade do
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SUS, dentro da Diretoria de Apoio a Gestdo Participativa (DAGEP), da Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa (SEGEP), desde o processo de criacao da Politica.

Em relacdo ao Comité Técnico de Saude da Populacdo Negra (CTSPN), este esta
estruturado de forma a compor 33 membros, divididos da seguinte forma: 15 representantes
ligados institucionalmente ao Ministério da Salde, trés representantes ligados a outros
Ministérios, 10 representantes de movimentos negros, cinco especialistas.

Até o momento, é o Ill Plano Operativo da PNSIPN (Resolucdo 16, 30/03/17) que
delimita as estratégias de implementacdo, como j& interpretado acima, prioriza: a formacéao
dos profissionais da salde, a producdo de conhecimento, a criacdo de instrumentos de
monitoramento das desigualdades raciais, a ampliacdo do acesso aos servigos de saude, a
participacdo social, o fortalecimento das religiGes de matriz africana, e os temas de violéncias

(homicidios, materna-infantil, doméstica), saude reprodutiva e a doenga falciforme.

1.3.2. Protocolos municipais no Rio de Janeiro

Em termos de normas que regulamentam uma politica de equidade racial em saude no
municipio do Rio de Janeiro, identifiquei a Resolucdo n° 1298, de 10 de setembro de 2007,
publicada em Diario Oficial do Municipio do Rio de Janeiro, n® 124, em 14 de setembro de
2007, que institui o Comité Técnico de Saude da Populacdo Negra (CTSPN), sequido da
Resolucgdo n° 1368, de 25 de julho de 2008, publicada em Diario Oficial do Municipio do Rio
de Janeiro, n° 87, em 28 de julho 2008, que criou o regimento interno do CTSPN.

Esta norma mobilizou as seguintes justificativas para constituicio do CTSPN: o0s
dados epidemioldgicos de vulnerabilidade de negros, os documentos de conferéncias
nacionais de saude (especialmente a 12°, em 2003) que demandam dos entes federados agdes
em torno da saude de negros, e a politica federal, a PNSIPN.

O Comité é composto por oito representantes da sociedade civil e oito da Secretaria
Municipal de Salde, com seis objetivos: 1) sistematizar propostas de equidade racial, 2)
apresentar subsidios técnicos e politicos a melhoria da saude de negros, 3) elaborar plano de
acdo, 4) fomentar acOes intersetoriais, 5) implantar, acompanhar e avaliar aces de equidade
racial em saude.

Outra norma instituida foi a Lei n°® 4.930, de 22 de outubro de 2008, publicada em
Diario Oficial do Municipio do Rio de Janeiro, n°® 150, de 23 de outubro de 2008, que
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“dispOes sobre a inclusdo do quesito raga nos formuldrios de informagdes em saude” do
municipio. Com esta lei municipal, passou a ser obrigatdria a inclusdo da raca em fichas de
admissdo, fichas ambulatoriais, requerimentos de exames, com respeito a autodeclaracéo, ou
declaragéo fornecida por familiar.

Além dos objetivos registrados em lei, encontrei outro sobre equidade racial no ambito
da SMS/RJ, na péagina da Subsecretaria de Promocdo, Atencdo Primaria e Vigilancia em
Saude (SUBPAYV), da Superintendéncia de Promocdo da Saude. Neste ambiente virtual, a area

da diversidade e equidade esta assim definida:

“O trabalho para a redugdo das desigualdades étnica, racial, social, regional,
de género, de orientacdo sexual, requer um profundo investimento nas agdes
politicas - de conscientizacdo e de defesa dos direitos humanos - e de
educacdo em saude. Um importante desafio diante das iniquidades é
desenvolver estratégias que incorporem agles privilegiando e dando
visibilidade as populagdes reconhecidamente vulneraveis. A populagdo
negra, os quilombolas, a populacéo indigena, a populacéo institucionalizada,
a populacdo que vive em situacdo de rua, e outros grupos em desvantagem
social exigem tomadas de decisdo do poder publico e da sociedade em
defesa da vida de todos. Para combater a violéncia homofdbica, o
preconceito e promover politicas publicas balizadas na cultura de respeito a
livre orientagdo sexual e identidade de género a Prefeitura da Cidade do Rio
de Janeiro criou, em 2011, a Coordenadoria Especial da Diversidade
Sexual/CEDS-Rio que vem atuando em estreita parceria com a Secretaria
Municipal de Satide do Rio de Janeiro”

(Disponivel em: http://subpav.org/?p=sps. Acessado em 01/06/2017)

De acordo com a gama de atas e relatérios disponibilizados pelo Comité Técnico de
Saude da Populacdo Negra (CTSPN), outros atos de implementacdo da equidade racial em
satde no municipio do Rio de Janeiro, além da instituicdo do Comité e do quesito, foram: dois
seminarios de promocdo da saude da populacdo negra (2006 e 2011), trés seminarios de salde
mental da populacdo negra (2009, 2010 e 2018), um plano operativo (2011-2013), definicdo
de sete metas para implantacdo da Politica (2011), oficinas, ciclos de debates e outras acdes
de sensibilizacdo e formacdo de gestores sobre a politica e uso do quesito, o Certificado de
Reconhecimento do Cuidado com Qualidade (CRCQ) - que provocou as Unidades de saude a
preencherem 0 quesito e premiar as que alcangassem a meta de 80% de fichas com a
classificacdo racial do usuério preenchida, acfes de valorizacdo das religides de matriz
africana, producéao de informes sobre o quesito raga/cor.

Ainda de acordo com esses relatorios, as estratégias de acdo priorizadas pelo Comité

estdo assim agrupadas, conforme minha sistematizacdo. Ac¢Oes em agravos: mortalidade
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materna, mortalidade infantil, mortalidade de jovens por violéncia, mortalidade por
tuberculose, HIV/AIDS e sifilis, doenca falciforme. AcBGes em grupos: religides de matriz
africana, mulheres, jovens. Acdes em praticas de Estado: criar orcamento, qualificar a coleta
do quesito raga/cor, fazer diagnosticos epidemiolégicos periodicos da situacdo de salde, gerar
informagdo sobre a saude da populacdo negra, realizar seminérios, fazer parcerias
intraburocraticas e externas, sensibilizar profissionais, incluir metas em planos municipais.
Referente a instancia de gestdo da Politica, esta esta sob a responsabilidade de uma
Coordenacdo, conduzida, praticamente, por duas funcionarias publicas. Pelas atas de reunies
e relatérios do Comité, ha um constante esforco de efetivacdo de parcerias com as diversas
burocracias da satide municipal, em todas as complexidades, e com organizacGes da sociedade
civil, indicando o investimento do Comité na articulacdo de a¢Ges intraburocraticas.
Observa-se que o periodo principal de implementacdo de a¢cdes no municipio do Rio
ocorreu, apos a aprovacdo da PNSIPN, em nivel federal, nas instancias de maior poder do
SUS, a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), em 2008, e o Conselho Nacional de Saude,
em 2006. No geral, as acGes no Rio, e tentativas, sdo muito similares e convergentes com as

praticas estabelecidas pelas ativistas negras no Ministério da Saude (MS).

1.4. Poder de burocracia: a governanca pela legislacdo dos gabinetes

Essa sintese de ciclos e protocolos da institucionalizacdo da focalizacdo da saude
publica na populacdo negra revela um resultado da trajetéria da relacdo entre movimentos
negros e Estado, no campo da satde publica: um arcabouco de préaticas estatais, caracteristicos
dos estratos de burocracias do tipo de gabinete que regulamentam, juridicamente, uma
proposta de governanca da salde de negros.

Como evidencia Lima (2010), ao analisar uma década de politicas afirmativas mediadas
pelo Estado nos campos da educagdo, trabalho e salde, “o volume de documentagdo
encontrada no decorrer desta pesquisa sinaliza o esforco de institucionalizar a questdo racial
por meio do recurso de programas, leis e decretos” (pg. 83). Mas, como argumenta a autora,
esse ndo € um projeto acabado, mas um processo mais longo e em curso sobre politicas de
redistribuicdo e reconhecimento no pais.

Pesquisas sobre a focalizacdo da satde na populagdo negra, nos contextos estadual e
municipal (BASTOS, 2013; BATISTA et al, 2013; VIEGAS E VARGA,; 2016), revelam que
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as praticas priorizadas pelas burocracias locais sdo as mesmas observadas na construcao legal
dentro do Ministério da Saude (MS): instancias participativas de controle pelos movimentos,
existéncia da focalizacdo por legislacdo, legitimacdo da focalizacdo nas principais instancias
de poder das esferas executivas, insercdo de metas em planos. Essas pesquisas tambem
indicam um foco que se persegue: diagnosticar, estatisticamente, a situagdo de saude de
negros pelo uso do quesito raca/cor. As tecnologias de governo que o universo burocréatico de
gabinetes tem priorizado sdo tipicos dos seus expedientes de trabalho, a governanca pela
legislacao.

N&o estou argumentando com essa anélise da institucionalizacéo e da reverberacdo da
mesma que a PNSIPN segue um modelo top-down de politica publica, como defendem
autores que tendem a analisar a acdo do Estado de uma perspectiva racionalista (JANN E
WEGRICH, 2007). Ao contrario, os estudos das relagdes raciais, da acdo coletiva e dos
processos de formacdo de Estado mobilizados nesta tese argumentam pela compreensao
dessas acOes a partir da disputa politica continua de diversos agentes do Estado, em distintos
espacos do mesmo (ZITTOUN, 2014). Como argumenta Vianna (2013), quando se analisa o
universo das leis, tende-se a distingdo precisa entre o que seja Estado e Sociedade, pela
separacdo de fazeres, sendo a primeira instituicdo a responsavel em legislar e a segunda é a
sede de aplicacdo das leis. Contudo, conforme a autora, ao se analisar 0s atores, instancias e
praticas envolvidas na producéo da legislacdo, essa separacéo € inviavel.

A partir de pesquisas sobre a PNSIPN com foco locais (estaduais e municipais), é
possivel interpretar que a construcdo das praticas institucionais da focalizagdo no federal, e
atualmente sendo replicadas no estadual e municipal, advém de uma circulacdo de ativismo de
gestores publicos articulados com o0s movimentos negros feministas. O universo de
articulacdo politica identificado nessas pesquisas, dentro e entre essas burocracias de gabinete,
federativamente, indicam o quanto a producdo da institucionalizacdo foi difusa entre esses 0s
niveis federativos e sempre conflitiva (BATISTA et al, 2016).

Essas pesquisas indicam, também, uma incidéncia de replicacdo do atual formato de
institucionalizacdo nos seguintes Estados: S&o Paulo, Rio de Janeiro, Bahia, Rio Grande do
Sul. Como observado neste capitulo, séo esses Estados que sediam as principais ONG de
ativistas negras que protagonizam essa trajetdria de relacdo com o Estado brasileiro na

construgdo da focalizacdo da saude em negros. Identifiquei o Estado de S&o Paulo como
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central ao modelo fornecido a focalizacdo instituida e, consequentemente, no formato que a
focalizacdo esta ganhando em outros Estados (BATISTA, 2013).

Por exemplo, no relato de Batista et al. (2016) sobre a experiéncia paulista de seis anos
(2003 a 2009) para a implantacdo de uma acdo de capacitacdo de profissionais de um hospital
publico sobre a mortalidade materna de mulheres negras, agdo articulada entre o Comité
Técnico de Saude da Populacdo Negra do Estado de Sao Paulo, o Instituto AMMA Psique e
Negritude, e o Ministério da Saude (MS), o autor informa que a a¢do “integra o processo de
implantacdo da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) no estado
de Sao Paulo”, deixando claro a influéncia daquela experiéncia nas decisdes do MS em incluir
a coleta raca/cor nos Sistemas de Informacdo Ambulatorial e Hospitalar (SIA/SIH/SUS), a
partir da Portaria n® 719, de 28 de dezembro de 2007.

Nesse relato de experiéncia, os autores também revelam as negociacBes politicas
dentro dos gabinetes dos Estados para que a capacitacao ocorresse: com a Secretaria da Salde
do Governo do Estado de Sdo Paulo (SES/SP), entre a SES/SP e 0 MS, com os dirigentes do
hospital publico definido. Isso € um exemplo em como o ativismo burocratico interno ao
Estado, em todos os niveis federativos, possibilitou que a focalizacdo fosse construida, muito
mais que pelos grandes protestos politicos dos movimentos sociais, tidos como as cléssicas
acOes coletivas que mudam a trajetoria com o Estado.

A atuacdo intraburocracias desses profissionais no Estado € condizente com o0s
achados de pesquisa que se utilizam da perspectiva de acdo coletiva que considera as relagdes
entre cultura, agéncia e conflito como central as mudancas politicas de longo prazo (TILLY,
1995). Esses profissionais podem ser caracterizados como “desafiantes” (ALONSO, 2012) ou
que atuaram por “ativismo institucional” (ABERS E TATAGIBA, 2015), por se apropriarem
de redes de relacionamentos dentro e fora do Estado para suas movimentacdes politicas dentro
das burocracias. Essa foi a forma que as ativistas negras encontraram para provocar uma
mudanca politica incremental, num periodo em que o Estado falava massivamente sobre raca
para a inclusao, por dentro.

Nas perspectivas que adoto nesta pesquisa, os profissionais ndo eleitos que atuam pelo
Estado ndo sdo meros operadores de decisdes governamentais, mas um ator dentre tantos
outros que definem, politicamente, as a¢des do Estado, inclusive, as disputam. Segundo Rua e
Aguiar (2006), burocratas ndo sdo agentes neutros, eles mobilizam recursos politicos em seus

grupos de interesse, desenvolvem concepgdes proprias sobre as politicas do Estado,
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competindo com as dos proprios politicos eleitos, definem um papel no jogo politico das
politicas publicas, como decisdes opostas aos objetivos da acdo durante o processo de
implementacdo das acfes. Ainda segundo as autoras, os funcionarios do Estado fazem
governo quando conseguem formular metas politicas prdprias, as ajustam a procedimentos
governamentais ja existentes, ocupam posi¢cdes centrais no governo e controlam decisGes
politicas em torno da implementacdo das acdes.

Ao revisar a trajetéria entre os movimentos de mulheres negras e o Estado na
construcdo da focalizagéo, identifiquei que essa atuagéo por dentro das burocracias foi longa,
intermitente e continua, se constituindo por tipicas praticas de institucionalizacdo e
regulamentacdo de gabinetes. A perspectiva de incrementalismo na mudanca das acdes do
Estado, de Lindblom (2006), parece apropriada para este caso: “uma sequéncia rapida de
pequenos passos, alterando drasticamente o status quo antes que uma mudanca maior de
golpe” (pg. 107, traducdo minha).

Essa historica producdo de regulamentacdo da focalizacdo mediada pelo Estado, ora
intermitente e escassa, ora continua e massiva, revela um lado do poder de governar
populagbes, 0 que chamo de legislar a governanga da saude de negros. Essa trajetdria
possibilitou a construcdo de um arcabouco institucional-juridico que agora pode ser,
politicamente, mobilizado para demandar continuidade e capilaridade da focalizacdo nas
burocracias do SUS pelos movimentos sociais. Como argumenta Saperstein et al. (2013), ndo
se pode interpretar uma ordem racial sem fazer referéncia as leis que a suportam (pg. 367).

Mas, como argumenta Fonseca et al. (2016), essa é a parte mais visivel e espetacular
do poder do Estado. Tdo espetacular que levam os proprios agentes da regulamentacdo a
priorizarem a analise, a narracao e as propostas de monitoramente e avaliacdo da focalizacéo
apenas a partir do nivel da institucionalizacdo e regulamentacdo (BATISTA e BARROS,
2017; WERNECK, 2016). O foco se volta para o campo juridico de uma acdo de Estado, 0s
“grandes papeis” de Nogueira (2016). Os estudos acima se debrucaram sobre a avaliacéo
dessa focalizacdo, especificamente, pelos pardmetros institucionais e normativos. Dessa
forma, indicaram como avancos regulamentares da Politica: a presenca do quesito raga/cor
nos sistemas de informacdo do SUS, a criacdo de Comités Técnicos de Saude da Populacéo
Negra (Estaduais e Municipais), a presenca de discussdo e aprovagdes da PNSIPN nos
conselhos e comités, a producdo de informac6es estatisticas pelos Estados e Municipios. Mas,

a partir dessa métrica, avaliaram gargalos institucionais pela auséncia das praticas de
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gabinetes construidas: falta de capilaridade da Politica nos municipios, de coordenagdes
locais, de instrumentos de gestdo, de indicadores de monitoramento e avaliacdo, de
profissionais capacitados, de articulacdo entre os servigos publicos, da criacdo de protocolos
internos.

Se a perspectiva de avaliagdo de implementacdo, ou ndo, da PNSIPN estiver inclinada
a considerar apenas existéncia legal da Politica, pouco espaco ha para a andlise relacional da
Politica. Na busca de se criar indicadores de monitoramente e avaliagdo, mais uma técnica de
governo de gabinetes, a priorizacdo recai sob o nivel de existéncia dessa engrenagem
institucional-legal, mas desconsidera os aspectos politicos e discricionarios presentes em todo
0 processo de implementacdo da politica (DUBOIS, 2016; LOTTA, 2015; PIRES, 2017,
2019).

A revisdo e qualificacdo das préaticas da focalizacdo feitas neste capitulo indicam que
a governanca a salde de negros, advinda da trajetoria de relacdo entre movimentos de
mulheres negras e Estado, foi arduamente construida em espacos de poder que eu,
analiticamente, assumi como “burocracias de gabinetes”, como tal, com caracteristicas
distintas das burocracias que se relacionam diretamente com os usuarios negros do SUS, a
exemplo das Unidades da ESF. Esse momento da trajetéria da equidade racial na satde logrou
um tipo de poder de burocracias de Estado, o mais visivel, a regulamentacdo de governar uma

populacéo.
1.5. Trajetos: entrando em burocracias da salude para pesquisar desigualdades raciais

A definicdo das trés Unidades Basicas de Saude (UBS), da Atencdo Primaria (AP), do
Sistema Unico de Saude (SUS), com Estratégia Saude da Familia (ESF), do municipio do Rio
de Janeiro, para a realizacdo desta pesquisa ndo foi uma escolha apenas minha, mas uma
escolha construida ao longo do meu processo de melhor delimitacdo do objetivo da pesquisa,
em paralelo aos meus transitos burocraticos.

Na medida em que eu transitava pelos espacos estatais municipais, em busca de
documentos de autorizacdo para iniciar o processo de avaliacdo da pesquisa perante dois

comités de ética'® - e, por isso, precisei realizar interagcdes pontuais com profissionais de

2 Como informado na Introducdo, esta tese foi autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisas do Centro de
Filosofia e Ciéncias Humanas da Universidade Federal do Rio de Janeiro (CEP/CFCH/UFRJ), e o pelo Comité
de Etica em Pesquisas da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro (CEP/SMS/RJ)
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gabinetes e de rua para conseguir esses documentos - as unidades da pesquisa eram definidas
a partir desses encontros burocraticos e das minhas reflexdes como pesquisadora.

O projeto de pesquisa qualificado, em agosto de 2015, visava compreender a relacdo
entre “burocracias de nivel de rua” (LIPSKY, 2010; DUBOIS, 2016) e acessibilidade®® da
populacdo negra aos direitos de cidadania'*; tudo muito amplo ainda. Eu inseria a proposta de
pesquisa no ambito dos estudos sobre distribuicdo desigual de recursos (THERBORN, 2011).
Os estudos sobre desigualdades raciais no Brasil, a partir da abordagem da estratificacdo
social, comprovavam, continuamente, a clivagem da raca no acesso aos recursos publicos e
nas chances de mobilidade social ao longo da vida (HASENBALG E SILVA, 1988, 1992,
1999). Articulando os achados estatisticos da estratificacdo social e a literatura sobre a
influéncia das “burocracias de nivel de rua” na entrega desses recursos publicos, eu propunha
elucidar etnograficamente mecanismos socais que estariam operando no microuniverso dessas
burocracias, que influenciariam no acesso desigual da populagdo negra aos direitos de
cidadania.

Estabelecido o tema mais amplo da pesquisa, era necessario fazer uma defini¢do: qual
area do Bem-Estar Social investigar? A area da Salude Publica foi a que emergiu, pois se
destacava por trés motivos. O primeiro, pela gama de informacdes estatisticas produzidas em
diversos 6rgaos sobre a condicdo de saude e doenca, e sobre a acessibilidade da populacdo
negra ao SUS. Ao articular raca e saude, passei a entrar num mundo de saber proeminente
estatistico: “...a taxa de mortalidade por doencas cerebrovasculares em mulheres pretas, entre
40 e 69 anos de idade, € cerca de duas vezes maior do que entre mulheres brancas e pardas,
sendo esta uma doenca associada a pobreza em periodos iniciais da vida” (CHOR et al, 2005,
pg. 1589).

O segundo motivo, pela variedade de acBes publicas voltadas para a equidade racial no

ambito da Saude Publica. A minha experiéncia com o mundo burocréatico estatal me levou

3 Nagquele momento, adotei acessibilidade como barreiras de diversos aspectos que facilitariam ou dificultariam
o usufruto da sadde publica por negros. No campo da Salde Coletiva, acessibilidade se refere ao grau de
facilidade ou dificuldade em se obter cuidados de salde (Travassos e Castro, 2010). Como interpretam Trad et
al. (2012), acessibilidade se remete a diferentes dimensdes que se revelam como barreiras ao atendimento dos
USuarios, tais como aspectos socioecondmicos, geograficos, culturais, politicos, organizacionais e sociais.

Y Adotei direitos de cidadania como os direitos sociais universais previstos constitucionalmente no pais a partir
da redemocratizacdo brasileira (Constituicdo Federal, 1988), a exemplo da Salde. De acordo com a Constitui¢cao
Federal brasileira, no Titulo Il — Dos Direitos e Garantias Fundamentais, no Capitulo Il — Direitos Sociais, no
artigo VI, “sdo direitos sociais a educagdo, a saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranga, a previdéncia
social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados”.
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automaticamente a consultar o Plano Plurianual (PPA)™ do governo e verificar como o
problema racial brasileiro estava distribuido dentro da administracdo publica, disperso entre
burocracias. Ja Lima (2010) me fornecia um mapeamento dessas politicas federais e suas
construgdes a partir dos processos politicos dos movimentos sociais organizados, a partir da
década de 80. Dentre essas politicas, me chamaram a atencdo, pela possibilidade de
capilaridade local, os Comités Técnicos de Saude da Populacdo Negra, com a funcdo de
promover igualdade racial nos servicos de saude locais.

O terceiro motivo que destacava a Saude era a existéncia de pesquisas sobre relatos de
discriminacdo racial vivenciada no uso dos servigos de satide (Domingues, 2013; Trad, 2012).
Essas pesquisas estavam voltadas para as mulheres usudrias das politicas de sadde reprodutiva
do SUS. Séo essas evidéncias que levaram o Ministério da Saude (MS) a adotar o conceito de
racismo institucional do governo inglés e implementar outra politica publica, o Programa de
Combate ao Racismo Institucional (PCRI), alvo de polémica entre a classe médica e o
Ministério no ano de 2004.

Em sintese, a proposta inicial da pesquisa buscava compreender o que realmente
ocorria quando o usuério negro chegava e utilizava o0 SUS. Como burocracias de nivel de rua
do SUS influenciavam na acessibilidade ao servigo pela populagdo negra? Como essas “portas
de entrada” lidavam com a tematica racial em fungdo das politicas concebidas no ambito
federal, a exemplo dos Comités Técnicos de Saude da Populacdo Negra? O que teria mais
peso nessa acessibilidade? As percepgdes raciais dos burocratas de rua? Ou as regras
institucionais sobre o tema da raga?

Estabelecidos os demais critérios*®, a pesquisa passou a focar no municipio do Rio de
Janeiro, pois este foi o primeiro a instituir formalmente um Comité Técnico Municipal de

Sadde da Populacéo Negra, em 2007*’. Eu pensava que esta instancia estatal e da sociedade

> 0 Plano Plurianual (PPA) é instrumento estatal de planejamento governamental, previsto pelo Artigo 165 da
Constituicao Federal, que apresenta 0s compromissos do governo em exercicio para o periodo de quatro anos de
seu mandato, articulando as politicas publicas de acordo com a estratégia de desenvolvimento definida pelo
governo.
18 Os meus critérios de delimitacdo iniciais foram: atencéo primaria do SUS; dentro desta, as Unidades Bésicas
de Saude (UBS), que no Rio de Janeiro sdo chamadas de Clinicas de Familia ou Centros Municipais de Salde;
UBS com heterogeneidade de identificacdo racial entre os usuarios e com homogeneidade de renda, com o
intuito de controlar minimamente a categoria de classe; uma UBS com ac¢des da Politica Nacional de Salde
Integral da Populagdo Negra (PNSIPN).
7 Essa informacéo foi adquirida junto ao Departamento de Apoio a Gestdo Participativa (DAGEP), da Secretaria
de Gestdo Estratégica e Participativa (SCEP), do Ministério da Salude. Institucionalmente, o Estado de Sao Paulo
ja avangava em outras regulamentacdes locais que ainda ndo existiam no Rio de Janeiro, apesar do indicativo do
Ministério.
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civil poderia funcionar como mobilizador local do tema da equidade racial. De alguma forma,
eu imaginava, esse Comité influenciaria a Secretaria Municipal de Saude (SMS/RJ), que
influenciaria os trabalhos dentro das Unidades. Eu seguia para as “ruas” com uma perspectiva
linear e ndo politica de politicas publicas.

Definido o municipio, era necessario um contato com a SMS/RJ para entender um
pouco como a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) estava
sendo gerida no municipio. A partir daqui, os trajetos foram guiados pelas burocracias de

gabinetes do municipio do Rio de Janeiro.

1.5.1. Dandara

De acordo com o Ministério da Satde (MS)'®, Dandara (negra) era uma pessoa chave
do tema Saude da Populagdo Negra no municipio do Rio. A ida ao local definido para nossa
conversa, a SMS/RJ, foi paulatinamente me inserindo ao mundo fisico das burocracias
estatais. Ao chegar ao andar indicado por Dandara, me deparei com uma marca desse
universo: o corredor. Nos murais, havia cartazes de diferentes politicas publicas do SUS.
Passei a observar o que nestas publicidades me remeteria a Salde da Populacdo Negra. Eu
encontrava mulheres negras gravidas ou mulheres negras amamentando. Na propaganda
institucional, a reproducédo estava associada a mulher negra. Questionava-me porque, tanto
nas pesquisas estatisticas da Saude Publica, na gama de politicas de salde e nas pesquisas
sobre discriminacdo racial no SUS, e agora nos cartazes do corredor burocratico, a sadde da
populacdo negra estava sendo tratada via reproducao sexual e reprodutiva.

O corredor burocratico também revelava mais do que conteidos das politicas publicas.
Intrigado com minha parada no corredor, um burocrata me perguntou: “qual &rea procura?”
Eu fiquei um tempo em siléncio. Pensei, se eu falasse, longamente, 0 nome da politica
(Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra), ele saberia onde era? Duvidei.
Entdo, respondi que procurava a sala 27. Ele me orientou a seguir até o meio do corredor, mas
ndo havia numeracdo. Perguntei, entdo, ao recepcionista, se aquela era, realmente, a sala. Da
mesma forma que o burocrata anterior, o recepcionista perguntou: “qual area procura?
Tuberculose?”. Desta vez, eu apostei que ele saberia onde era a “satide da populagdo negra”.

Ele gesticulou com a cabega que ndo, ap6s um siléncio, fez careta de davida: “ndo sei. Se

'8 Contatos realizados com o Ministério da Sadde (MS), por e-mail, em julho de 2015.
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vocé me indicar a area, posso ajudar”. Por que tuberculose foi prontamente a pergunta dele? E
porque ele ndo soube sobre “satide da populagdo negra”? Os profissionais da saude publica

pensavam muito em termos das “linhas de cuidados™®

ja existentes no SUS.

Agquela era a sala 27 e, como Dandara demorou a chegar, eu aproveitei para observar o
que eu via. Naquela sala, contei 26 mulheres e 3 homens. A categoria da mulher mais uma
vez me surpreendeu. Seria a salde, ou pelo menos aquela area de promocdo da saude, uma
area eminentemente feminina? Mulheres nas estatisticas, nas politicas publicas, nos relatos de
discriminagdo, nos cartazes, na gestdo burocratica.

Os cartazes, novamente apareceram. Havia acima de uma mesa um certificado
emoldurado: “CRCQ — Certificado de Reconhecimento do Cuidado com Qualidade”. Como

3

subtitulo: “Unidade Parceira do Rio sem Preconceito”. Ainda: “...certificado apds avaliacdo
do corpo técnico da SMS/RJ”. Por fim: “qual sua cor/raga/etnia?”. Eu ndo havia encontrado
nada sobre isso quando fiz 0 mapeamento no ambito federal. Apenas ao observar a sala
indicada por Dandara, descobri que havia uma acdo local: um certificado que atestava alguma
coisa relacionada a raca nas unidades basicas de saude no municipio.

Quando Dandara chegou, estava disposta a conversar sobre raca. Iniciou a fala da
perspectiva de uma gestora publica de longos anos de carreira. Ela falava, institucionalmente,
pelo Estado. Sua identidade negra me foi informada pela sua afirmacdo de mulher negra ao
longo da conversa e ratificada pela estética: seu belo turbante roxo, brincos longos, blusa com
tracos geométricos em preto e branco. Na sua trajetdria dentro da Secretaria Municipal de
Saude (SMS), ela ocupou cargos de poder, chegando a ser assessora direta de um titular da
Pasta. No momento do nosso encontro, ela estava distante politicamente do atual Secretario e
ocupava uma coordenadoria, onde estava lotado o tema da saude da populacdo negra. O
esvaziamento de poder de decisdo na atual funcdo preocupava Dandara quanto a futura
trajetoria do tema dentro da Secretaria.

Dandara me relatou a construcdo da focalizacdo no Rio, cronologicamente. Ela marcou
0 inicio da histéria por uma burocracia, o Centro de Treinamento de Saude da Mulher.
Segundo ela, sua condicdo de mulher e negra a possibilitou a perceber os dados de morbidade
entre mulheres negras e a levar o tema racial para dentro da SMS%. Segundo Dandara, outro

¥ Como explica Nogueira (2016), as Linhas funcionam como fluxos pré-definidos de cuidado preventivo que
definem os caminhos dos cadastrados dentro da Atencéo Priméria.

0 Ela citou o caso de incidéncia de mortes de mulheres negras em um determinado hospital e a pressao feita por
ela para que esse fato fosse investigado.
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fator contribuiu para a emergéncia da raga como um tema no ambito da saude local: o
movimento negro feminista. Dandara ndo se apresentou como ativista de movimento, mas era
amiga de lideres desses movimentos. Foi neste ponto que despertei para o fato que o tema nao
foi inserido no municipio do Rio a partir da atuagdo do Estado Federal com a ascensdo ao
poder dos governos petistas, ou a partir da regulamentacdo da PNSIPN, como eu supunha,
mas a partir de uma rede de mulheres negras que transitavam entre movimentos sociais e
Estado, federativamente.

A influéncia do governo federal no tema, segundo Dandara, passou a ser sentida mais
recentemente. Quando ocorreram as primeiras reunides sobre o tema dentro do Ministério da
Salde, ela relatou que houve muita divergéncia entre os burocratas locais (municipais e
estaduais) e os gestores federais que assumiram os cargos dentro do Estado. Inclusive, ela se
mostrava critica as acOes federais, especialmente, pela ndo definicdo e alocacdo de recursos
para os municipios. Ela sintetizou os expedientes burocraticos existentes dentro da SMS/RJ: o
primeiro seminario de salde da populacdo negra, ainda na década de 1990; a abertura de um
cddigo orcamentario que permitisse 0 recebimento de recursos para o0 tema; as primeiras
capacitacGes na Atencdo Priméria sobre o tema; a criacdo do Comité Técnico; o fomento a
geracdo de dados estatisticos pela Prefeitura; a elaboracdo de um plano municipal, abordando
a raca na saude; a insercdo do quesito ragca/cor nos prontuarios das Unidades Basicas e nas
fichas da Salde da Familia; os certificados CRCQ que me chamaram a atencdo quando
cheguei naquela sala.

Se o encontro com a SMS/RJ tinha o intuito de me possibilitar comecar a entender
como a PNSIPN estava sendo gerida no municipio, a conversa com Dandara me levou a
reavaliar como eu tinha estruturado a pesquisa até aquele momento. Se as minhas leituras, o
mapeamento de politicas publicas “raciais” no Estado, e os dados estatisticos da area da Saude
Publica me levaram a elaboracdo de uma determinada pergunta de pesquisa, a primeira
incursdo na burocracia local me mostrou que o tema da Salde da Populacdo Negra tinha
contornos outros que eu ndo conseguia enxergar se limitada ao destaque que o MS fornecia a
focalizagdo, atrelando a existéncia local formal da Politica a implantacdo de um comité.

N&o apenas a pergunta de pesquisa se transformou pela influéncia desse encontro. Os
meus critérios iniciais de escolha das Unidades a serem etnografadas no municipio também
mudaram. A PNSIPN do Estado Federal ndo chegava como um “pacote” a ser implementado

no municipio, de forma que eu pudesse rastred-la até as Unidades. Outras a¢Ges burocréticas
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locais, tal como 0 CRQC, se mostravam mais indicativas de como o tema estava sendo gerido
no municipio. O CRCQ passou a ser, entdo, o expediente burocratico local escolhido para que
eu elegesse um grupo de Unidades passiveis de serem pesquisadas, como me demandavam o0s
dois comités de ética em pesquisa.

O CRQC é uma acdo, desde 2013, de uma subsecretaria da SMS, a responsavel pela
promocdo da saude no municipio e, consequentemente, pelas Unidades da ESF. Esta acdo tem
0 objetivo de certificar a qualidade do atendimento dos usuarios nas Unidades. Esse
certificado possui duas etapas de avaliacdo. Primeiro, as unidades sdo avaliadas a partir de
indicadores de desempenho, dentre os quais, o nivel de preenchimento do quesito raga/cor do
cadastro dos usuarios das Unidades. Em seguida, as Unidades sdo avaliadas a partir de visitas
presenciais de gestores da SMS/RJ para validar as informacdes dos indicadores. Por fim, um
grupo de aproximadamente 30 unidades recebe a certificacéo.

O quesito raga/cor passou a ser um critério de avaliacdo das Unidades pela Prefeitura
para que estas seguissem no processo de certificacdo. Antes de 2013, havia uma certificacdo
especifica referente a este preenchimento da identificacdo racial dos usuarios, que era ainda o
modelo de certificado que vi na mesa de Dandara. A partir de 2013, esse preenchimento virou
indicador para um processo mais amplo de certificacdo da qualidade das Unidades no Rio. O
quesito raca/cor se transformou numa meta a ser alcancada pelas Unidades, no ambito de
outras metas, e que seria monitorada pelas reunides de accountability da Prefeitura,
anualmente. O processo de certificacdo como um todo nédo era conduzido por Dandara, 0 que
me levou a outras areas da SMS/RJ para melhor entender o processo de certificacao.

1.5.2. Julia e Bia

Considerando os ritos burocraticos do contato, o primeiro com Julia foi feito por e-
mail e seguido de conversa telefonica. O e-mail me apresentava e explicava o objetivo da
pesquisa, a situacdo desta perante os comités de ética, e a escolha do CRCQ para chegar as
Unidades de interesse. Eu também fazia uma demanda pontual a Julia: a lista de Unidades
selecionadas na primeira etapa do CRCQ do ano de 2015. Por fim, pedia a indicacdo de

alguém para uma conversa presencial exploratoria sobre a certificacdo, pois eu encontrava

87



88

pouca informacao sobre esta agdo local no site da SMS ou nos Blogs das Unidades®. Pelo
Diario Oficial do Municipio, eu apenas tinha encontrado informagfes sobre o processo do
CRCQ de 2014, como a lista das Unidades que passaram na primeira fase e que receberiam as
visitas técnicas da segunda fase. Com o intuito de utilizar o processo mais recente de
certificacdo, o de 2015, fiz o contato com Julia.

No contato telefonico com ela, o interesse dela foi deslocado da certificacdo para as
autorizagdes em torno da pesquisa: “seu projeto ja foi aprovado pelo Comité de Etica? Vocé
ja fez contato com alguma Clinica? Isso ndo ¢ permitido!” (conversa telefonica). Boa parte da
nossa conversa ndo foi sobre a certificagdo, mas qual era o status da pesquisa perante o
Comité de Etica da Secretaria Municipal (CEP/SMS). A ordem foi registrada por e-mail,
também: “todo e qualquer contato com as Unidades relativos a pesquisa s6 podem ser
realizados ap0s a aprovagdo do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica” (E-mail recebido
em 08/10/2015).

O problema era que eu precisava fazer contato com as Unidades, as a serem
selecionadas via critério CRCQ, para solicitar a “Carta de Anuéncia”, o tal documento a ser
anexado ao projeto para se iniciar a avaliacdo do CEP/SMS. Este foi o primeiro momento em
que a pesquisa eshbarrou em um controle do Estado (Teixeira, 2001). Eu ainda estava em fase
de estabelecimento de critérios para se definir uma Unidade a ser etnografada, dentre as duas
centenas existentes no municipio®, e o préprio critério de chegada as Unidades foi impedido
de ser acessado. Julia ndo me informou sobre o processo do CRCQ 2015. Optou em repassar a
decisdo para outra representante burocréatica, Bia, mas ndo sem moldar a decisdo da colega:
“Encaminho sua solicitacdo para a Bia para que a mesma informe os resultados do CRCQ de
2014 relativos ao quesito raca/cor. Deixo a critério dela informar as Unidades que participam
do CRCQ no ano de 2015 (E-mail recebido em 08/10/2015).

Apos dias de espera, de ligaches e e-mails, solicitando o que seria um mero critério
seletivo de Unidades, a informacdo nunca foi repassada. Percebi que a medida que eu me

afastava da area de Dandara, mais controle eu encontrava para adquirir informagdes para a

1 A gestdo municipal carioca da Satde Piblica privilegia as informagdes sobre a Atengdo Priméria através de
um universo virtual de informacdes, o Observatério de Tecnologia de Informagdo e Comunicagdo em Sistemas e
Servicos de Saude da cidade do Rio de Janeiro (OTICS-RIO), onde cada Unidade possui um Blog para
informacdes e interagdo com usuarios. Ver: http://otics-rio.blogspot.com/
2 No municipio do Rio de Janeiro, essas unidades sio chamadas de Clinicas da Familia (CF) e Centros
Municipais de Saude (CMS), todas sob a coordenacdo da Subsecretaria de Promocdo, Atencdo Primaria e
Vigilancia em Salde, da Secretaria Municipal de Satde. De acordo com o relatério PCATOOL, h4 199 Unidades
Basicas de Saide no municipio do Rio de Janeiro, distribuidas entre Clinicas de Familia e Centros Municipais de
Saude.
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pesquisa e menos se falava sobre raca. Essas informagfes (CRCQ) deveriam ser publicas de
uma perspectiva legislativa®®. Contudo, como era objetivo da pesquisa a elucidacdo de um
Estado desagregado e contraditorio, ndo cogitei acionar a Lei de Acesso a Informacéo. Passei
a me acalmar em relacdo aos controles e rastrear os caminhos que a administracdo publica
municipal me permitiria fazer para chegar as Unidades para estudar esse tema.

N&o apenas percursos metodolégicos foram mudados em funcdo do encontro com
Julia e Bia, burocratas que orbitavam em torno do tema da Salde da Populacdo Negra. Esse
breve encontro me alertou para outros componentes do tema: a organizacéo e gestdo publica
municipal do tema dentro do proprio poder publico municipal. A depender da é&rea, a
centralidade e gramatica da raca no ambito da Saude Publica diminuiam, mesmo com o
mundo estatistico do SUS sobre iniquidades raciais.

Continuei a usar a lista de 2014 disponibilizada publicamente no Diario Oficial da
Unido, que me levou a 51 Unidades Bésicas do Municipio do Rio de Janeiro de interesse para
a pesquisa, as que tinham alcancado a meta de preenchimento do quesito raca/cor estabelecido
pela Prefeitura. O processo de certificacdo do CRCQ me levaria, de uma perspectiva
burocrética, a Unidades que estariam lidando com o tema da Saude da Populacdo Negra no
municipio pelo preenchendo da raga dos usuarios nas fichas do SUS. Foram estas 51
Unidades as contatadas para autorizacdo da pesquisa. Contudo, a ida aos gestores dessas 51
Unidades ainda foi mediada por outra area burocratica da Saude Publica: os Centros de

Estudos (CE) das Coordenacdes de Areas Programaticas (CAP).

1.5.3. Centros de Estudos das areas programaticas

A gestdo da satde do municipio do Rio de Janeiro € dividida em dez &reas, cada uma
gerida por uma Coordenacio de Area Programatica (CAP). Em cada CAP ha um Centro de
Estudos (CE). Eu tomei conhecimento da centralidade dos CE para a autorizacdo de pesquisas
na salde municipal em dois momentos. Um, pelo contato com outra doutoranda que ja estava
inserida em uma Unidade, pesquisando sobre satde mental. Um segundo momento foi quando
levei a0 Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro
(CEP/RJ) o impasse em que Julia me colocou: eu ndo poderia fazer contato com as Unidades

antes do CEP/RJ aprovar a pesquisa, mas o Comité ndo aceitaria iniciar a avaliagdo da

% De acordo com a Lei N° 12.527, de 18/11/11, o acesso as informagdes dos poderes estatais deve ser fornecido.
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pesquisa sem as cartas das Unidades, por isso, a necessidade do contato. Eu estava travada por
causa de regras burocraticas que se chocavam.

Nesse contato com o CEP/SMS, expliquei que eu precisava fazer contato com 51
Unidades, com o intuito de explicar o projeto, me apresentar e adquirir, pelo menos, uma
Carta de Anuéncia assinada por gestor de Unidade, aquela que aceitasse uma etnografia em
seu cotidiano. O CEP/SMS me indicou enviar o projeto aos Centros de Estudos e me
informou que este mediaria a relacdo com as Unidades. Realmente, ficava claro que ser
guiada pela burocracia municipal me levaria por ultimo as Unidades.

Os dez Centros de Estudos (CE) foram contatados. Suas figuras centrais, presidentes
de CE, foram identificados e ligacGes feitas. Nessas conversas, eu me apresentava como
doutoranda, explicava muito brevemente o projeto, indicava as Unidades Basicas daquela
respectiva Area Programatica que eu tinha interesse (as certificadas pelo CRCQ) e perguntava
sobre os procedimentos necessarios para conseguir a Carta de Anuéncia assinada pelos
gestores daquelas Unidades.

De forma geral, as conversas telefénicas com os Centros foram sempre marcadas por
muita cordialidade, pelo interesse em propiciar “o campo” a pesquisa, por se distinguirem
pela tarefa de mediar minha chegada as Unidades e pelas constantes orientacdes de
autorizacdo ética do projeto junto ao Comité de Etica. Todos os Centros de Estudos
solicitaram o envio do Projeto e a formalizacdo do que se conversava ao telefone por e-mail?*.
Um dos centros também solicitou que eu enviasse meu curriculo. Outro, ainda, um modelo da
Carta de Anuéncia. Outro, um roteiro de entrevista.

A mediacdo dos Centros de Estudos (CE) com as Unidades de interesse era muito
parecida: o aviso do meu interesse de pesquisa e 0 envio do meu projeto aos gestores das
Unidades. De 51 gestores de Unidades Basicas que receberam meu projeto por meio dos CE,
dois retornaram com interesse, a Unidade Modelo (UM) e a Unidade Precéria (UP). Cheguei a
Unidade Central (UC) por um pedido meu, mediado pela CAP da area da Unidade, como
relato mais abaixo.

As duas burocracias de gabinete por onde transitei (SMS e CAP), antes de chegar até
0s gestores de Unidades Baésicas de Saude (UBS), sdo nativamente chamadas pelos

# Apenas um Centro de Estudo exigiu que o Projeto, uma Carta do Programa de P6s-Graduacdo e a Carta de
Anuéncia da Unidade ja fosse levada pessoalmente ao Centro para avaliagdo. Em funcéo do recesso de fim de
ano, da burocracia extra exigida e dos aceites que fui recebendo por outras Unidades, este Centro nao foi mais
contatado.
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profissionais das UBS de “os da gestdo”, motivo pelo qual, a partir de agora, utilizarei este
termo para me referir a representantes desses dois fragmentos burocraticos.

Os Centros me solicitaram encontrar pessoalmente com esses gestores para explicar o
projeto. Finalmente, a permissdo burocratica para ir até uma Unidade Bésica de Saude me foi
dada.

1.5.4. Gestores de Unidades

Os gestores das Unidades Central (UC), Modelo (UM) e Precéria (UP) foram os que
aceitaram o trabalho etnografico em suas Unidades e, consequentemente, trés distintas areas
demogréaficas do municipio do Rio de Janeiro se tornaram o campo da pesquisa. A
concordancia dos gestores da UM e UP em me receberem para uma conversa foi imediata a
primeira mediacdo dos Centros de Estudos. Isto me surpreendeu. Minha expectativa era de
gastar um bom tempo em visitas pelas Unidades, convencendo os gestores a aceitarem a
pesquisa etnografica, como nos trajetos pelos gabinetes da SMS feitos até aquele momento.
Por que estes aceitaram logo?

Eu tinha criado uma expectativa da identidade racial desses gestores: médicos, brancos
e que nao falassem sobre raca. Os dados da estratificacdo racial do mercado de trabalho
brasileiro estavam muito registrados em minha mente. Primeiro, eu supus que gestores de
UBS eram médicos. Segundo, dados da distribuicdo racial da populacdo por carreiras me
indicavam que, em 2010, 82% dos formados em medicina, direito e engenharias eram brancos
(Lima, 2015). Terceiro, pela discussdo ainda polémica na Saude Publica de usar ou ndo a
varidvel raca (Chor, 2005; Perreira e Teles, 2014). No meu imaginario, tudo de encaixava:
médicos, brancos, gestores de unidades de salde apresentariam reservas em falar comigo
sobre raca.

As identidades raciais e os interesses em falar sobre raca por esses dois gestores foram
revelados em momentos diferentes dos nossos encontros, e possuiam contornos diferentes.
Antonieta era gestora da Unidade Precéaria (UP), psicologa, fazendo pés-graduacdo numa
universidade de prestigio carioca, atuante na sadde publica municipal ha duas décadas e
assumia a identidade de uma mulher negra. A primeira vez que Antonieta se identificou
racialmente em nossa interacdo, foi no inicio da nossa conversa, fazendo referéncias aos seus

fenotipos. Expliquei a ela o que eu estava interessada em observar inicialmente na sua
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Unidade: como todo aquele universo burocrético estava a lidar, pensar e moldar o tema da
Salde da Populacdo Negra. Ela enfatizou o racismo relatado pelas usuarias na vida cotidiana
delas fora da Unidade.

Oli, enfermeiro, muito jovem, gestor da Unidade Modelo (UM) h& menos de um ano
quando cheguei a Unidade, se autodeclarou negro no segundo momento da nossa conversa,
também a partir dos seus fenotipos. No primeiro momento, Oli mais me escutou, pediu para
eu explicar exatamente o0 que eu iria pesquisar na Unidade. Ele diferiu de Antonieta na
demanda por detalnamento da pesquisa. Depois de uma primeira escuta, ele ndo perguntou
mais sobre a pesquisa, mas 0 que eu achava que faltava sobre o tema naquela unidade
exemplar. Minha posicdo foi explicar ao Oli que eu ndo poderia responder a ele aquela
pergunta. No momento, apesar de qualquer sugestdo normativa que eu tivesse, ndo era
adequado opinar. Depois de uma auséncia para resolver dilemas cotidianos da Unidade?, ele
retomou nossa conversa, 0 segundo momento. Neste, ele opinou que achava o tema muito
interessante e que gostaria de entender como aquela Unidade poderia contribuir a partir dos
achados da pesquisa. E por ser negro.

Se Antonieta, primeiramente, demonstrou interesse pela pesquisa por estar inserida
politicamente, profissionalmente e academicamente no tema, Oli mostrou interesse pela
prépria busca em compreender o tema pela pressdo de trabalhar numa unidade modelo e por
ser negro, mas ndo tinha refletido muito ainda sobre a interface entre salde e raca.
Diferentemente de Antonieta, que delimitou o tema em discriminagdo, Oli o delimitou na
violéncia. Ele me informou, pelos registros da Unidade, que 70% dos casos de violéncia
atendidos na Unidade eram de pessoas negras e moradoras das areas mais violentas do
territorio. No caso da mulher, tema que sem perceber foi provocado por mim na explicacao
sobre a pesquisa, ele discorreu um longo tempo sobre como a Atencdo Primaria ja estava
voltada para atender a mulher. Ele fez questdo de refletir comigo sobre a Satde da Mulher.
Concluiu que ndo enxergava diferenca nas necessidades bioldgicas de cuidado da mulher
negra. Ambas, negras e brancas, precisavam dos mesmos cuidados, afirmou. Ele gostaria de
entender o que a pesquisa mostraria em relagdo a isso: “quais sdo as necessidades da mulher

negra?”

 Minha conversa com Oli era interrompida o tempo todo para que ele resolvesse os problemas cotidianos da
Unidade. Em alguns casos ele se ausentou. Em outros, pude ficar ao seu lado acompanhado a resolucdo das
questdes, que eram varias. Por exemplo: a médica que se ausentou em funcdo de um drama familiar que acabara
de ocorrer (um suicidio), a farméacia que ainda ndo estava aberta, um caso de Hanseniase em uma comunidade
que demandava o deslocamento de agentes comunitérios de salde, questfes contratuais com funcionarios, etc.
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Tania, enfermeira, branca, da Unidade Central (UC), atuante na saude publica
municipal carioca ha mais de 30 anos, me recebeu a partir de uma insisténcia minha junto ao
Centro de Estudos daquela Area Programatica. No meu primeiro contato com este Centro,
indiquei sete unidades que eram do meu interesse etnografar em funcdo do critério do
Certificado CRCQ. Contudo, ap0s os aceites das Unidades Modelo e Precéria, achei que era
interessante eu me inserir numa Unidade em territorio de classe alta carioca. Por isso, solicitei
ao Centro que o primeiro contato fosse mediado com a gestora Tania, responsavel por uma
unidade em area de elite carioca que apenas atendia usuarios moradores de asfalto.

Meu encontro de explicacdo do projeto a Tania teve a presenca da presidente do
Centro de Estudos daquela area. De todos os encontros com os gestores de Unidades, este foi
0 Unico com a presenca de um terceiro. Tania escutou atentamente sobre os objetivos da
pesquisa e demonstrou interesse em me receber. Também, queria compreender sobre aquele
tema. Para ela, ali, naquela Unidade e naquele bairro, ndo saberia como o tema poderia surgir.
Como Oli, ela atrelou o tema Salde da Populacdo Negra a violéncia. Perguntei por que ela
fazia aquela associacdo e ela me respondeu que foi 0 que observou nas capacitaces que fazia
dentro da Secretaria Municipal sobre o tema da Saude da Populacdo Negra. Das poucas vezes

que ela se deparou com este tema, estava sempre atrelado as discussdes sobre violéncia.

1.5.4. Antes de chegar as Unidades

Parte do percurso de chegada as trés Unidades desta pesquisa foi determinado pelo que
a gestdo publica municipal me permitiu, a partir de “pontos de checagem” pelo Estado
(FACUNDO, 2014; LOWENKRON, 2015). Ao analisar esses passos, observo que eles ja
continham as reacdes e reflexdes em torno do tema evidenciadas nas burocracias da ponta:
siléncios, duvidas, associacdes, negacles, militancia. Esse percurso me indicou que o tema da
Salde da Populacdo Negra ndo chegava as burocracias como um pacote de acles a ser
implementado, como o0s protocolos oficiais me induziam a pensar. Este tema era
compreendido e agenciado de diferentes formas dentro do Estado. Relacionando-me com as
instancias burocréticas locais para a autorizacdo da pesquisa (Secretaria Municipal de Saude,
Centros de Estudos, Unidades Basicas), eu ja observava que este tema ganhava diferentes

énfases por diferentes agentes e fragmentos do Estado.
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Este percurso gerou uma mudanga na minha proposta inicial de elucidar o tema da
equidade racial na Saude Publica. Para alem de buscar mecanismos sociais que revelem a
influencia (ou ndo) das Unidades na acessibilidade desigual da populacdo negra a saude, a
prépria construgdo do tema da Saude da Populacdo Negra passou a ter necessidade de ser
compreendida. Apesar dos elementos singulares de cada territorio e Unidade: como seria a
chegada (ou ndo) e recepcdo (de que forma?) de acOes focalizadas na salde nessas trés
unidades?

Esses trajetos de chegada as Unidades me levaram a discursos e auséncias de discursos
sobre o tema da Saude da Populacdo Negra. Eu encontrei discurso prontamente elaborado
sobre o tema em uma area da Secretaria Municipal de Salde, coordenada por uma burocrata
negra, e em uma das Unidades Basicas, administrada por uma gestora negra. Eu ndo encontrei
discurso prontamente elaborado sobre o tema nas outras duas Unidades, administrada por
gestor negro e gestora branca. A presenca e auséncia de discursos sobre o tema me levaram a
questionar o porqué disso e o que contribuiria para isso: identidades raciais negras assumidas?
Condicbes de género? Ocupaces profissionais? Territorios? A presenca do siléncio sobre o
tema ja se apresentava, nesse momento da pesquisa, mas faltava compreendé-lo.

Mas, siléncio passou a ser visto por mim como um dado a ser explorado, aprofundado
e conectado as burocracias de gabinete quando eu estava ja ha um ano em campo, por mais
que existissem registros sobre siléncio, negacdo e engajamento, nos primeiros registros de
campo. Minha atengdo, por quase seis meses, foi comparar a existéncia fisica e cotidiana
daquelas trés unidades, que se diferenciavam quase como opostos, apesar de terem sido
implantadas no @mbito de um mesmo processo politico, a expansdo da ESF no municipio do

Rio de Janeiro (2009), como serdo descritas no proximo capitulo.
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Capitulo 2: Fragmentos de Estado - as Unidades Béasicas de Saude (UBS)

Neste capitulo, apresento os “fragmentos” de Estado (GUPTA, 2012) pesquisados, as
trés Unidades da Estratégia Saude da Familia (ESF), em diferentes territérios racialmente
segregados do municipio do Rio de Janeiro. Como discutido na Introducdo e Capitulo 1, a
opcao em pesquisar a existéncia da focalizacdo da salde na populacdo negra em burocracias
locais do SUS, em mais de um territério urbano, ocorreu para compreender como as
intersecBes entre raca, classe, territério e implementacdo de politicas publicas implicariam em
distintas gestdes da focalizacdo. Dessa forma, eu estava interessa em identificar se haveria
variabilidade da focalizacdo, em funcdo das diferentes caracteristicas socio-demogréaficas dos
espacos urbanos definidos pelo Estado para a intervencao em salde, os territorios.

No final do capitulo anterior, eu expliquei como se deu a “escolha” desses diferentes
espacos, pelos trajetos nas burocracias para autorizacdo da pesquisa. Neste segundo capitulo,
eu descrevo, qualitativamente, esses territdrios e Unidades para conduzir a analise da
focalizacdo nos capitulos seguintes com essas distingdes ja apresentadas. Isso favorecera
entender se e como essas diferencas territoriais influenciaram, ou ndo, na implantacdo
cotidiana da saude focalizada em negros.

Apesar da detalhada descricdo das trés Unidades, ressalto que meu objetivo na tese
ndo € analisar os diversos servicos da ESF, mas como a focalizacdo foi gerida através das
burocracias da ESF. Nesse sentido, analiso onde e como essas Unidades foram instaladas, e a
vida estatal cotidiana de cuidados basicos em salide que passou a existir a partir desses lugares
de Estado. Como argumenta Vianna (2013), vivenciamos o Estado pela sua existéncia
corriqueira, pelos expedientes mais “banais” (GUPTA, 2012), “miudos” (FONSECA et al,
2016), “cotidianos” (DAS E POOLE, 2004), quando interagimos com seus ‘“agentes”
(FACUNDO, 2014) e com as moralidades das categorias estatais (LOTTA, 2017).

A partir deste capitulo, o cotidiano descrito € o das préaticas e interacdes que,
diariamente, acontecem para 0 usuario experimentar os servi¢os publicos nessas burocracias:
fofocar sobre casos clinicos, escolher quem e como visitar usuarios, com qual usuario se
envolver emocionalmente, organizar agdes em escolas, realizar consultas, escutar, cuidar, se
vincular seletivamente ao usuario, responsabiliza-lo, culpa-lo, adora-lo. Com esse universo
cotidiano mapeado, sera possivel melhor entender a existéncia, também corriqueira, da

focalizacdo nessas burocracias especificas do SUS.
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Neste capitulo, ao descrever comparativamente 0s contextos territoriais, 0S processos
de criacdo das Unidades, as estruturas fisicas das mesmas, 0s servicos e sociabilidades
existentes nelas, eu identifiquei uma variabilidade das formas de governar populacGes
referentes a: qualidade de servicos, quadro de profissionais, gestdo da ESF e distintas
sociabilidades. Ao qualificar como diferentes perfis sociais de usuarios viveram a ESF, a
depender do espaco urbano e da unidade gerida, observei como essas experiéncias foram
multiplas e bastante diferentes, se em espacos ja repletos de oportunidades ou em espacos
periféricos em oportunidades.

A descricdo das Unidades revela a distancia social das oportunidades de vida pré-
existentes entre os trés espacos urbanos, antes da chegada da ESF. Contudo, foram
exatamente estas desigualdades estruturais que contribuiram para que distintas politicas de
ESF ocorressem entre as Unidades, gerando diferentes subordinacfes aos cuidados em saude.
Identifiquei que as desigualdades intrametropolitanas foram consideradas pela gestdo para
definir que tipo de ESF construir, em cada espaco, de exemplar a precéria. Os niveis de
desigualdades pré-existentes nesses territdrios a chegada das burocracias da ESF adentraram
as acOes do Estado, e, em alguns momentos, acirraram essas desigualdades, mesmo que 0
objetivo oficial da territorializagéo da ESF fosse a diminuigéo de desigualdades.

A andlise qualitativa das distintas areas demogréficas e das Unidades indicou uma
retroalimentacdo entre desigualdades existentes e politicas publicas, mesmo as inclusivas,
como agendas de pesquisas recentes estdo se debrucando e comecando a elucidar, a relagéo
entre politicas do Estado de Bem-Estar Social e reproducdo de desigualdades (SCHUCH,
2018; PIRES, 2017, 2019). Nesse sentido, essas diferencas indicam que o aumento
quantitativo de territorios definidos para a intervencdo das politicas sociais ndo ¢ um bom
indicador da qualidade da diminuigdo das desigualdades pela territorializagdo, que pode
potencializa-las.
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2.1. Unidade Central: heranca de oportunidades

"aqui, vocé tem um acesso facilimo a tudo, isso é até um ponto negativo, eles
acabam ndo valorizando e, por vezes, até desrespeitando o andamento do servigo
porque €é facil, eles acham que [estala os dedos]...acesso de tudo, amor,
especialidade, nutricdo, exercicio fisico, grupos de comer bem...a gente acaba
ofertando muita coisa"

(Entrevista, profissional, branca, da UC)

A Unidade Central (UC) estava localizada em um bairro agradavel do municipio do
Rio de Janeiro: plano, arborizado, com calcadas largas, diversidade de entretenimento, de
equipamentos publicos e boa malha de transportes. A UC ndo era 0 Unico equipamento
publico disponivel no territorio. Havia prédios de universidades publicas, da prefeitura e até
outros complexos da saude, como Unidade de Pronto Atendimento (UPA), hospitais publicos
e outras Unidades Basicas de Saude (UBS).

Nesta Unidade, eu chegava de metr0, cuja estagdo era numa extensa praca com bares,
cafés, restaurantes, livraria, cinema, bancos, vendedores dos mais diversos produtos. Sempre
havia muitos transeuntes pela praca, estrangeiros inclusive. Da estacdo até a Unidade, eu
caminhava 280 metros. Esse ambiente urbano permitiu que uma profissional de gabinete da
salde publica municipal (branca) e eu (branca) conversassemos, calmamente, sobre aquela
Unidade ao ar livre. Ela tinha me acompanhado na primeira conversa com a gestora da UC
para autorizacao da pesquisa (capitulo 1) e ficamos um bom tempo nesta praca, conversando
sobre a Atencdo Basica (AB) carioca. Era tdo agradavel passear pelo territorio que isso foi
uma estratégia que eu utilizei quando a observacdo da Unidade ndo estava rendendo
(repeticdo das préaticas burocréaticas ou indisposicao dos funcionarios em conversar comigo):
sair e andar um pouco pelas ruas.

O territério da UC era demograficamente homogéneo, um territério de riqueza.
Contudo, isso ndo significa que ndo existissem pontos de pobreza, como o prédio 247,
considerado uma comunidade vertical, ponto estigmatizado por muitos moradores da area. A
qualidade urbana do territorio estava refletida em bons dados de saude. Por exemplo, a

esperanca de vida ao nascer era de 78,25 anos, segundo dados da prefeitura®®. J& o Urban

?® Dado retirado do site do Instituto Pereira Passos/RJ .
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Health Index (UHI) classificou o bairro da UC com alto valor, entre 0.83 e 1, alocando-0 aos
espacos urbanos com melhor indice de satide do municipio?’.

O espaco fisico da UC estava naquele territério ha 30 anos. Sua estrutura fisica, um
prédio de trés andares, contabilizando 1.560 m?, havia servido a diferentes politicas publicas
de saude. Primeiro, abrigou um Posto de Assisténcia Médicos (PAM), do antigo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Depois, virou uma
emergéncia de pequeno porte, funcionando 24 horas por dia. Em seguida, passou a funcionar
como um posto de salde com especialidades (exemplo: cardiologista, ginecologista,
angiologista, clinico geral, dentre outros).

Em 2012, com o processo de expansdo da ESF iniciado em 2009 no municipio, o
prédio passou por uma reforma para abrigar duas politicas de salde, concomitantemente, o
modelo de Posto (também chamado Centro Municipal de Sadde, ou Unidade Tipo B) e 0 novo
modelo de ESF (Clinica de Familia ou Unidade Tipo A). Ser unidade Tipo B indicava a
coexisténcia de duas formas de cuidar das pessoas e dois quadros de profissionais distintos,
num mesmo espaco fisico. Os do Posto eram os funcionarios estatutarios do Estado (publicos
ou municipais), com estabilidade do emprego publico, que ofertavam as especialidades aos
trabalhadores. Os da Estrategia eram profissionais terceirizados por uma Organizacdo Social
(OS), contratados pela Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), sem estabilidade, e
ofertavam os servi¢os aos cadastrados da ESF.

A reforma do prédio durou um ano e, durante este periodo, os profissionais atenderam
0s usuarios em outra Unidade Tipo B, a 3.6 km da UC. Segundo os profissionais, paredes
foram pintadas, aparelhos de ar condicionado foram instalados, materiais passaram a ndo
faltar mais, o que fortaleceu a crenca, entre eles, que OS gerenciam bem a salde publica. Essa
reforma fisica redimensionou antigos espacos para a criacdo das Salas de Consultérios da
ESF. Alguns profissionais do Posto ainda se queixavam da perda de espaco. Outros faziam

" Martin Bortz, pesquisador do Instituo de Sadde Plblica, da Faculdade de Medicina da Universidade de
Heidelberg, construiu um indicador de salde urbano para o municipio do Rio de Janeiro, o Urban Health Index
(UHI), a partir do pressuposto que os espagos urbanos sdo determinantes sociais da salde e que produzem
diferentes resultados em satide. Na composicéo do indice, o autor considerou oito indicadores de saude (diabetes,
mortalidade infantil, tuberculose, doencas isquémicas do coracdo, cancer de mama e do colo do Utero, acidente
de transito, homicidio, HIV), correlacionados positivamente com indicadores de renda, educagdo e raga/cor. O
indice evidencia as desigualdades em salde por bairro na cidade, um sul afluente (alto valor) e um norte carente
(baixo valor). O pesquisador analisou a evolugdo do indice entre 2002 e 2010, evidenciando que, apesar da
melhora entre os dois periodos, as desigualdades em salde entre os bairros cariocas se mantiveram, mesmo apés
as intervencgdes urbanas para os eventos olimpicos (2016) e a expansdo da Estratégia Saude da Familia (ESF),
desde 20009.
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questdo de se utilizarem das novas divisdes fisicas para demarcar a diferenca das formas de
cuidado, entre trabalhadores e cadastrados-moradores. Com a chegada da ESF naquele
prédio, os trabalhadores eram atendidos pelos profissionais do Posto e os cadastrados, pelos
profissionais da ESF.
Convencer os usuarios daquele territorio sobre o novo modelo de satde (ESF) néo foi
facil: “eu tive que ir a casa das pessoas para conseguir pacientes” (profissional, branca), “a
gente ta no asfalto, é complicado, tinha prédio que nao queria, tinha que ir l1a conversar com o
sindico” (profissional, negra). Uma das primeiras profissionais da ESF que comecou a
trabalhar naquele prédio fez uma avaliagdo da mudanca de comportamento do usuario por
causa da crise econdmica no pais:
“em dois anos, foram duas mil pessoas que pediram para entrar, eu ndo corri atras.
Eu chorava. Os Agentes de Salde iam de casa em casa e 0 pessoal falava que ndo
precisava. Em dois anos, com a decadéncia, a crise foi tdo grande que as pessoas

vieram até nos. Agora, eu tenho quase 4 mil pessoas cadastradas”
(Entrevista, profissional, branca, da UC)

Escutar dos profissionais a histéria do prédio da UC me revelava como aquela
estrutura fisica serviu a uma trajetéria de adaptacdo de politicas de salde publica, naquele
territorio, antes e apds a criagdo do SUS, herdando prédio, servicos e profissionais das
sucessivas politicas. Eu comecei a frequentar a UC, apds nove meses observando as unidades
Modelo (UM) e Precéria (UP). Comparativamente, minha sensacdo era de grandiosidade e
ociosidade, sentimentos ndo registrados nas anotacfes sobre as outras duas burocracias. Eu

'9, 13
M)

descrevia a estrutura da UC no caderno de campo com exclamacdo: “trés andares poder

usar varios banheiros!”. Ou, eu registrava os momentos ociosos: “acolhimento vazio, hoje”,
“segundo andar, vazio”, “siléncio nos andares”.

Essa sensacao era rompida em dias ou situacfes especificas. Por exemplo, um dia, o
Acolhimento estava bem cheio e os usuérios, trabalhadores e cadastrados, ficaram confusos
sobre em qual fila ficar, por qual baia ser atendido, para qual andar seguir. Um profissional do
Posto, diante da reclamacdo geral, se posicionou diante dos usuérios, pediu siléncio e
explicou quem era quem, e como cada categoria deveria aguardar. Durante as campanhas de
vacinacao contra a febre amarela e gripe, a Unidade ficou lotada. Por causa da sobreposicédo
das duas campanhas, e da historica centralidade daquele Posto no municipio nessas epocas, a
rotina comum foi afetada. Isso impediu, por exemplo, os ACS fazerem as Visitas
Domiciliares (VD), pois eles tinham que ficar como escribas da vacina¢do por meses.
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Durante a campanha da febre amarela, aquela Unidade disponibilizou 600 doses
diarias de vacina. Quando era dia de atendimento da psiquiatria do Posto, a Unidade ficava
mais cheia que o ordinario. A UC era referéncia em salide mental, sendo local de residéncia
médica de uma universidade publica de prestigio na area. Mas, ndo eram apenas residentes
desta area que circulavam pela Unidade. Havia, também, os residentes de Nutri¢do e diversos
profissionais de Enfermagem se formando na Unidade.

A sensacao dos profissionais era a de uma Unidade tranquila: “...ai, eu vim pra cé, que
é um paraiso. Eu, realmente, sou muito feliz aqui, eu gosto tanto de trabalhar aqui, venho pra
ca feliz” (profissional, branca). “Mesmo no meio do caos existe certa tranquilidade aqui”
(profissional, branca), afirmou, me explicando que, no ambito do trabalho cadtico dos
cuidados primarios da ESF, aquela Unidade oferecia condi¢cGes e usuarios relativamente
tranquilos para se trabalhar. “Ai, gracas a Deus, atualmente, esta 6tima [a saide mental].
Antes de mudar de emprego [anteriormente, a profissional trabalhava em hospitais privados],
ndo estava muito boa, mas, agora, ta”, me informou outra profissional (branca).

A maioria dos profissionais me respondeu que gostaria de continuar a trabalhar
naquela Unidade e ndo em outra, quando perguntados, em entrevista, se mudariam de
Unidade. Os poucos que responderam considerar mudar, o fariam para trabalhar mais
préximos de suas casas e ndo gastar tanto tempo em locomocdo. Estresse advindo das
condicdes de trabalho, ou questdes de violéncia urbana, naquele territorio, ndo apareceram
entre os motivos para mudarem de Unidade, em nenhuma interagdo ou entrevista.

Quando comecei a circular pelos espacos da UC, eu tinha a sensacéo de estar dentro de
um hospital. Trés andares, corredores longos, muitas salas, muitas portas. Eu me surpreendia
ao descobrir mais um espaco quando pensava que ja tinha circulado por todo o prédio. Os
espacos da Unidade ndo possuiam fotos dos usuarios, nem em murais nos corredores, nem em
murais dentro dos consultorios. A identidade dos usuarios, eu captava no Acolhimento, ora
moradores, ora cadastrados da ESF.

Havia um elevador que conectava os trés andares, além das escadas de alvenaria. Era
antigo, daqueles que vocé precisava puxar uma grade de ferro com as maos para ele se
movimentar. Apesar de vintage, nunca o vi quebrado. Os banheiros estavam sempre em bom
estado de uso. Eu usava diferentes banheiros e sempre os encontrava limpos ou interditados
para limpeza. Alguns tinham até fraldarios, os do andar do Posto, que atendiam mais criancas

e mulheres. Neste andar, num canto, havia um pequeno espago-crianga: mesinha, brinquedos
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e livros. Vi poucas criangas usarem, geralmente, brincando sozinhas, sem a companhia de
outras criancas.

A quantidade e variedade de salas eram tantas que, no periodo das entrevistas, eu
conheci e entrei em diferentes espagos: garagem, area externa da clinica, copa, antessala da
sala dos ACS, sala de espera da farmécia, sala da farmécia, sala de consultério médico, sala
de coleta de sangue, sala da assisténcia social, consultério da odontologia da ESF, sala da
administracao, sala das diretorias. Eu entrava bastante na copa para ficar mais conhecida. Era
um refeitério bem equipado, até seis pessoas conseguiam se alimentar com conforto na mesa
ao mesmo tempo. Havia dois microondas e duas geladeiras. As vezes, enquanto alguns
profissionais almogavam, outros ficavam por ali, conversando.

No Auditdrio, observei ocorrerem reunides gerais, reunides com Coordenacéo de Area
Programatica (CAP), grupos de planejamento familiar, grupos de idosos, grupos de nutrigéo,
encontros dos jovens bolsistas promotores da saude. “Quando a boca cala, o corpo fala.
Quando a boca fala, o corpo sara”, foi um dos cartazes sobre uma roda de conversa, no
auditério, organizada por psicologa e enfermeira, convocando usuarios a participarem e
cuidarem da satde mental.

A garagem era um espaco multiuso. Usuarios sentavam por ali para descansarem um
pouco. Profissionais, para conversarem. ldosos, para se exercitarem. A OS e Prefeitura
estacionavam seus veiculos, sempre chegando e saindo da Unidade. Eu usava para escrever.
Mas, a promocdo da salde era realizada externamente, também, como caminhadas pelo
bairro. Eu nunca vi essas acBes de atividade fisica serem ajustadas a outros espacos, ou
interrompidas por questdes de violéncia.

O acesso do usuario a Unidade me parecia de facil chegada. Havia a possibilidade de
uso de metrd, dnibus, ou caminhada pelas ruas planas e arborizadas do territério. Ao chegar,
havia uma varandinha com banco, uma antessala com cadeiras e o Acolhimento, dividido
entre baias do Posto (para atendimento aos trabalhadores do bairro) e baias da ESF (para
atendimento aos moradores cadastrados do bairro). No Acolhimento, num cantinho, com
mesinha e cadeira, ficava a vigilante terceirizada, sempre era uma mulher negra. Ela
raramente ficava sentada, mas em pg, tirando duvidas dos usuarios.

Os usuarios que esperavam para serem atendidos pela ESF, a enfermeira da equipe se
aproximava do Acolhimento e chamava em voz alta pelo nome. Este usuario seguia para o

respectivo consultorio, no mesmo andar (térreo), sem necessidade de subir escadas ou usar 0
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elevador. Algumas vezes, observei a TV do Acolhimento funcionar com um sistema de
chamada por senha. Aos que aguardavam pelo atendimento do Posto, geralmente, estes
seguiam para o segundo ou terceiro andar. No geral, eu percebia o usuario saindo satisfeito da
Unidade, como revelado por uma trabalhadora, no Acolhimento. Ela era uma empregada
domeéstica (negra), que saiu aliviada por ter conseguido marcar uma consulta para a semana
seguinte. Antes de voltar ao trabalho, ainda me esclareceu: “deixa eu ir, tenho que vir
correndo, porque o patrdo quer a gente 1a, limpando”. Na UC, a insercdo das empregadas aos
servicos variava. Se elas morassem na casa dos patrGes, se comprovassem o vinculo
empregaticio, se aqueles confirmassem a moradia na casa deles, elas eram registradas como
cadastradas e se cuidavam pelos fluxos da ESF. Mas, se elas ndo morassem na casa dos
patrGes, elas eram classificadas como trabalhadoras e, por essa categoria, utilizavam os
servigos do Posto.

A Unidade ficava aberta até as 20h. Mas, esse horario era dividido entre as categorias
de usuérios estabelecidas ali. Os moradores/cadastrados, usuarios da ESF, podiam usar a
Unidade, entre 11h e 20h. Os trabalhadores, usuarios do Posto, usavam entre 08h e 17h. O
ultimo espaco que ambos 0s tipos de usuérios usavam, antes de irem embora, era a Farmacia.
Na Sala da Farmécia, que geralmente atendia um usuério por vez, com as portas fechadas,
eles tiravam suas Ultimas duvidas sobre os cuidados prescritos, principalmente se tivessem

vergonha de perguntar ao médico, como relatado por uma profissional (branca):

Pesquisadora (branca): Que que é para vocé criar vinculo com usuario?
Profissional (branca): acho que o vinculo é isso que a gente faz todo o dia. E
ta ali, ouvir o que eles tem pra falar. Uma coisa legal que é da Clinica da
Familia é essa coisa da gente fazer o atendimento individualizado, ele
[usuério] entra, fecha a porta, senta. Entdo, assim, o paciente se sente a
vontade de tirar as suas ddvidas, de desabafar mesmo. As vezes, chega
mulheres, tem que fazer um medicamento intravaginal, ela ndo sabe como é.
Antes, a mulher deveria sair daqui, ir pra casa, sem saber como usava 0
aplicador. Eu ja tive que dar esse tipo de orientagdo aqui, eu sei que existe.
Eu acho que o vinculo é isso, 0 paciente sentar ali e se sentir a vontade de
perguntar. As vezes, ele chega aqui e pergunta pra gente coisas que ele
deveria ter perguntado pro médico dele na hora da consulta. Mas, porque
esqueceu ou ndo se sentiu a vontade de perguntar, as vezes ele fica com
medo, “ah, o médico vai achar que eu sou burro” [simula a fala de usuario].
Chega aqui, ele pergunta. A gente vai, tem a internet, a gente I bula, a gente
vé tudo que tiver possivel. Entdo, acho que o vinculo com o usuario é esse:
ele sentar ali e se sentir a vontade. As vezes, a gente ja conhece as pessoas,
elas vém aqui sempre, entdo, ja senta ali, ja conta da vida, ja fala como é que
t4, j& pergunta do filho.

(Entrevista, profissional, branca, da UC)
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Eu anotava todos profissionais que circulavam naquele prédio, mas levou um tempo
para eu identificar a gama de profissdes na UC. Eu precisei pedir uma lista deles para me
ajudar nessa identificacdo: pediatras, psiquiatras, clinicos gerais, angiologista, dermatologista,
cardiologista, otorrino, clinico geral, infectologista, odontologistas, psicologos, acupunturista,
homeopata, fisioterapeuta, nutricionista, fonoaudiologista, médicos de familia, enfermeiros,
farmacéuticos, educadores fisicos, residentes, técnicos diversos. Juntando as duas politicas de
saude que operavam na UC (Posto e ESF), eram tantos profissionais, que levou uma médica a
ter a mesma sensagao que a minha: “tem muita gente aqui que eu ndo conhego, ndo sei nem o
nome” (profissional, branca).

Apesar dos usuarios terem apreco pela UC, isso ndo foi mobilizado pelos profissionais
para uma acdo politica quando o atual prefeito da cidade ameagou fechar as Unidades pela
primeira vez. Poucos meses ap0s eleito, o prefeito anunciou o fechamento de 11 UBS por
motivos de contencdo de despesas publicas. Esse aviso gerou mobilizaces politicas em boa
parte das Unidades e do corpo de funcionarios da AB carioca. Alguns dos protestos feitos
pelos profissionais da satde foram: colocar faixas e cartazes pretos pelas Unidades, conversar
com os usuarios no Acolhimento sobre a importancia da ESF, explicar os efeitos do
fechamento do servigo, reunir o Colegiado Gestor para debater o fechamento das Unidades,
participar de passeatas no prédio da prefeitura ou no centro da cidade, a equipe profissional
tirar foto em frente a respectiva Unidade, geralmente, vestindo preto, e postar nas redes
sociais, como indicativo que aquela Unidade aderia ao protesto.

Essas acOes eram motivadas e compartilhadas no mundo virtual da AB carioca por
hashtags em redes sociais, e pelos diversos grupos das categorias profissionais no WhatZapp.
Os profissionais da AB compartilhavam os protestos que realizavam em suas UBS nessas
redes e as acgdes se replicavam em outras Unidades. Os momentos de mais alvoroco, entre 0s
profissionais, era a participagdo nas passeatas em frente a Prefeitura, pois eles eram
assediados por superiores de gabinetes a ndo aderirem aos movimentos de protesto por meio
de ligacOes telefénicas e mensagens de WhatZapp.

Na UC, ndo observei participacdo direta dos usuarios nestes protestos. Da parte dos
profissionais, houve a colocacdo de faixas pretas e gravacdo de falas sobre a importancia da
ESF, publicadas nas redes sociais. Nao observei os profissionais da UC, conversando com 0s

usuarios sobre o que ocorria no Acolhimento, nem 0s vi nas passeatas, como observei 0s das
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outras duas unidades. Eles estavam preocupados com a demissdo, com 0 esvaziamento
politico da ESF, mas conversavam mais entre si, naquele territorio de riqueza.

Quando eu pedia aos profissionais um perfil geral dos cadastrados da Unidade, eles
tendiam a me contar sobre os idosos, perdendo a capacidade fisica e mental de viverem
sozinhos. Eles dividiam os idosos em dois grupos, 0s que viviam com baixas aposentadorias
em apartamentos do tipo flat, ou os que moravam em bons apartamentos, mas abandonados
pelo restante da familia. Os idosos eram os mais queridos dos profissionais e classificados
como os mais faceis para cuidar da saude.

Quando comecei a frequentar a UC, esta era responsavel pelo atendimento de 8.232
usuarios, sendo 67% deles brancos, como classificado no sistema de informacdo da
Prefeitura®®. Ao descobrirem o que eu pesquisava, a reagdo majoritaria dos profissionais era
de estranhamento da pesquisa. Verbalmente, eles me informavam que interpretavam o tema
como discriminacdo racial. Para a maioria deles, aquela Unidade, naquele territorio, ndo me

ofereceria nada para a pesquisa. Por isso, eles me sugeriam ir para as favelas cariocas.

2.2. Unidade Modelo: para ser exemplar

Quando me falaram que eu ia para a “Unidade Modelo”, eu ja fiquei...[receoso].
Aqui, eu tenho mais de 100 funcionarios, € uma equipe gigantesca, de comunidade,
gue todo dia, tudo tem que dar certo. VVocé sabe. As pessoas acham que é bom, mas
tem um lado. E bom quando o servico flui, porque se o servico ndo der certo, eu n&o
estarei aqui hoje(...)é vitrine do municipio.

(Entrevista, profissional, negro, da UM)

Da Unidade Central (UC) até a Unidade Modelo (UM) eram quase 5 km de distancia.
Na UM, a agradabilidade urbana diminuia, em funcdo do barulho de carros e de poucas
arvores no territério. A UM se localizava proximo a alto-pistas, por onde eu chegava de
onibus. Os usuérios chegavam a pé, atravessando as pistas por uma passagem subterranea,
sendo que alguns tinham que, antes, descer das suas comunidades. Até onde circulei, ndo
percebi muitos equipamentos publicos disponiveis & populacdo no territdrio, apenas creches e

escolas primarias, nenhuma praca.

%% Esses dados da distribuicdo racial dos usuérios nas Unidades foram retirados do sistema de dados pblico
Tabnet/Datasus, somando-se as categorias pardos e pretos em negros. Essa escolha segue os estudos das
desigualdades raciais que optam pela juncdo das categorias pretos e pardos em uma Unica pela condi¢do social
similar de individuos ndo-brancos. Por isso, essa op¢do ndo significa que essas categorias utilizadas pelo Estado
sejam as categorias raciais identitarias dos usuarios e profissionais do SUS.
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Uma tradicional rua comercial continha igreja, mercado, lotérica, bares, que atendia
mais aos moradores do asfalto. As trés favelas do territorio da UM, contavam, também, com
0s comércios internos. Ja a area rica do territdrio, ndo tinha comércio farto, mas boémios
bares e hostels de estrangeiros. O territdrio da UM era diverso urbana e demograficamente,
coexistindo riqueza e pobreza separadas apenas por ruas. Pelo Urban Health Index (UHI), eu
ndo consegui classificar o indice de salde do territério, por ser um espago geografico
delimitado para a intervencdo da ESF que mesclava distintos bairros. Mas, de acordo com
dados da propria prefeitura, o bairro da tradicional rua comercial possuia uma esperanga de
vida ao nascer de 69,60. Dentre as distingfes demogréaficas entre o territorio da Unidade
Central (UC) e o das outras duas periféricas, a violéncia foi um dos fatores cotidianos mais
distintivos entre as unidades, que acompanhou todo o periodo da pesquisa nas areas das
unidades Modelo e Precéria. Nestes dois territorios, a regularidade da violéncia gerava efeitos
nos servicos primarios da ESF, demandava estratégias de profissionais e usuérios para lidarem
com a Estratégia sob violéncia, impactava a saude fisica e mental de ambos e interrompia a
vida.

Na UM, em um més de campanha contra a proliferagdo do mosquito Aedes Aegypti,
que passou a transmitir Chikungunya e Zika no municipio do Rio, Agentes de Vigilancia em
Saude (AVS) e Agentes Comunitario de Saude (ACS) partiram para alguns pontos nas
comunidades para distribuirem folhetos, verificarem caixas d"agua e tampa-las com capas.
Desta vez, ndo foi necessaria nenhuma negociacgdo prévia com o trafico. Numa acdo anterior,
esses profissionais precisaram da intermediacdo de liderancas do territorio para apresenta-los
ao trafico: “pessoal, esses sao os homens da dengue”. Naquele dia, com 0S Agentes ja
apresentados antes, transitar, visivelmente uniformizado, em grupo, com todos 0s materiais
expostos, em pontos-chaves de visibilidade, foi o suficiente para a acdo ser interpretada pelo
trafico como uma genuina acdo contra a dengue, e nao policiais camuflados de profissionais
da saude publica.

No caminho, um profissional (branco) me alertou que havia poucas capas a serem
distribuidas, pois, naquele ano de proliferacdo, a compra das capas pela prefeitura ndo foi
suficiente. Na primeira meia hora de acdo, elas ja tinham acabado. Uma das casas sortudas a
receber a Ultima capa foi a de uma senhora que teve a tampa da caixa d"agua destruida por
tiroteio num dia de confronto. A partir daquele momento, restava seguir a agdo com entrega

de folhetos, conversas sobre prevencdo a dengue e aproveitar para visitar alguns cadastrados.
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Numa das casas, uma crianga advertiu os profissionais: “vocés s6 vem entregar folheto”. Em
outra, a usuaria se aliviou: “que bom que vocés vieram”. Em funcdo do surto psicotico de um
dos seus filhos, aqueles profissionais passaram a orienta-la em como inserir o filho na
psiquiatria da Unidade.

Em outro dia, uma profissional (negra) queria apenas conversar sobre violéncia
quando me viu sentada no patio da Unidade, escrevendo. Naquele dia, um menino havia
levado um tiro por causa do conflito do dia. Ele sempre foi referido, assim, como um menino.
Ele ndo era um usuario cadastrado na Unidade, pois os profissionais ndo mencionavam seu
nome, mas o menino baleado. Ela me contou, em voz baixa, que tudo tinha acontecido um
pouco antes de eu chegar, as portas da creche, o que deixou uma mae paralisada, no meio do
fogo cruzado. De onde estavamos sentadas, ela me apontava para a casa de onde 0s tiros
sairam. Naquele dia, na area do conflito, ndo houve nenhuma acéo externa da Unidade. 1sso
significou suspensdo completa dos servigos e nenhum profissional subiu naquela microérea.

Nesta conversa, a profissional me alertou que os conflitos estavam se intensificando
no territério e que os moradores esperavam por uma situacdo pior, a troca de faccdo, o que
ocorreu um més depois dessa conversa. Outros profissionais (negros) se aproximaram e,
também, em voz baixa, falaram sobre a violéncia do dia. Em seguida, me convidaram para
acompanha-los em entregas de agendamentos de consultas na casa de usuarios (um
papelzinho com dia, hora e médico), em outras partes do territério sem conflito. Mas, logo,
recuaram. Eles avaliaram se o conflito se ampliasse, eu ndo saberia como me portar.
“Como?”, perguntei. “Se abaixando em qualquer lugar”, responderam.

No dia em que houve a troca de fac¢do, a UM fechou e os profissionais que mais
sofreram foram os ACS. Segundo estes me relataram, o uniforme azul de ACS ja ndo os
protegia mais, pois 0s novos integrantes do trafico ndo eram da comunidade e néo
distinguiam, ainda, moradores e ndo-moradores. Os ACS passaram por varias checagens
durante aquele periodo. Alguns tiveram suas casas invadidas e foram ameacados de expulsao
do territorio. Naquela Unidade, todos os profissionais de salide se organizaram para ajudar 0s
ACS a passarem pelos “transtornos do estresse pos-traumatico” daquele periodo (médica,
preta).

Na UM, em fungdo do nivel dos conflitos, foi reativado, com mediagdo da respectiva
Coordenacdo de Area Programatica (CAP) daquele territorio, um sistema de seguranca para

os profissionais, conhecido como Acesso Mais Seguro. Ao acompanhar o processo de
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reinstalacdo desse esquema de seguranca na UM, eu aprendi a verificar os sinais de nivel de
violéncia do dia: verde, amarelo, vermelho. Os sinais eram avaliados, pela manha, por uma
comissdo de profissionais, por meio dessas cores. Se o sinal estivesse verde, a Unidade
funcionaria normalmente. Se amarelo, 0s servicos externos seriam interrompidos. Se
vermelho, a Unidade fecharia e profissionais e usuarios sairiam em pequenos grupos, como
aprendido nos cursos de capacitacdo feitos pela CAP na Unidade.

Em meio ao cotidiano de violéncia, a UM funcionava exemplarmente. Havia muitas
atividades de promogdo de salde, em parceria com outras areas da prefeitura naquele
territério. Por exemplo, a partir de uma parceria com outra instancia estatal, a UM passou a
promover danca e pilates. No inicio dessa parceria, as aulas de danca ocorriam no amplo
espaco em frente a Unidade, até como uma estratégia para atrair mais cadastrados para as
aulas. Era alto astral cedo. Se aproximar da Unidade, escutar a masica, se contagiar com a
danga, gargalhar com as coreografias. Mas, 0 aumento do conflito ndo deixava mais a vontade
usuarios e profissionais. Levaram a danca para dentro da Unidade. Pelo menos, a UM tinha
estrutura fisica para ajustar sua gama de servicos ao cotidiano de violéncia. Essas atividades
continuaram a ocorrer, no Auditério ou na ampla Sala dos ACS.

O espaco fisico da UM foi construido, também, no periodo de expansdo da ESF no
municipio Rio de Janeiro, entre os anos de 2009 a 2012, num “vazio sanitario” do territério
(médico, branco). A UM foi inaugurada, em 2011, com a presenca, ha época, do ministro da
Saude, do governador do Estado, do prefeito do Rio de Janeiro e de representantes de
Organismos Internacionais. A UM contou, desde o seu inicio, com a parceria de uma
importante universidade puablica brasileira, que fornecia in loco um quadro permanente de
preceptores e temporario de residentes da Medicina de Familia (MF). Ao quadro de
profissionais dessa universidade se juntavam residentes de vérias outras categorias
profissionais, de diversas outras universidades do municipio. Sempre havia grupos de alunos,
em diferentes estagios de formacao, circulando pela Unidade, desde a inauguracao.

Os usuarios adoravam aqueles profissionais. Um dia, eu observava a Unidade, sentada
ao lado de uma usuéria (negra) que chorava de dor por causa de um corte no pé, bastante
infeccionado. Na semana anterior, ela tinha cuidado do pé com o seu médico, um jovem
residente (branco). Mas, na noite anterior a nossa interagdo, com muita dor, ela decidiu ir a
um hospital carioca e disse que foi tdo maltratada que decidiu interromper o procedimento

que a médica do hospital fazia: “ela tirava as minhas carnes sem anestesia” (Usuéria). A
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usuaria teve que assinar um papel, assumindo a interrup¢do do procedimento, voltou para
casa, passou a noite em claro com dor e aguardou a UM abrir para ser atendida pelo jovem
médico. Mas, 0s usuarios, as vezes, ndo gostavam de serem estudados por tantos profissionais
em formagdo: “a gente fica servindo de cobaia, né? Eu ndo ligo ndo, mas, tem dia, a gente s6
quer chegar, resolver logo e ir embora™ (usuaria).

A estrutura fisica da UM revelava o inicio, naquele territério, da expansdo de uma
politica pablica de saude concebida na integralidade e focada na familia. Por isso, essas
Unidades foram batizadas como Clinicas de Familia, no municipio do Rio de Janeiro. A UM,
diferentemente da Unidade Central (UC), ndo herdava a estrutura fisica de nenhum
equipamento publico de salde anterior, mas comegava sua histéria fisica, seguindo a risca o
modelo arquitetbnico pensado para as Clinicas, com 1.050 m2,

Quando comecei a frequentar a UM, eu fiquei tdo surpresa com aquela proposta que
escrevi em caderno de campo: “como em uma clinica privada. Por que aqui e ndo 14?” [me
referindo a Unidade Precaria]. A anotacdo me condenava aos que associam qualidade em
salde aos servicos privados de saude. Comparativamente as outras duas Unidades, minha
sensacdo era de fluidez. Sempre anotei em caderno registros do tipo: “parece fluir”, “cheio,
mas fluindo”, “aqui, sensagdo de fluidez”. No inicio, eu registrava, também, todos os
profissionais que eu conseguia identificar. Escrevia sobre o quanto os profissionais

2 (13

aparentavam algo que eu ndo captava nas outras duas Unidades: “equipe bonita”, “sempre
risonhos”, “atendeu com tanta gentileza”, “que cortesia”. Os profissionais eram vistOSOS €
sempre simpaticos. Em entrevista, um profissional (branco) me perguntou exatamente isso, se
eu ja tinha percebido como os profissionais na UM eram bonitos. Ele desconfiava que a
Organizacdo Social (OS), responsavel pela Unidade, selecionava por beleza. Até em dias bem
cheios e de conflito no territorio, os profissionais ainda conseguiam transparecer simpatia.

Eu ndo conseguia comparar a estrutura fisica da UM a um referencial. Era algo novo e
agradavel. Tudo era plano e oval, com um jardim central, ao ar livre, que conectava todos 0s
espacos da Unidade e abrigava um auditério, nomeado Centro de Cultura e Ideias. Essa area
central lembrava-me um pétio, por onde havia banners de fotos dos proprios usuérios,
geralmente mulheres e criangas negras. Ficar sentada em qualquer cadeira desse patio era ter
uma observacéo privilegiada do que ocorria na Unidade, antes das portas se fecharem para 0s

procedimentos.
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As salas eram vérias: de consultorio, de curativo, de atendimento clinico, dos ACS, da
Farmacia, da coleta de sangue, da vacina, do dentista, do Raio-X, da ultrassonografia, da
Salde da Mulher, da Saude da Crianca, da Vigilancia em Saude, da Administracdo, da
preceptoria da universidade de prestigio, do Ndcleo Ampliado de Saude da Familia (NASF).
As Salas de Consultorios tinham até banheiro. Os dois conhecidos vigilantes terceirizados,
homens negros, sempre circulavam pelo patio, conversando com profissionais e orientavam
até usuarios. Os preceptores da universidade circulavam entre uma sala e outra, conversavam
entre si, com o gerente e orientavam residentes e outros profissionais.

Com excecdo da Sala dos ACS e da Farmécia, as outras portas sempre estavam
trancadas para o patio, ou por estarem em consulta, ou por estarem sem profissionais. Sempre
gue uma consulta acabava e o profissional saia, a sala era trancada a chave. No periodo da
pesquisa, eu consegui circular por diversas dessas salas, mas ndo sem negociacdes prévias
com os profissionais, fato que me auxiliou a denominar os espagos das Unidades como
“internos” ou “externos”, como explicado na Introducdo. No periodo das entrevistas, varios
foram os espacos que os profissionais escolherem para fazé-las, o que me propiciou conhecer
essas salas em detalhes.

Os profissionais socializavam bastante em frente a Copa. Como na Unidade Central
(UC), ela era bem equipada. O que mudava, entre essas duas Unidades, era a disposi¢cdo do
mobiliario. Mas, eram 0s mesmos: até seis pessoas se alimentavam com conforto na mesa,
dois microondas e duas geladeiras. S6 ndo era possivel outros profissionais ficarem dentro da
Copa, conversando, enquanto outros comiam, interacdes que ocorriam na agradavel area
externa, o patio.

O usuério, ao chegar a UM, se deparava com uma barraca portatil de venda de
guloseimas, em torno de 1,20 x 0,80. Mae e filho a montavam cedo para atender os primeiros
usuarios que chegavam a UM. Mas, eles concorriam com a venda de outras guloseimas dentro
da Unidade, vendedores que eram, também, usuarios da Unidade. Estes aproveitavam a fome
dos profissionais e da clientela em espera para venderem lanches. Eu fiquei viciada na
empada de frango e na broa de milho. Quando a prefeitura ameagou fechar a UM, uma dessas
quituteiras estava tensa: “nao pode fechar, eu vendo bem aqui”. Mas, empada ¢ broa eram
iguarias caras para usuarios SUS que aguardavam a consulta. Uma hora, para a alegria da
meninada, o senhorzinho do Ciagurt passaria. Por menos de R$ 1,00 era possivel comprar um

colorido e refrescante geladinho altamente processado.
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O Acolhimento da UM tinha uma recepcéo grande o suficiente para, raramente, eu ter
observado usuarios em pé ou escorados pelas paredes, esperando para serem chamados as
salas do pétio. Observei naquele Acolhimento um cartaz com telefone da Central de
Atendimento da prefeitura, uma caixinha para reclamacéo escrita, um banner com a linha do
tempo de fluxo de exames, a caixa de camisinha sempre reposta e os dados preenchidos do
Placar da Saude (os dados quantitativos de saude do territério).

No Acolhimento havia, também, um espaco para criancas, com escorregador e
brinquedos. Vi muitas criangas usarem, a0 mesmo tempo, enquanto esperavam o atendimento.
Os brinquedos eram até disputados e os pais tinham que mediar o uso do escorregador entre a
meninada. Outros esperavam o atendimento, se distraindo com a TV ligada em canais abertos.
Ou, olhando o movimento da clinica no patio. Havia um bom banheiro na area do
Acolhimento para os usudrios, sempre com papel. Havia outro, especifico para o0s
profissionais, com trés baias e armérios. A tendéncia era todos estarem limpos.

Os usuarios que esperavam no Acolhimento eram chamados pelo nome para seguirem
para as salas do péatio. Além da fluidez, observei ruido suportavel naquele Acolhimento.
Usuarios chegando, esperando, encaminhados para procedimentos. Apesar de uma quantidade
consideravel de usuarios, ou estes estavam sendo atendidos nas baias, ou estavam esperando
sentados, ou monitorando seus filhos na area de entretenimento para criancas, ou sendo
chamados para os consultorios. Aquele espaco fisico permitia um transito dos usuarios entre
Acolhimento, salas e saida, que ndo acumulava barulho no ambiente.

A Unidade ficava aberta até as 19h e varios servi¢os ocorriam nessas horas. No Centro
de Cultura e Ideias, sempre havia uma atividade ocorrendo: reunido semanal geral, reunido de
colegiado gestor, danca, pilates, teatro, rodas de conversa, grupos diversos (idosos,
planejamento familiar, gestantes, tabagismo, maes e criancas, saide mental, hipertensdo e
diabetes, adolescentes, reabilitacdo). Em frente ao auditério, no mural, havia o calendario das
datas desses servicos, com a indicacdo do profissional responsavel. A area do Raio-X,
também, sempre estava com muito movimento, pois atendia a usuarios encaminhados de
outras Unidades, como os da Unidade Precaria (UP).

A UM sempre era visitada por comissGes estrangeiras, por professores de
universidades e pela midia. As vezes, as consultas eram abruptamente interrompidas pelas
visitas. Vi diferentes emissoras de TV realizarem coberturas sobre campanhas de vacina,

utilizando-a como cenario. “Evita ficar sentada ai”, comandou uma profissional (negra),
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quando me viu, escrevendo no patio, assim que uma comissdo estrangeira apareceu. E a UM
era sempre visitada pela gestdo: “a questdo politica, a clinica tem que funcionar”
(profissional, preta).

“Eu gostaria de trabalhar numa clinica dessas de modelo novo, que tem tudo, porque
vocé consegue, realmente, fazer o que a Estratégia propoe, 14 ¢ top” (enfermeira, parda), me
falou uma profissional da Unidade Precaria (UP), em relacdo a UM. A qualidade da UM néo
era apenas interpretacdo minha e dos profissionais. Os usuarios tinham muito apreco pela
Unidade. Numa conversa entre duas usuarias, em frente & Sala de Ultrassonografia, uma
alertou a outra: "A UPA [Unidade de Pronto Atendimento] esta pior. Quando o povo
descobrir essa clinica aqui” [gesticulou com a méo que ficaria cheia de usuério].

Esse apreco foi rapidamente mobilizado pelos profissionais da Unidade para uma acéao
coletiva contra o fechamento das Unidades pela prefeitura. Num dia politicamente agitado da
Atencdo Primaria carioca, a UM estava muito cheia e o tema da reunido do Colegiado Gestor
era o fechamento da Clinica. Os ACS vestiam roupas pretas e seus coletes azuis. As outras
categorias profissionais, jalecos e fitas pretas nos bracos. Os usuarios chegavam para a
reunido, no Auditério, também, com fitas pretas nos pulsos. Entre si, defendiam a Unidade: “o

2 ¢

pessoal pode reclamar, mas isso aqui ¢ muito bom”, “vamos pegar o prefeito, ele quer fechar a
Clinica”, “j& demora a chegar algo aqui, quando chega, ja querem tirar”, “vai ter passeata?”,
“essa clinica ndo pode fechar, eles sdo excelentes”.

Quando o gestor (profissional, negro) da Unidade entrou no Auditério, foi ovacionado.
Ele teve que usar um microfone para se comunicar, de tanta gente e barulho. Os moradores e
profissionais entoavam “ndo vai fechar, nao vai fechar”. Seguiram-se algumas falas. Primeiro,
0 gestor procedeu com informacdes sobre a Atencdo Primaria, o quantitativo de consultas e
outros servicos que aquela Unidade forneceu no ultimo més. A cada dado informado,
aplausos. “Quem conhece seu ACS, aqui?”, finalizou, perguntando. Todos levantaram a mao.
Depois, outro profissional (branco) fez um relato da sua experiéncia e, também, perguntou ao
pUblico: “Antes, tinha remédio? Antes, o profissional apertava a mao?”. Recebeu um unissono
ndo como resposta. Finalizou, emocionado: “vocés sdo parte da minha familia e quero
continuar assim”. Por fim, uma das ACS (negra) mais antigas da Unidade falou: “vocés me
conhecem, somos os olhos do Estado dentro da comunidade”. Ela nem conseguiu terminar a
fala. “Nao vai fechar, ndo vai fechar”, entoou uma usuéria, seguida por todos. Assim,

profissionais e usuarios seguiram para uma enorme foto na area externa da Unidade,
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segurando baldes pretos. Nas semanas vindouras, o jingle politico mais cantado nas passeatas
no Rio era: “ei, Crivella, ndo tira a saide de dentro da favela”.

Quando eu comecei a frequentar a UM, esta era responsavel pelo atendimento de
22.561 usuarios, sendo 54% deles negros (pretos e pardos), como classificado no sistema de
informagdo da prefeitura. Desde quando comecei a frequentar a UM, eu era constantemente
demanda por feedbacks pelos profissionais. Havia um estranhamento ao tema da pesquisa,
mas acompanhado por uma pressao para eu dar retornos em reunides no Centro de Cultura e

ldeias.

2.3. Unidade Precaria: em deterioracao

Profissional (branca): o que eu menos gosto? Acho que é o espaco fisico da
Unidade, que me incomoda muito, porque impede a gente de t& planejando outras
atividades. Se fosse uma unidade grande, que tivesse um espaco fisico, um auditério,
a gente poderia ta fazendo grupo de convivéncia, gosto muito de trabalhar com a
terceira idade, com artesanato, de vocé estar mais proximo do paciente, ndo no
momento s6 da doencga, mas, que vocé possa ta levando outras informacdes, t&
mostrando a esse paciente de como ele pode se empoderar da prépria salde.
Pesquisadora (branca): e quando vocé tem que fazer essas ac¢des, vocé escolhe fazer
aonde?

Profissional (branca): eu me frustro. Isso me deixa muito chateada. O territério
comecou a ficar muito violento. A gente tentou a possibilidade de fazer no
“Complexo Odorico” [nome ficticio de um espago social], mas elas [usuarias] ndo
conseguem chegar até o “Complexo”. Ai, infelizmente, o grupo [Grupo de
Convivéncia] teve que parar. Eu me sinto trancada numa jaula, tendo que atender a
essa demanda louca, o dia inteiro. Eu vejo que, de um tempo pra ca, esse prazer que
eu tinha em trabalhar com a Estratégia vem diminuindo cada vez mais. Nossa,
parece que meu tempo ta esgotando, sera que eu té chegando no fim?

(Entrevista, profissional, branca, da UP)

Da Unidade Central (UC) & Unidade Precéria (UP) eram 12.5 km. Na UP, eu também
chegava de metrd, mas tinha que andar 600 metros até a Unidade. Entre a estacdo e a
Unidade, eu passava por ruas comerciais: bares, mercado, papelaria, depdsitos. A Unidade,
apesar de atender, exclusivamente, aos moradores de uma comunidade carioca, ndo ficava
dentro dela, mais numa rua no asfalto, distante da moradia dos usuérios, proxima a um
complexo social também voltado aquela comunidade, o Complexo Odorico. De uma
importante rua comercial, ainda na parte baixa, eram 2 km, andando até a UP. Para ajudar os
usuarios a irem e voltarem da Unidade, um ator politico local disponibilizou um carro para

transporte dos mesmos, que subia e descia 0 morro em horarios fixos, durante o dia. Mas,
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quando os conflitos se intensificaram, o carro parou de subir, circulando apenas pela parte
baixa do territorio.

Como no territério da Unidade Modelo (UM), os equipamentos publicos dentro da
comunidade se restringiam, basicamente, as creches e escolas. No inicio da pesquisa, uma
ONG que ficava num ponto alto e central da comunidade, acabara de trancar as portas por
causa do contingenciamento dos gastos publicos. La, tinha quadra de esporte, salas de
educacdo permanente, livros. Quando a conheci, restava apenas um vigia que se entristecia ao
contar histérias do lugar, enquanto abria as portas das salas para eu conhecer.

Eu, também, ndo consegui utilizar o Urban Health Index (UHI) neste territrio, pois a
comunidade ficava dentro de um bairro, cujos dados criavam o indice para o bairro como um
todo, ndo, especificamente, para o espaco geografico da comunidade. Mas, eu consegui obter
dados da prdpria prefeitura, que foram similares ao da UM. A esperanca de vida ao nascer era
de 68,34. Ou seja, os dados demogréaficos dos espacos geogréficos delimitados para a
intervencdo das unidades Modelo e Precaria eram similares, espacos de escassez de
oportunidades. Contudo, a homogeneidade demogréafica da UP ndo significava auséncia de
fronteiras simbdlicas entre os moradores. Dentro daquele territorio, havia “clusters” de mais
pobreza, que eram 0s espagos mais estigmatizados, a exemplo das microareas Sophia Town e
Perdurar.

A violéncia também atravessa o cotidiano de servi¢os em satde na UP. No terceiro dia
na Unidade, eu acompanhei uma ACS (negra), a Sol, a fazer Visitas Domiciliares (VD). Ela
comegou seu trabalho cedo, na viela central da microarea dela, Sophia Town. Entre uma casa
e outra, ela parava para conversar com moradores sobre salde e sobre os policiais, armados e
posicionados atras dos postes no alto da viela. Ela moldava seu percurso e sua fala ao fluxo da
acdo policial. Ora, ela entrava em vielas menores, quando dizia em voz baixa: ‘“agora, ta
tranquilo, Jaci”. Ou, me perguntava: “como fica a pressdo de Dona Nina, assim?”. Longe dos
ouvidos dos policiais, a conversa com o cadastrado era sobre a violéncia, quase em sussurros:
“vai rolar alguma coisa hoje? Posso descer? [voltar a Unidade]”. “Espera um pouco, hoje ¢
dia de teatro”, avisou um dos seus termémetros. Quando ela voltava a viela central, tudo era
dito em voz alta, expondo, nitidamente, o que ela carregava: o saquinho de remédio e o
papelzinho da consulta. Em meio aquela interface pobreza-raca-violéncia-saude-doenga, foi

apenas em uma das casas em que paramos que ela, explicitamente, associou um cadastrado a
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minha pesquisa: “vocé ndo queria saber sobre a saude da populagdo negra? Olha ai o negao”.
Era um jovem-homem-negro, para quem ela entregou camisinhas.

Na UP, todos os tipos de acfes de promocdo de saude externa eram prejudicados pela
violéncia e falta de espaco fisico. Por exemplo, apesar dos esforcos individuais de uma
profissional (branca) em criar atividades fisicas diversas, o que demandava investir em
negociaces com parceiros do territdrio para cederem seus espacos para realiza-las, nunca
havia certeza se as atividades ocorreriam, pois tudo dependia do conflito no dia. Diante da
instabilidade do confronto no territdrio, tudo que ndo fosse consulta era quase, semanalmente,
suspenso. Por isso, os profissionais de salde iam com menos frequéncia ao territério. Os
usuarios que sempre iam a Unidade, diretamente para o medicamento. A vivéncia daquele
cotidiano violento levava os cadastrados a demandarem muito da Psicologia da Unidade.
Num periodo de intensidade de conflitos, essa demanda aumentou ao ponto de uma
profissional ameacar falar para seus cadastrados: “psicologo de pobre sdo duas doses de
cachaca. Vou comecar a responder isso para pararem de me pedir psicologo” (profissional,
branca).

Na UP, ainda no periodo anterior a chegada do Acesso Mais Seguro nesta Unidade, o
jaleco era o objeto que definia as diferencas de exposicao a violéncia entre os profissionais de
salde. Trés meses depois de eu acompanhar as VD da ACS Sol em Sophia Town (descrita
acima), numa conversa inicial do dia, ela me informou que “a ordem da UPP agora ¢ atirar”.
Perguntei se o aumento dos conflitos ndo estava atrapalhando o trabalho dela. Ela respondeu
que ndo: “¢ so vestir o jaleco e pronto”. Mas, Sol, como ACS, usava apenas um uniforme azul
e ndo o jaleco. Porém, ela sabia que, os de jaleco (referéncia nativa a médicos, dentistas,
psicologos, psiquiatras, enfermeiras e técnicos) e as vozes dos usuarios (referéncia nativa aos
ACS) tinham diferentes vivéncias profissionais perante a violéncia, reveladas no dialogo que

Sol participou:

Pesquisadora (branca): vocés estdo subindo hoje?

ACS Sol (negra): os de jaleco estdo proibidos de subir.

ACS Graga (negra): €, somos a prova de bala.

Psicologa Helen (negra): mas, vocés estdo subindo mesmo?

ACS Sol (negra): ué, ndo tem que fazer VD?

ACS Joana (negra): nds temos peito de ferro? Ndo somos de carne e 0ss0?
ACS Fran (negra): mas, vocé vai expor um profissional, como a doutora
(branca)?

(Interac@o de profissionais, na Sala dos ACS, na UP)
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No mesmo més em que a gestdo foi a UM para reativar 0 Acesso Mais Seguro, eles
também foram a UP ensinar os profissionais a construirem esse sistema de seguranca no
trabalho naquele territorio. Eu observei os profissionais da UP aprenderem a criar,
sistematizar, usar e criticar o sistema da prefeitura. Eles transitaram das suas estratégias
compartilhadas ha anos de sobrevivéncia a violéncia para o sistema da gestdo, o que ocorreu
com divergéncia sobre como interpretar os sinais, a depender da categoria profissional, o que
ndo observei na UM.

Na UP, os profissionais, também, sempre falavam sobre violéncia. Como na UM, era
sempre em voz baixa. Quando convidei uma profissional (branca) para a entrevista da
pesquisa, ela queria apenas falar sobre violéncia: “estou exausta, precisamos de psicologos,
ndo sou a mesma, eu fico tensa por qualquer coisa na rua”. Outra profissional (negra),
também, desabafou, logo pela manha: “td vindo estressada dos outros dias. Subi e teve tiro la
em cima, eu tive que correr. Essa situacdo toda vem me estressando muito. Eu ndo consegui
acordar, por causa do estresse, eu tenho acordado com dor de cabega”. Numa reunido de
equipe, outra profissional (negra) avisou: "os nervos estdo a flor da pele, todo mundo ta
procurando remédio pra dormir". Por isso, observei 0o aumento de consumo de gotinhas
[ansioliticos] entre as ACS.

Aguela Unidade fechou as portas num dia, quando a UPP matou duas cadastradas da
Unidade, Dona Carolina e Janete. Havia quatro meses que Dona Carolina tinha ido a uma
consulta na Unidade e estava bem. Janete, filha de Dona Carolina, também frequentava a
Unidade. Num dia de agdo policial, Dona Carolina foi até & porta verificar como estava o
conflito. Achou, talvez, que o cotidiano pudesse continuar. Foi o suficiente para ela ser
considerada alvo. Quatro tiros a mataram. Sua filha saiu para socorrer a méae e um tiro matou
Janete, pelas costas. Dona Carolina e Janete desceram o morro carregadas em lencois brancos
pelos moradores, que berravam por uma suspensdo da acdo. Mas, 0 caverdo continuou
subindo e Dona Carolina e Janete ndo foram socorridas, mortas.

O conflito seguiu pelo dia. Era tudo perto demais da Unidade e a noticia da morte de
Dona Carolina e Janete estarrecia os profissionais e usuarios que ja estavam dentro da
Unidade. Foi colocado em agdo o que se havia aprendido com o Acesso Mais Seguro. O sinal
vermelho foi acionado e os portbes fechados. Aos poucos, em grupos, a Unidade foi sendo

esvaziada. Aos ACS, restou voltar para suas casas, no territorio, na medida em que o conflito
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permitia o retorno: “consegui chegar em casa, tomei meu remédio de pressdo e fiquei
quietinha” (ACS, negra).

Nas outras semanas, a Unidade seguiu seu cotidiano, atravessada pela presenca
daquelas mortes, apesar dos ACS ndo quererem falar muito sobre o assunto. Eles
conversavam entre si, mas em voz baixa. Alguns se lamentavam, outros avaliavam o conflito,
outros fofocavam sobre Dona Carolina e Janete; até riam. Um grupo de profissionais da
Unidade ja tinha ido visitar a familia, agora, sem avd, sem mée, sem filha. Independente da
reacdo, ao final das breves falas, sempre havia um olhar de pesar, acompanhado de um rapido
“¢”. Isso indicava que a vida tinha que continuar para aquelas ACS e que o cotidiano daquela
burocracia as ajudava a seguir. A Sala de Acolhimento estava abarrotada. “desce todo mundo
com hipertensdo”, me avisara um ACS (negra), no inicio da pesquisa, sobre dias pods-
conflitos. Eu ndo presenciei nenhum representante da prefeitura ir a Unidade monitorar,
gerenciar, avaliar o ocorrido. “A prefeitura esteve aqui?”’, perguntei. Recebi uma gargalha
como resposta, “parece que ligaram” (ACS, negra).

“Nunca tivemos lugar”, me revelou, em entrevista, uma das mais antigas ACS (preta)
da UP. Ela era Agente ha 14 anos, desde a época do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). O territério da UP herdava politicas de salde anteriores, mas ndo espacos
fisicos. Quando os Agentes ja trabalhavam no territorio pelo PACS, os cuidados primarios em
salde eram realizados por duas enfermeiras e 30 ACS. Esta equipe PACS nao tinha um lugar
fixo para trabalhar. A base era sempre em locais emprestados pela comunidade. Quando a
expansao da Atencdo Primaria (AP) carioca ocorreu por meio da ESF, esse foi 0 momento em
que a prefeitura decidiu escolher um local fixo para a nova equipe da ESF que se formaria.

O local escolhido foi batizado como kitnet familiar por uma cadastrada (branca). A
escolha do local foi determinada pela relacdo entre a prefeitura e a politica local da
comunidade. Uma lideranca central ao territorio, Odorico, foi contra a chegada da ESF no
territorio, inicialmente. Essa figura centralizava a chegada de muitas acGes no territorio.
Depois, Odorico conseguiu negociar com a prefeitura a instalagdo da nova burocracia da ESF:
um aluguel do segundo andar de um prédio proprio dele, parte do complexo social
capitaneado por ele, de 270 mz,

Havia uma relagédo de simbiose entre os profissionais da Unidade e Odorico. Quando o
trafico sequestrou dois profissionais da Unidade para socorrer um jovem baleado em

confronto, foi Odorico quem conseguiu intervir junto a faccdo para que nenhum profissional
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da Unidade fosse raptado novamente. Definir uma relagdo com Odorico ndo era unanime
entre os profissionais. Alguns recusavam qualquer nivel de aproximacdo com a lideranca.
Outros, apenas conseguiam realizar seu trabalho com o apoio dele. Ao longo dos 22 meses em
campo, compreendi que era muito dificil ndo envolver Odorico e seus recursos politicos para
possibilitar o funcionamento da ESF naquele territorio

Acordos politicos feitos, a Unidade foi inaugurada em 2011, com a presenca de
Odorico, do governador e prefeito do Rio de Janeiro, ha época. Eu cheguei a Unidade cinco
anos depois. Da rua, apenas a placa escrito “Unidade Precaria” me remetia a um equipamento
da saude publica. Sem isso, era apenas 0 segundo andar de um pequeno prédio, distante das
entradas da comunidade. Uma vez na rua da Unidade, havia duas formas de se chegar até a
porta da Unidade, por uma escada externa de ferro, ou por um elevador externo de ferro.
Como o elevador esteve quebrado durante todo o periodo etnografico, restavam apenas as
escadas, que eram quentes e sem cobertura contra chuva. Por aquelas escadas, observei
usuarios com pés e pernas machucadas, de muletas, maes com filhos recém-nascidos no colo,
idosos subindo, devagarzinho, degrau por degrau.

No primeiro dia em que fui & Unidade, era um dia t&o quente de verdo carioca que ndo
havia usuérios pelas escadas, nem na calgada, nem na vendinha de guloseimas da rua.
Estavam todos dentro do Acolhimento. O ar condicionado, naquele dia, funcionava. Neste dia,
eu subi aquelas escadas sem cruzar com ninguém e nada me prepararia para a surpresa que eu
senti quando abri a porta: muito barulho, muita crianca, muitas jovens mulheres negras, todas
em um espago muito pequeno. Ao comecar a abrir a porta, esta ja bateu nas costas de uma
usuaria, em pé, sem lugar para esperar sentada, nem parede para encostar-se, ja cheia. Os
profissionais me explicavam a costumeira superlotacdo como: “a bruxa t4 solta”, “a UPA ta

b1

em greve”, “unidade desvairada”.

As palavras que eu constantemente escrevia nos cadernos de campo que sintetizavam
aquele espaco fisico era “caos”, “cadtico”, “degradacdo”, “precarizagdo”. Isso ndo significa
que ndo houve dias ociosos ou fluidos de atendimento. Contudo, o regular era o continuo
estado de deterioracdo do espaco. Num dia do sexto més de etnografia, eu sentei numa mureta

na rua da Unidade para escrever um pouco e registrei:
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“Hoje, me parecem todos muito incomodados. Nao ha lugar para ninguém.
Psiquiatra, sem sala, fica andando entre o Acolhimento e a Sala dos ACS. Eu
fico andando, sem conseguir sentar em lugar nenhum, nem ficar muito
tempo parada em lugar algum. Passo pelas salas, pelo Acolhimento, pelas
escadas, pela rua, volto e repito 0 mesmo trajeto varias vezes. Paro, falo com
um. Paro, falo com outro. Mas, ndo paro por muito tempo. Ndo h& onde
ficar. Se ficar em pé, tiro lugar dos usuarios ou atrapalho a andanca dos
profissionais. Todos estdo sem lugar. O Acolhimento esté tdo abarrotado que
até os segurancgas estdo dando um tempo na Sala dos ACS, uma das salas
refagios dos profissionais. Mas, ndo cabe todo mundo no refugio, ja esta
cheio demais. No Acolhimento, pessoas sentadas, pessoas em pé, algumas
apoiadas nas baias dos ACS, as paredes ja estdo cheias de usuarios
encostados. E tanta gente que é dificil entender quem esta aguardando
consulta e quem esta aguardando para ser atendido nas baias. Na Ultima
semana, os profissionais imitavam os usuarios que se apoiavam nas baias. O
ar condicionado do Acolhimento esta quebrado, de novo. Hoje, o seguranga
perguntou se eu poderia fazer alguma coisa: “esta sempre assim, quebrado”.
(Trecho de caderno de campo)

O espaco fisico era uma das coisas que mais incomodava aos profissionais. Nas
entrevistas, quando perguntados “O que voc€ menos gosta no seu cotidiano de trabalho?”, o
espaco fisico da Unidade foi, unanimemente, mencionado entre os profissionais entrevistados
daquela Unidade: "porcaria desse lugar, cinco equipes se espremendo, sem suporte fisico,
elevador quebra, ninguém vem consertar, banheiro quebra, ninguém vem consertar"
(profissional, preta).

Aquela kitnet, dividida por divisorias em PVC, ndo garantia o sigilo ao usuario e a
exposicdo da vida dele era algo corriqueiro. Alguns chegavam a nédo voltar mais na Unidade
por causa disso, a exposi¢do dos seus casos de salde. Quando estdvamos amontoados numa
das pequenas salas de consultorio, em reunido de equipe, era possivel escutar o atendimento
do usuario na sala ao lado pelo médico ou enfermeiro. Ou estes nos escutavam em reunido.
Quando em reunido, a porta era trancada a chave, para ndo sermos interrompidos, mas era
possivel sentir o nivel de tensdo entre profissionais e usuarios, a depender do barulho que
chegava do corredor.

Por todo o periodo etnogréafico, me surpreendi com a existéncia daquele espaco fisico
para cuidar das pessoas. Eram profissionais distribuidos em cinco equipes da ESF, alocados
em apenas 270 m2, para atender 21 mil usuéarios. De dentro da Unidade, era possivel passar o
dia e ndo ver sol ou chuva 14 fora. As salas, ao lado direito do corredor, ndo tinham janelas.
As do lado esquerdo tinham pequenos basculantes. Apenas o Acolhimento tinha basculantes

grandes, alguns com pelicula para proteger do sol.
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Esse tamanho da Unidade concentrava um barulho estressante: conversas,
reclamacdes, brincadeira e choros de criancas. Ndo aguentar por muito tempo o barulho no
Acolhimento ndo era apenas um incomodo meu. Cada categoria profissional se protegia desse
estresse a partir do ambiente criado para seus servigcos. Médicos, dentistas, enfermeiros e
técnicos ficavam a maior parte do tempo dentro das pequenas Salas de Consultérios, de
odontologia (saude bucal), de curativos, de vacinas. Mas, as ACS tentavam trabalhar e se
refugiar do barulho na pequena Sala dos ACS, que ainda era usada para alimentacdo, reunido e
oracao.

Ficar no Acolhimento era a pior tarefa para a maioria das ACS. Observei, em diversas
ocasides, o Acolhimento sem profissionais e baias vazias. Um dos motivos, o barulho. Num
dia, uma Agente (branca) entrou na Sala dos ACS, olhou para as colegas, colocou as médos na
cabeca e desabafou: "vim aqui respirar um pouco, ta muito barulho 14 no Acolhimento, néo
consigo entender nada". Ela ndo teve nem onde sentar na sala, pois ndo havia cadeiras
suficientes. Outro dia, foi outra ACS (negra) que tentou se refugiar: “vou ficar um pouco por
aqui, minha cabeca esta doendo 14”. Observei, também, usuarios se retirarem da Unidade por
causa do barulho, como uma mae com a filha: “que falatoério, como as pessoas aguentam,
vamos embora". Por causa do barulho, o chamado dos profissionais para o usuario entrar nos
consultérios era bem mais alto que nas outras Unidades, tinham que gritar.

Durante o periodo das entrevistas com a maioria dos profissionais da UP, estas foram
realizadas dentro da saleta de esterilizacdo de materiais, por escolha dos préprios
profissionais, conhecida como a Sala do Confessionario. Aquela saleta era um espaco de fuga
ao caos criado por aquelas condicBes de trabalho. L4, havia menos barulho de telefone, de
cadastrados e de profissionais. Era o ambiente mais silencioso da Unidade, interrompido pelo
apito do aparelho da esterilizagdo, o som de fundo das entrevistas da UP.

Existiam quatro banheiros na Unidade. Dois, no fundo da Unidade, ao lado de um
pequeno depoésito de materiais de limpeza, eram para os profissionais. Os outros dois, no
Acolhimento, eram para 0s usuarios, muitas vezes, sem papel, sem sabonete, sem lampada.
Fui avisada a ndo beber mais a agua do bebedouro dos usuérios, pois a caixa-d’agua nunca
tinha sido lavada: “bebe 14 dentro, do filtro” (ACS diversas). O piso do Acolhimento ficava
constantemente sujo, de poeira e residuos de guloseimas. As cadeiras que ali cabiam estavam
desgastadas ou quebradas, assim como as baias em que as ACS trabalhavam para atendimento

do usuério. Observei a disposicdo do mobilidrio do Acolhimento ser modificada na tentativa
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de melhorar a circulacdo dos usuérios. O conjunto de baias saiu de frente do banheiro para
ficar em frente a porta de entrada. N&o havia espaco para gaveteiros-carrinhos para as ACS
como nas outras Unidades. O espago crianca, composto de uma mesinha e duas cadeirinhas,
foi retirado para proporcionar mais espago ao mobiliario. Observei o Acolhimento ser pintado
e frases motivadoras em cartazes serem coladas pelas paredes para todos cuidarem do espaco.
Apesar da tentativa, pouca coisa mudou para 0 usuario. Os profissionais tentavam
organizar a circulagdo como podiam: “gente, abre um corredor para as pessoas poderem
passar" (ACS, negra). O usuério continuava a ter que enfrentar a espera l& dentro ou |4 fora.
Nenhuma das duas opcdes era confortavel. Num dia, um usuério com trombose nas pernas me
pediu ajuda, repentinamente. Nds estdvamos em pé, encostados na parede, quando ele me
jogou seus pertences pessoais e escorregou até o chdo: “td com muita dor nas pernas, moga".
Outra mudanca fisica foi a colocacdo de uma porta entre o Acolhimento e as Salas de
Consultorio. Antes, sem porta, era possivel ver a movimentacdo dos profissionais no pequeno
corredor de salas. Os usudarios tendiam a ficar aglomerados na entrada desse corredor,
especulando quando os profissionais os chamariam para entrar. Eles eram impedidos de
passarem pelo posicionamento fisico dos vigilantes, sempre em pé, de frente para 0s usuarios,
em posicdo de barreira no inicio do corredor. Aos usuarios, apenas era permitido ultrapassar
se chamados pelos profissionais. Quando nédo existia a porta, alguns usuarios, nervosos com a
demora, ultrapassavam mesmo assim. Depois, com a porta, eles ficaram sem visdo dos
profissionais e restritos ao Acolhimento. Segundo um vigilante, a porta melhorou muito o
comportamento dos usuérios e seu trabalho de vigilancia. Ele tinha sido orientado, pela
empresa terceirizada de vigilancia, a mapear os usuarios-problemas, assim que eles entrassem
na Unidade e deixa-los visiveis as camaras de seguranca. Esse vigilante ndo ficou por muito
tempo, nem 0s outros. Presenciei a chegada e partida de quatro vigilantes durante a pesquisa,
todos homens, dois pardos, dois brancos, com a mesma postura-barreira na porta do corredor.
Era possivel encontrar todo o tipo de mobiliario caracteristico de uma UBS. Contudo,
a qualidade do mobiliario na UP era pior que o das outras duas unidades. Pelos 22 meses,
observei 0s ACS trabalharem numa sala sem janela, com computadores quebrados, mesas de
plastico redondas sem pe, escoradas nas paredes, junto ao amontoado de mobiliario ja
quebrado que aguardava ser retirado pela gestdo. Apesar da situagdo da Sala dos ACS, as

11h30, ela se transformava em refeitério. As duas mesas quebradas de trabalho viravam
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meses de refei¢bes. A Copa, um ambiente minusculo, em frente a Sala dos ACS, era pequena
demais para cumprir essa funcao.

Além do mobiliario tipico de uma Unidade, era possivel, também, encontrar o escopo
bésico de servicos da ESF: demanda livre, demanda agendada, curativos, vacinas, consultas,
satde bucal, NASF. Mas, a quantidade, diversidade e qualidade eram menores em relagdo as
outras Unidades, em funcdo do espaco. Assim como a Educadora Fisica, alguns outros
profissionais, que insistiam em criar agdes externas, tinham que negociar espacos com
parceiros: escolas, igrejas, Odorico. Os profissionais do NASF (Psic6loga, Assistente Social,
Psiquiatra) chegavam a negociar com os médicos e enfermeiros o uso das Salas de
Consultério para atendimento ao usuario. Por causa do espaco, a quantidade e estabilidade
dos grupos de atividades de prevencdo eram baixas.

A Unidade abria as 7h30 e fechava as 17h. A partir deste horéario, a Unidade e sua rua
ficavam vazias, menos a comunidade. L4, no morro, era o horério de expor a poténcia cultural
daquele lugar, especialmente em Sophia Town. Como em qualquer bairro carioca, as 17h, a
movimentacdo dos moradores era intensa: hora de pegar o filho na escola, de voltar para casa
do trabalho, de sentar no bar, de comércio de rua, de lazer. Como no territério das outras
Unidades, as sociabilidades ganhavam o contorno da noite. L& na Unidade Central (UC), a
unidade ainda estava aberta aos moradores, até as 20h. Na Unidade Modelo (UM), entre 17h e
19h, era hora de concentrar o preventivo nas mulheres que voltavam do trabalho. Na UP, o
portdo era fechado as 17h.

Eu consegui contar as vezes em que observei representantes da gestao circularem na
UP: trés vezes. Na UC e UM, eles sempre estavam de passagem. Uma vez, foi para capacitar
os profissionais a implementarem o Acesso Mais Seguro. Outra, numa reunido geral que
ocorreria no espaco fisico do Acolhimento, por isso a suspensao do atendimento naquela tarde.
Outra, na reunido de Accountability, realizada numa escola. A minha contagem foi condizente
com outra feita por uma antiga ACS (preta): “a gestdo [Prefeitura ou CAP] aparece em
tempos de avaliagdo e apenas cobra”. A presenga ausente da gestdo naquele territdrio era bem
conhecida la na Unidade Modelo (UM). Um profissional da UM elencou 0s pontos positivos
de se trabalhar na UP, para onde ele cogitou se mudar para escapar da presséo de trabalhar na
Modelo: “ninguém monitora, ¢ melhor trabalhar 14 que aqui, € pequena, sem visibilidade”

(profissional, negro).
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O reflexo da insatisfacdo dos usuérios com a UP, aliada as dindmicas politicas locais,
ficou explicita na falta de adesdo dos usuarios as manifestacdes politicas dos profissionais da
saude, durante o periodo de tentativa de fechamento das Clinicas de Familia. Num dia de ida
a passeata, uma profissional da UP (branca), vestida de preto, reuniu parte da equipe dentro da
Sala dos ACS para informar aos profissionais o que ela tinha averiguado sobre o fechamento
das Clinicas. Era tanto profissional dentro da pequena sala que ficamos, literalmente,
amontoados uns nos outros, sentindo na pela a ansiedade dos profissionais perderem seus
empregos.

A profissional que liderou a reunido, hierarquicamente superior naquele momento,
passou a especular se os usuarios iriam aderir aos protestos e simulou a resposta dos
moradores: “essa merda vai fechar? E dai?”. O comportamento politico definido aos
profissionais foi de mobilizar os usuarios contra o fechamento (exemplo: conversas no
Acolhimento) e positivar o trabalho da ESF (exemplo: ouvidoria positiva). Uma antiga ACS
(negra) esbravejou: “mas, eu sempre sugeri se comunicar com a Comunidade”. “Agora,
estamos com pressa”, rebateu a profissional. Depois da breve reunido, alguns se direcionaram
para a rua e, em frente a Unidade, uma foto foi tirada, com os punhos fechados, caras sérias e
segurando uma longa faixa preta. Ndo havia usuarios na foto. Depois, os profissionais que
puderam, seguiram para a passeata.

A falta de adesdo dos usuarios aos protestos ndo significava completa falta de apreco
pela Unidade. Um momento esperado da semana era a entrega do bolo do seu Firmino. Ele
era usuario da UP e boleiro numa confeitaria, fora do territério. Quando comegou o surto de
Zica e Chikungunya, seu Firmino ficou muito mal. Por dias, ndo pode trabalhar, com muitas
dores no corpo e foi buscar atendimento na Unidade. Ele ficou tdo grato aos profissionais que,
desde que melhorou e voltou a ativa, uma vez por semana, ele levava para os profissionais um
bolo confeitado por ele. Este bolo era disputado, pedaco por pedaco, entre os escolhidos para
a festa. “Passa 14 na Sala de Esterilizacao para comer bolo”, me avisou, por duas vezes, uma
profissional (amarela), a encarregada da convocagéo.

Quando comecei a frequentar a Unidade Precaria (UP), esta era responsavel pelo
atendimento de 21.123 usuarios, sendo 64% deles negros (pretos e pardos), como classificado
no sistema de informagcdo da Prefeitura. Ao descobrirem o0 que eu pesquisava, 0S
profissionais, também, estranhavam o tema da pesquisa. Mas, naquela Unidade, eu parecia

estar no lugar certo: “aqui, vocé terd uma boa amostra” (profissional, negra).
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2.4. Variabilidade na forma de governar populactes

Como defendem Torres e Marques (2004), as politicas sociais metropolitanas
precisam considerar os territorios onde as populacfes residem de forma a minimizar o
impacto da “cumulagdo de riscos e situagdes negativa” dos espagos (pg. 28). Caso contrario,
as caracteristicas do local se constituem como fatores de reproducéo de pobreza. E locais, no
Brasil, sdo economicamente e racialmente segregados (TELLES, 1992; VARGAS, 2005;
BARBER et al, 2017; ROCHA, CANDIDO E DAFLON, 2016).

Conforme essa literatura sobre segregacdo racial no Brasil indica, brancos de classe
alta e média, se concentram em areas das cidades com maior acumulacdo de oportunidades
diversas, de trabalho, educacionais, mobilidade urbana, dentre outros recursos. J& pretos e
pardos, especialmente pobres, se concentram em &reas com escassez desses recursos. Mesmo
pretos e pardos de classe alta e média nao residem nos mesmos locais de prestigio como 0s
brancos deste estrato socioecondmico. No caso do Rio de Janeiro, pretos e pardos estao sobre-
representados nas areas de favela e sub-representados em bairros tidos de elite, como era o
caso do territdrio da Unidade Central (UC).

Pesquisa mais recente sobre segregacao racial no pais argumenta que é preciso ampliar
a compreensdo da segregacdo para além da separacdo residencial de grupos racializados
(FRANCA, 2017). Como identifica este autor para a regido metropolitana de S&o Paulo,
brancos de classes média e alta vivem nos melhores locais com estruturas de oportunidades.
Mas, eles ndo possuem apenas distancias de moradias e recursos, também, de sociabilidades e
de formas de acesso a cidade, o que ele chama de “experiéncias de cidade” (pg. 7). Como ele
identificou, a segregacdo racial é tripla: residencial, de redes pessoais e de locais
frequentados. Nesse sentido, brancos e negros, ao viverem, socializarem e frequentarem
espacos urbanos distintos, sdo alocados a diferentes circuitos de oportunidades, o que inclui
0S servigos em saude.

Parte da Epidemiologia compreende bairros como um determinante social da salde.
De acordo com os pesquisadores que adotam pressupostos ambientais (DIEZ-ROUX, 1998), e
ndo apenas “individuais” da saude, os fatores de riscos bioldgicos ndo sdo suficientes para
explicarem as incidéncias populacionais de doencas. Pesquisas neste campo evidenciam que

as diferencas demogréficas dos territorios estdo relacionadas aos estados de saude, tais como
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stress e doencas cardiovasculares. H& abundancia de evidéncias em como os locais
contribuem, diferentemente, aos estados de saude, afetando desproporcionalmente negros, em
funcéo da segregacdo racial (BARBER et al., 2017). Por exemplo, Oliveira e Luiz (2019)
evidenciam que a “densidade racial” (propor¢do de pessoas de um mesmo grupo racial nas
cidades brasileiras) esta articulada com condicGes de salde, sendo que os melhores estados de
salde no Brasil sdo observados em cidades de predominancia branca.

Meu foco em descrever as diferencas territoriais, de burocracias e servi¢os publicos
nesta tese foi compreender, principalmente, como essas diferencas seriam consideradas por
politicas pablicas criadas para diminuir desigualdades territorialmente, a exemplo da ESF.
Como argumentam Rocha, Candido e Daflon (2016), a discussdo sobre desigualdades raciais
deve estar inscrita nos debates sobre a gestdo publica da cidade, pois as no¢Ges de espaco e
raca/cor sdo interligadas. Como a politica de expansdo da ESF nos territorios das trés
Unidades pesquisadas potenciaria, ou ndo, os efeitos das desigualdades pré-existentes?

Ao analisar, qualitativamente, como a ESF se construiu em territorios racialmente
segregados, identifiquei que a Unidade Central (UC) potencializava a estrutura de
oportunidade local, na Unidade Modelo (UM) minimizava a escassez de oportunidades e a
Unidade Precéria (UP) potencializava as desigualdades pré-existentes. Da perspectiva da
qualidade da diminuicdo das desigualdades (COSTA, 2018), ao comparar as Unidades
pesquisadas, a estratégia de territorializar para intervir em populac@es distintas e diminuir
desigualdades em salde, isso ndo necessariamente melhorou a satde da populacéo delimitada
a intervencdo, mesmo que indices de salde, quantitativamente, aferem melhoras em niveis de
salde, pelo aumento de unidades instaladas, pelo aumento de quantidade de consultas, pelo
aumento de gestantes monitoradas, etc.

Como observado, a opgdo por espacos fisicos tdo discrepantes para a ocorréncia de
uma mesma politica publica afetou a gama de servicos, a qualidade dos cuidados primarios
em salde, a saude mental dos profissionais e a salde dos usuarios, no longo prazo. A forma
fisica como o Estado definiu se apresentar aos beneficiarios de cada territério potencializou a
reproducéo de desigualdades no que se refere ao usufruto qualitativo dos servigos. Se 0 acesso
aos cuidados primarios € garantido pela expansdo de instalages fisicas de uma estrutura
chamada UBS, a qualidade dos mesmos difere, consideravelmente, pelo o que estas mesmas

instalagcdes possibilita aos usuarios.
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Como descrito, o territdrio da UC possuia uma gama de servigos publicos cujas formas
de acesso beneficiam, majoritariamente, brancos de classe media e classe alta pelo critério da
moradia. Ja a UM e UP possuiam escassos servi¢os publicos e a expansao da ESF carioca
beneficiou, diferentemente, esses territorios periféricos, majoritariamente de moradores
negros (pretos e pardos) e pobres, em funcdo da deciséo politica de uma burocracia modelo,
em um espaco geografico, e de uma burocracia para ser esquecida em outro. Apesar do
publico conhecimento dessas desigualdades territoriais, a partir das estatisticas de gabinetes
que a Prefeitura possui, a andlise qualitativa da forma como a ESF era gerida em cada
territorio segregado indica como o proprio Estado é capaz de manter ou reproduzir
disparidades sociais, mesmo concebendo politicas com objetivos inclusivos.

A chegada da nova politica no “territério de riqueza” se adaptou a longa trajetoria de
politicas de saude existentes no territorio, herdando oportunidades. A chegada da nova
politica ao “territério modelo” se estabeleceu como uma vitrine que capitaneou a gestao
municipal. A chegada da nova politica no “territério de comunidade” também se adaptou, mas
a longa trajetéria de politicas de saude mais precarizadas para pobres e negros, somada as
desigualdades politicas de alocacdo de recursos publicos por atores locais, reproduzindo
“situagoes periféricas” (ALMEIDA et al, 2008).

O que a descri¢do da relacdo entre as burocracias e seus espagos urbanos e fisicos
revelou é que hd uma variacdo na forma de gerir grupos populacionais, a depender da
intersecdo entre raca, classe, territorio e politica pubica. Se foi possivel observar uma vida
corriqueira comum as trés Unidades da ESF, esta Politica possuia varia¢cdes na forma como
chegava aos territorios com distintas intersecdes sociais, gerando diferentes politicas
vivenciadas pelo usuario. A comparacdo dessas trés burocracias indicou que, quanto maior a
intersecdo entre raca (negros) e classe (pobres) da populacdo no espaco geografico definido
para a intervencdo estatal, mais presenca estatal de tipo periférica era oferecida aos usuarios.

Observar a variacdo dessas burocracias da ESF é se atentar para a variacdo na
“governanca” pelo Estado, categoria como definida por Teixeira e Souza Lima (2010), a
regulacdo de recursos de grupos. A partir dessa literatura, neste capitulo, eu analisei a
variabilidade de “sujei¢ao” (AUYERO, 2011) dos usuérios a essas burocracias, entendida
como dominag&o rotineira do sujeito ao Estado. Neste autor, a subordinagdo de pobres ao
Estado é feita pela analise da espera pelo atendimento e aquisi¢do de beneficios sociais, em

burocracias de assisténcia social, em Buenos Aires. A pesquisa 0 levard a identificar o
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“modelo paciente” de usuario pobre do Estado. Em sua maioria, sio mulheres que entendem
que devem cumprir um papel de usuario paciente para o recebimento do beneficio solicitado,
apesar das longas horas de espera para pedir o beneficio na recepcao dessas burocracias, dos
longos dias de espera em casa para o recebimento do mesmo, e das constantes idas e vindas a
burocracia para a checagem da legitimidade ao direito; os “atos da espera” (idem, 2011, pg.
24). A regulacao da espera pelo Estado € entendida como uma “relagao de sujei¢ao”, que ele
evidencia ser construida como uma técnica de governo em termos foucaltianos. Se o autor
evidencia a sujeicdo de individuos pobres ao Estado, ainda ndo esta claro o quanto o “modelo
paciente” de usuario € dominante em toda extensdo do Estado.

E nesse sentido, de entender a variacio das relacdes de sujeicdo perante o Estado, que
realizei a analise comparativa entre as trés burocracias da saude estudadas. Uma analise que
sigo, ao longo desta tese. O que observei € que, a depender do territério racializado, o Estado
variou na gestdo da subordinacdo das populagbes, em deixar certos grupos viverem ou
morrerem ao longo do tempo (FOUCAULT, 1999, pg. 287). Ao comparar esses trés casos,
ndo foi o contexto urbano desigual que favoreceu a gestdo da vida e morte dos usuarios, mas a
forma como o Estado decidiu implantar a politica pablica de cuidados preventivos, em
territorios racialmente desiguais. Nesse sentido, a consideracdo dessas desigualdades
metropolitanas passou a ser central para entender a variacdo da sujeicdo aos cuidados em
salde, que variou espacialmente.

Na Unidade Central (UC), a sujeicdo diminuia, pois ndo era oferecido um cuidado
pobre, pois as caracteristicas de seu espaco territorial e o histérico do Estado naquele territério
impediam que o cuidado regulador de pobre vigorasse. Ja a sujei¢do era exemplar na Unidade
Precéaria (UP). Mas, contrariamente, diminuida na Unidade Modelo (UM), por operar a ideia,
entre os da gestdo, entre os profissionais e entre 0s usuarios, de ser uma unidade vitrine,
revelada pelo investimento de tempo, dinheiro e monitoramento daquela unidade pela
Prefeitura.

Meu argumento central, neste primeiro capitulo, € que houve variabilidade na
sujeicdo dos usuarios ao Estado, racializados geograficamente, a depender de como as
desigualdades espaciais pré-existentes foram consideradas na governanca da saude. O que
identifiquei ndo foi auséncia de Estado, mas formas governamentais especificas de se gerir
determinados grupos de pessoas, em determinados espacos geograficos, racialmente

segregados.
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Dentre as distingbes demogréficas entre esses trés territorios, € importante destacar
que a violéncia foi a caracteristica mais impactante na interrup¢do da vida, na saide mental
dos profissionais e nos efeitos do servico nos usuarios. A violéncia acompanhou todo o
periodo etnografico da pesquisa nas areas das unidades Modelo e Precéria, menos na Central.
Naqueles dois territdrios, a violéncia ela era um cotidiano, ndo algo esporédico. Por isso,
gerou mais efeitos nos servigos, na saude e na vida de usuarios e profissionais. Estes se
ajustavam a violéncia a partir de estratégias construidas ao longo da convivéncia com a
mesma. Quando estas estratégias ndo eram possiveis, em funcdo do nivel do conflito, os
servigos primarios eram completamente suspensos, 0 que ndo era episédico. Além disso, a
rotatividade dos profissionais era resultado direto da violéncia, porém, mais intensa na
Unidade Precaria (UP).

A relacdo entre violéncia e alteragcfes nas préaticas profissionais de saide também j& foi
evidenciada pela Epidemiologia. Por exemplo, Lima (2017) identificou o quanto violéncia
gerou 0s seguintes comportamentos nos servicos da Atencao Primaria (AP): deixar de visitar,
de circular, de monitorar pacientes agendados, de abordar temas de salde com os usuarios. No
caso da minha pesquisa, observei que isso foi mais impactante na Unidade Precéria (UP). Se a
violéncia gerava servigos intermitentes em salde, a gestdo publica dessa intermiténcia ocorreu
mais na Unidade Modelo (UM), pois, na UP, o curso semanal da violéncia ndo era amenizado
pelas técnicas de governanca oferecidas pela Prefeitura.

Esta primeira parte da analise da variabilidade da governanca da satde da populacao
negra, a depender do espaco geogréafico e dos tipos de Estratégia Saude da Familia (ESF),
apenas foi possivel de ser realizada, pois a ESF possui tecnologias de governos, operando no
cotidiano dessas burocracias, formas repetitivas e ordinarias de praticas, que me permitiu
analisar os modos reais de atuagdo dessa forma de cuidar das pessoas. No proximo capitulo,
eu passo a analisar como a atual politica de focalizacdo em saude foi recebida e gerida nessas

Unidades, a partir desses cotidianos de Estado.
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Capitulo 3: Raca Silenciada

Neste capitulo, eu analiso como a pratica do siléncio perante a focalizagdo, observada
nas trés Unidades, se construiu, cotidianamente, nessas burocracias da Estratégia Satde da
Familia (ESF). A reacdo majoritaria com a qual me deparei ao chegar as Unidades para
estudar satde da populacdo negra foi o siléncio, o que foi uma surpresa para mim, apds meses
lidando com a massiva regulamentacdo e protocolos descritos no primeiro capitulo. Em
contraste & visibilidade regulamentar da equidade racial (capitulo 1), e atrelado ao cotidiano
da ESF (capitulo 2), eu passo a analisar sobre o ndo falado sobre desigualdades raciais em
salde nas Unidades, considerando o siléncio como uma pratica “banal” (GUPTA, 2012) para
a governanca da saude de negros.

Diante de um siléncio organizacional corriqueiro perante a equidade racial
regulamentada, do siléncio inicial dos profissionais sobre temas raciais ao me conhecerem e
do proprio tempo que eu precisei para entender que aquele siléncio era um dado a ser
explorado (e ndo retornar das unidades frustrada, achando que “ndo ha raga aqui”), eu passei a
questionar esse ndo falado: como o comportamento social de silenciar desigualdades raciais se
reproduzia em burocracias locais do Estado, uma vez que este ja possuia um arcabougo
regulamentar sobre equidade racial? Quais eram as praticas estatais desse silenciamento?

Ao observar o cotidiano da ESF, atravessado pelo siléncio sobre desigualdades raciais,
identifiquei que os sentidos do siléncio variaram entre: resisténcia dos profissionais da saude
publica a focalizacdo, por ser considerada um ato racista de Estado; desconhecimento da
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN); e auséncia de expedientes
estatais cotidianos locais da focalizacdo. O sentido de resisténcia a focalizacdo via siléncio foi
identificado pelas reacGes dos profissionais a minha presenca nas trés Unidades, que
indicavam a compreensdo do tema da pesquisa como uma ag&o racista. Pela resisténcia, ecoou
a ideia de um racismo color-blind, ideologia contemporéanea que preconiza o silenciamento
em torno da “raga” como uma atitude antirracista (BONILLA-SILVA, 2006). Um tipo de
racismo que nao opera por meios explicitos de negagdo de acesso a recursos publicos e
privados, neste caso, aos cuidados primarios em saude. Suas praticas ndo, necessariamente,
estdo assentadas em ideologias racistas que hierarquizam individuos. Seu principal
mecanismo € a interdicdo: ndo ver, ndo falar, ndo agir em relacdo a raca. Dessa forma,

ninguém soa racista e nada parece ser racista.
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O siléncio revelou, também, o nivel de discrepancia entre uma politica de focalizacdo
institucionalizada, que visa dar visibilidade as desigualdades raciais em saude, e uma politica
pouco existente no cotidiano do Estado, que acaba por invisibilizar essas desigualdades. O
siléncio, como préatica de resisténcia a focalizacdo, desconhecimento da Politica e auséncia de
procedimentos estatais ordinarios locais, gerou essa invisibilizacdo do tema nessas
burocracias, um resultado oposto ao objetivo da focalizacdo quando foi institucionalizada pelo
Estado.

Ao comparar a visivel institucionalizagdo da focalizagdo por meio de legislacoes,
estatisticas e instancias burocréticas (capitulo 1) e o cotidiano silencioso da ESF em relagdo as
desigualdades raciais em salde, argumento que uma proposta de governanca oficial da saude
de negros foi construida politicamente e juridicamente, mas ndo tecnologias de governo
“miudas” (FONSECA et al, 2016), com o poder de gerar existéncia real de uma acdo do
Estado para burocratas e usuérios.

A andlise dos diferentes tipos de poderes que distintas burocracias possuem em relagéo
as acdes do Estado, de legislar e criar vida diaria, visibilizar e invisibilizar acbes, essa
perspectiva heterogénea do Estado ajuda a compreender a discrepancia entre politica
instituida e politica efetivamente vivida. Algumas organiza¢Ges burocraticas terdo maior
influéncia em criar vida de Estado a uma politica publica pelo ato de legislar. Outras, pela
construcdo continua de praticas estatais que materializam a politica perante burocratas e

USUArios.

3.1. Siléncios

3.1.1. Cotidiano silencioso

No primeiro dia etnografico em uma das Unidades, registrei em caderno de campo:
“nada remete a satde da populagdo negra, apesar dos territorios". Seis meses depois, ao
observar os murais informativos dessa mesma Unidade, anotei: ‘“Passando pelos murais de
informes. Acgdo contra homofobia. Conversa com familias. Ainda nenhum informe sobre a
saude da populacdo negra. Comecgo a pensar que ocorre uma auséncia do tema”. A0S sete
meses de etnografia, em outra Unidade, observei por dias os profissionais angustiados se

preparem para a reunido de apresentacdo de alcance de metas a prefeitura, a reunido de
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Accountability. Registrei minha expectativa: “sera feita uma analise de raga?". Nas planilhas e
conversas preparatdrias para a reunido entre os profissionais, ndo escutei mencao sobre dados
de raca.

No nono més em campo, na Unidade Modelo (UM), eu acompanhei uma capacitagdo
para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) sobre Acolhimento, no Centro de Cultura e
Ideias. A orientacdo inicial da capacitadora era que o ato de acolher (receber e inserir o
usuario na ESF) deveria ser feito em qualquer lugar da Unidade e territorio, a qualquer hora,
levando em consideracdo as necessidades apresentadas pelos usuérios. Quando a palavra foi
aberta aos Agentes, estes comecaram a se queixar: “mas, nds somos xingados”. A area do
Acolhimento, em todas as trés unidades, era nativamente referenciada como faixa de gaza. Ao
final do curso, a ideia consensual era que se deveria colocar um policial na entrada da
Unidade, como nos hospitais. Eu, ao final, fui demanda a me apresentar ao grupo. Feitas as
apresentacdes institucionais (sociologa, estudando salde da populacdo negra), siléncio no
Centro de Cultura e Ideias.

Onze meses em campo, huma reunido de equipe da UM, conduzida por uma médica
negra, eu imaginei que o tema se desenvolveria. Estavam presentes todos os profissionais de
uma equipe de saude da familia (agentes comunitarios de saude, enfermeira, médica,
assistente social, preceptoria) e o0s casos tipicos foram pautados: nascimentos, ébitos,
gestantes, tuberculose, casos criticos, grupos de exames. Quando a médica negra pediu para
acrescentar salde da populacdo negra na pauta, siléncio geral. O ponto ndo foi desenvolvido
por aquela equipe, nem naquele dia, nem depois, apesar dos esforgos individuais de trés
profissionais negros desta Unidade.

Assim, o siléncio em torno do tema salde da populacdo negra acompanhava o
cotidiano de servicos primarios em saude naquelas burocracias da ESF, do Acolhimento a
responsabilizacdo do usuario pela sua condigcdo de saude (capitulo 4). Os espacos daquelas
burocracias se revelavam mais do que um espaco fisico para cuidar da saide. Também, eram
locais de construcdo de identidades mediadas pelo Estado (ex: ser um cadastrado, ser um
ACS, ser maezinha), de interacOes afetuosas (do amor ao 6dio) entre profissionais e usuarios,
de encontros entre usuarios para partilhar suas vivéncias de doencas, de um lugar apenas de
estar para 0s usuarios, na auséncia de outros equipamentos publicos no territorio. Nesse dia a

dia de ESF, imperava o que ndo era falado sobre desigualdades raciais na satde, um siléncio.
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3.1.2. Siléncio dos profissionais

O cotidiano de siléncio nas trés Unidades era agenciado pelos profissionais pelo
desconhecimento da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN),
atrelado a associagdo que falar palavras raciais era uma agéao racista. Por exemplo, no dia em
que eu aguardava um profissional (negro), da Unidade Modelo (UM), na Sala da
Administracéo, outro profissional (branco), entrou no ambiente, uma figura central naquela
burocracia pelo poder de tomada de decisdes e de formacdo de profissionais. Ao estranhar a
minha presenca, 0 segundo profissional perguntou se eu j& havia sido atendida. Eu fiz as
explicacdes de sempre: “socidloga, realizando pesquisa sobre satide da populacdo negra”. Ele
ficou estatico, olhando para mim e, apds os segundos de siléncio, passou a falar que conhecia
um prestigiado antropdlogo carioca que estudava a Estratégia Salde da Familia (ESF). Ele
nédo fez mencao ao tema da pesquisa.

Na Unidade Precaria (UP), num dia quente, de ar condicionado quebrado e
Acolhimento cheio, eu decidi ficar la fora, observando os usuarios chegarem e sairem. Uma
profissional (negra) aproveitou para matar a curiosidade e perguntou: “quem ¢é vocé?”.
Quando expliquei que a pesquisa era sobre a salde da popula¢do negra, houve um longo
semblante de interrogacdo nela. Eu decidi que era oportuno falar mais sobre a pesquisa, ndo
apenas cita-la, e discorri sobre as estatisticas publicas de incidéncias das doencas entre
brancos e negros. A profissional opinou: “deve ser porque a populagao [negra] bebe muito”.

Na Unidade Central (UC), ap6s um tour de apresentacdo minha as equipes por uma
profissional (branca), outra profissional (negra) sugeriu que a pesquisa fosse para a Rocinha,
famosa favela carioca da Zona Sul carioca. Na UC, os profissionais me sugeriam,
constantemente, ir para as favelas ou acompanhar as familias mais pobres daquele territério
de riqueza, como os moradores do edificio 247, “o pior lugar do bairro” (profissional, branca).
Nas outras unidades, os profissionais também me sugeriam ir para fora das Unidades,
acompanhar 0s casos mais vulneraveis dos usuarios no territorio. “Vocé tem que subir mais a
comunidade, vocé passa muito tempo aqui dentro, vocé tem que ir 14 pra fora”, me chamou
atencdo uma profissional (negra) da Unidade Precéria (UP).

Um dia, na UC, eu j& dava como encerrada a observacdo. Fui até a Sala da
Administracdo buscar as minhas bolsas. L&, conheci um profissional (branco) pela primeira

vez. Ao fazer as minhas apresentacdes institucionais de sempre, ele imediatamente respondeu:
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“tratamos todos iguais aqui, preto, branco, japonés”. Ele associou satide da populacdo negra a
discriminacao, como a maioria dos profissionais revelou na convivéncia e nas entrevistas em
profundidade. “Vocé pegou a pessoa errada. Eu ndo sou racista”, esbravejou outra profissional
(branca) na entrevista, me encarando com olhos bem abertos e as duas maos sob a mesa. Um
dia, entrei na copa da UC para tomar um café. Uma profissional (branca) e eu conversdvamos
sobre a elei¢ao municipal carioca, quando outra profissional (negra) engatou na prosa: “Mas,
quem ¢ vocé mesmo?”. Eu me apresentei e ela retrucou sem delonga, rindo: “Ih, estuda eu!
Nao ha discriminagdo aqui. Pode ter entre usuérios trabalhadores e moradores”, como se essas
categorias de usuarios ndo tivessem cor na UC. Aquele profissional (branco), que estava no
fundo da Copa, complementou: “ndo te falei?”.

Apdbs aquela capacitacdo na Unidade Modelo (UM) sobre Acolhimento, uma
profissional (negra), sentou ao meu lado para conversar. Ela confessou sentir um alivio em
poder conversar sobre aquele tema com alguém, abriu sua organizada pasta de trabalho e me
entregou um documento. Eram duas folhas de papel A4, grampeadas, escritas a mao, em
caneta azul. Datava de 2013, dia em que ela escreveu o texto, intitulado “Raga (cor)”. As

primeiras linhas eram:

“Raga ¢ o conjunto dos ascendentes ¢ descendentes de uma familia, tribo ou
povo com origens comuns. Conjunto de individuos cujas caracteristicas
corporais sdo semelhantes e transmitidas por hereditariedade, embora
possam variar de um individuo para o outro”.

(Trecho de documento de uma profissional da salde entregue a
pesquisadora)

Ela me explicou que escreveu o texto na época em que os profissionais foram avisados
pela geréncia da UM que o quesito raca/cor dos cadastrados deveria ser preenchido,
obrigatoriamente. “Eu achei um absurdo, eu sou diferente?”, ela me perguntou. Era o mesmo
sentido que um profissional (negro, da UM), finalmente, me revelaria na entrevista, apos
muito tempo de convivéncia e siléncio sobre o tema: “dar privilégio no acesso a negros? N&o
concordo”, me questionando, sobre como fazer a focalizagdo na Unidade sem discriminar
brancos.

O siléncio cotidiano sobre a interface entre raca e salde servia aos profissionais para
evitar o incobmodo em mencionar nomenclaturas raciais, potencializar estere6tipos racistas
sobre comportamentos de negros no cuidado com a saude, e resistir em lidar com essa relagéo.

Como consequéncia desses usos do siléncio, temas centrais a prevencdo da saude de mulheres
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negras eram corriqueiramente geridos pela via moral. Por exemplo, o combate a violéncia
doméstica. Em reunides de equipe, era comum profissionais ficarem desinibidos para julgar
moralmente suas cadastradas e relatar situacdes, por mim, avaliadas como discriminatorias,
n&o por eles. Reunides de equipe pareciam ser espacos seguros para que eles pudessem falar e
agir da forma que queriam, pois ndo estavam em interagdo direta comigo, ou diante de um
gravador ligado, ou com os cadastrados, nem sob a supervisao da geréncia.

Numa reunido de equipe, completissima, inclusive com residentes presentes, a
violéncia doméstica de mulheres do respectivo territorio voltou a ser tratada como algo
cultural (como em todas as Unidades). A violéncia até foi valorizada para tornar a cadastrada
uma cadastrada mais facil para cuidar da saude. O tema da violéncia doméstica apareceu
nesta reunidao, mas ndo como item de pauta, organizado, previamente, pelos profissionais que
conduziam a reunido. No meio da reunido, os ACS comecaram a desdenhar entre si da
situacdo de violéncia doméstica de uma cadastrada. A situacdo de abuso que aquela mulher
sofria era de conhecimento de todos da equipe. Os ACS julgavam a usuaria como uma usuaria
agressiva na Unidade. Numa interacdo, uma ACS relembrou: "eu ia bater nela” [caso ela ndo
mudasse o comportamento perante a ACS]. Outra ACS opinou: "depois que ela levou uns
tapas, melhorou muito”. Um ACS complementou: "nédo falei que uns tapas as vezes resolve".
Outra ACS finalizou: "é, ela tomou uns tapas e ficou no sapatinho™. Como concluséo, os ACS
acharam que o comportamento agressivo da usuaria na Unidade melhorou depois que ela
apanhou do companheiro. Para eles, a cadastrada agressiva virou uma cadastrada facil por
meio da violéncia doméstica.

O mais repulsivo em ter presenciado esse didlogo foi observar que nenhum outro
profissional presente na reunido, de nenhuma outra categoria, aproveitou o caso para
repreender o julgamento moral coletivo dos ACS, ou refletir sobre o tema da violéncia
domeéstica no territorio, como a preceptoria tinha acabado de fazer com o assunto mentira do
usuario. No caso da mentira, ap6s a intervencdo da preceptoria, 0s ACS aprenderam que a
mentira do usuario era para conseguir acessar a clinica. O preceptor aproveitou o caso mentira
para ensinar a todos os profissionais da equipe que era sempre necessario descobrir 0 que ha
por tras da mentira do usudrio, pois pode haver situacGes de saude muito graves, ocultadas
pela mentira falada. Mas, no caso da violéncia doméstica, houve silenciamento. Nenhum
outro profissional da elite da ESF confrontou a ideia de que apanhar era bom para amansar

usuarias agressivas e torna-las mais faceis para cuidar da satde. Entre conversas paralelas,
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assinatura de papeis e tentativa de retomada da pauta oficial da reunido, risadas eram dadas
sobre a violéncia sofrida pela usuaria.

O siléncio inicial desses profissionais ndo significava que eles ndo tinham reflex6es
em torno dos sujeitos, agravos e praticas da focalizacdo, apesar de desconhecerem a PNSIPN.
Os sentidos do siléncio desses profissionais ficavam mais claros na continuidade das nossas
interacdes, quando eles comecavam a me expor suas duvidas sobre o tema da pesquisa,
quando comecavam a fazer associacdes que julgavam ser do meu interesse, quando me
convidavam para acompanhar determinados servigos externos, quando discutiam em reunido
de equipes as situacdes que a PNSIPN busca mitigar, quando interagiam com 0S poucos
profissionais que falavam, explicitamente, sobre salde da populacdo negra. No decorrer dessa
convivéncia, os sentidos dos siléncios eram mais explicitados, variavam da negacédo ao tema,
a nao saber falar sobre, de desconhecimento da Politica, a entender as diferencas raciais da
salde por meio de uma cadeia de essencialismos (bioldgicos, culturais e sociais), foco do

capitulo 4.

3.1.3. Estatisticas silenciosas

Um dia, eu acompanhava a rotina interna de trabalho de uma profissional (branca) na
Unidade Precéria (UP) com quem eu ja me relacionava ha um bom tempo. Ela atendeu uma
senhorinha (moradora, negra), que precisava atualizar dados e imprimir o cartdo SUS. Todo o
procedimento foi muito rapido, em siléncio. Com os documentos pessoais da usudria, a
profissional, com destreza, atualizou as informacGes no sistema. No momento do
preenchimento da raca/cor no sistema, a profissional marcou preta. Ndo houve hesitacdo, nem
interacdo. O cartdo foi impresso e entregue a usuéria, que seguiu seu rumo na Unidade e suas
estatisticas, aos gabinetes do Estado.

Apés a saida da senhora, eu perguntei amplamente a profissional sobre a atualizacdo
cadastral e aguardei, espontaneamente, alguma mencdo dela sobre o quesito raga/cor. A
profissional nada disse sobre raca. Diante do ndo dito, eu provoquei o tema: “porque voc€ nao
perguntou a raga/cor dela?”. Sob o efeito da minha coagao, a profissional se explicou como a
um superior: “eu sei que fiz errado”. Para revelar: “eu fico sem graga de perguntar”.

Apdbs minha tentativa de reverte o meu efeito fiscal, explicando o interesse da pesquisa

em entender como os profissionais lidam com o preenchimento do quesito raga/cor, a
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conversa seguiu sobre a escolha do box da classificagdo. “Porque preta?”, perguntei. Ela ficou
afonica, me olhou fixamente, levou as méos ao alto, como se dissesse: “como assim?” [que
pergunta idiota que vocé esta me fazendo]. “Vocé se baseou na cor?”, perguntei. “Sim, sim”,
ela abaixava e levantava as maos, paralelamente, em direcdo ao local onde a senhora
aguardou o atendimento, me relembrando do corpo da usuéria. E outra revelagdo: “ecu
costumo colocar pardo, mas...[ela ndo terminou a sentenga]”. Naquele caso, pardo era uma
classificacdo dificil de ser escolhida pelo tom de pele da senhora, escuro demais para a
profissional. O que diferiu da forma silenciosa de classificar de outro profissional (negro, da
UM): “Como eu classifico? Passou de branco, ¢ preto”, me respondeu sem pestanejar quando
0 acompanhava no Acolhimento.

Durante a pesquisa, a heteroclassificacdo pelos profissionais ocorreu bem mais que a
autoclassificacdo pelos usuarios. Apenas em uma ocasido, no preenchimento de cartdo de
vacina de crianga, eu observei a pergunta ser feita no decorrer da interacdo entre a profissional
e a cadastrada, em alto e bom som. Ja se passava mais de um ano de campo e ja era
conhecida a minha curiosidade sobre o preenchimento do quesito raga/cor nos documentos.

A falta de formacdao dos profissionais para a coleta da raga/cor dos usuérios, sendo que
eles tinham sido apenas avisados da obrigatoriedade, levava-os a desconhecerem esse
procedimento como uma agdo de focalizagdo. “Existem a¢des na Unidade que te remetem a
esse tema, satide da populac@o negra?”, eles eram diretamente perguntados em entrevistas em
profundidade. “N&o, nenhuma”, foi a resposta regular dos profissionais entrevistados, sendo
que eles nunca faziam associacdo entre o quesito e a politica de focalizacao.

Em uma das Unidades, a meta de preenchimento do quesito raga/cor dos usuarios,
monitorada nas reunides de Accountability, foi alcancada em 100%. Por isso, eu investi mais
em tentativas de levantar a distribuicdo racial das doencgas entre brancos e negros neste
territério. Pelo menos, o dado racial, independente da forma coletada, existiria no Sistema de
Informacdes da Unidade. Quando eu comecei a pedir para verificar dados nesta Unidade, eu
era sempre indicada a conversar com a mesma profissional. Ela sabia extrair dados dos
sistemas instalados nos computadores da Unidade, apesar de cada categoria profissional ter
diferentes tipos de acesso aos dados. Eu e todos os outros profissionais recorriamos a
profissional-dados quando era necessario levantar informac@es quantitativas.

A minha primeira tentativa em levantar dados ocorreu no quarto més em campo. Eu

solicitei um momento de conversa com a profissional para entender como encontrar o dado
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racial, entender o sistema e as possibilidades de pedidos de informagfes em meio a concorrida
agenda dela. Depois, no final da pesquisa, eu levei uma lista de informacdes especificas de
interesse para ela me ajudar a levantar. A profissional-dados, contudo, era especialista em
extrair os dados exatamente como a prefeitura demandava e como o sistema permitia, em
funcdo do constante monitoramento das metas. Por exemplo: quantidade de visitas a
hipertensos, por semestre.

O mais revelador do nosso ultimo encontro foi que “o sistema ndo puxa naturalmente
[a raca]”, me repetia vérias vezes para justificar a impossibilidade de levantar o que eu pedia a
partir da lista entregue, enquanto olhava para a pagina do Sistema de Informacgdes no
computador, procurando alguma alternativa para me ajudar. A dificuldade indicada pela
profissional era que ela deveria gastar um tempo consideravel para, manualmente, cruzar
esses dados, que ndo era algo trivial. Eu descobria que o sistema dos computadores nas
Unidades ndo estava programado para cruzamentos simples de incidéncia de saude e oferta de
servigos entre as categorias raciais. O sistema ndo revelava, mas ocultava a distribui¢do dos
cuidados para aqueles profissionais naquelas burocracias.

A tarefa de diagnosticos socio-raciais corriqueiros naquelas Unidades néo era possivel.
Levantar dados racializados se revelou uma agdo concentrada nos gabinetes da vigilancia em
saude da prefeitura. Contudo, eu ndo identifiquei nenhum diagnéstico municipal publico em
termos raciais, ou era de conhecimento dos profissionais algo do tipo. Se a prefeitura tinha o
monopolio dos dados estatisticos, esta ndo o transformava em informacfes publicas
compreensiveis aos profissionais da ESF. Mesmo que, cotidianamente, os profissionais
estivessem falando sobre raca e salde, diagnosticar as condi¢cdes de vida entre brancos e
negros, naquelas burocracias, estaria prejudicado por um sistema de informacgdes que impede
as equipes monitorar corriqueiramente a distribuicdo racial dos cuidados preventivos, na
praticidade necessaria as suas fungdes, seja como mediadores dos servicos, ou residentes em

formacdo, como alguns até tentaram.

3.1.4. Espetaculos de siléncio

Era novembro, nacionalmente, més da Consciéncia Negra. Naquele més, circulando
pelas Unidades, eu ndo observei mencdo & saude da populacdo negra. Nem nos murais

informativos, nem em cartazes, nem nas TVs das recep¢bes, nem nas camisas dos
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profissionais. Siléncio. No més anterior, outubro, tudo estava rosa: balGes, camisetas, fitas,
sabados de campanha, atividades de prevencdo. Era més da satde da mulher. Mas, novembro
também tinha uma cor, timida. Era azul, para lembrar a saide do homem. Nenhuma das duas
campanhas marcou a clivagem racial da satde.

Na Unidade Precéria (UP), era chegado o dia da reunido de prestacdo de contas a
SMS/RJ, a reunido de accountability. Conforme um dos slides do evento explicava, a reunido
era um “espaco privilegiado de discussdo entre os técnicos e gestores dos niveis local e
central”. Como observei, era um momento de diagnosticar os servigos da ESF no territério.
Os slides que as equipes apresentavam aos representantes da prefeitura eram padronizados,
laminas que registravam a relacdo entre metas estabelecidas e metas alcangadas pelas equipes,
por tema de salde. No decorrer da reunido, as equipes justificavam o nivel, ou ndo, de alcance
das metas.

No inicio da reunido, uma profissional (negra) enfatizou a cor da populacdo do
territério, majoritariamente preta e parda. Apoiada nos dados quantitativos do slide, ela
indicou que negros eram 83,90% dos usuarios cadastrados naquela area. Apds ler o dado, ela
afirmou que era importante ter ciéncia do montante por causa do racismo. A reunido
prosseguiu com a apresentacdo especifica das metas por equipes. Raca seguiu sendo
mecanicamente informada, por equipes de microareas, para indicar o quantitativo de usuarios
brancos, pardos e pretos. Uma das equipes, ao se deparar com o slide da distribuicéo racial,
leu: 24% de pretos, 50% de pardos e 26% de brancos. Uma profissional mencionou: “é¢ um
territorio mais branco”. Apesar do slide informar que 74% de usuarios eram negros (pretos e
pardos) naquela microdrea, ela interpretou que a area era de usudrios “mais brancos”, sem dar
pistas em como considerava as categorias raciais do Estado. Ninguém demonstrou interesse,
nem os representantes da prefeitura.

No momento da avaliagdo das metas apresentadas pelas equipes pelos da gestao, nada
foi falado sobre a raca. Em territério do municipio onde mais de 80% dos usuarios do SUS
foram classificados como negros (pretos e pardos), a mencéo a raca ocorreu apenas pelo relato
mecanico das equipes sobre a distribuicdo percentual racial dos usuérios, sem nenhuma
correlacdo entre raca e saude. Aos gestores da prefeitura, bastava ouvir os profissionais lerem
o0 dado das laminas, a meta estava cumprida.

Outro dia, eu segui para um evento da prefeitura sobre desigualdades sociais e

violéncia no municipio. Também, um evento de diagnostico territorial. Quando comegou, uma
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profissional negra que me acompanhava avisou: “eles [Prefeitura] ndo vao falar em raga, vocé
vai ver”. Quando os dados de incidéncia das doengas no municipio foram apresentados em
projecdo, por meio de mapas de patologias por bairros, nenhuma clivagem de raca foi feita.
No meio do evento, eu procurei pela profissional que apresentou os dados, na tentativa de
iniciar conversas futuras sobre aquelas estatisticas.

A funcionéria que organizava 0 evento perguntou 0 que eu gostaria exatamente de
saber. Quando esclareci (sociologa estudando satde da populacdo negra no Rio) ocorreu o de
costume: um olhar fixo, uma testa franzida e um tempo de siléncio. Em seguida, me
perguntou: “Vocé ndo prefere conversar com a Dandara? Ela tem um protagonismo nesse
tema dentro da prefeitura”. Quando eu buscava informacdes sobre desigualdades raciais em
salde no Rio de Janeiro com os da gestdo, eu sempre era alocada para conversar com esta
gestora, como se ela fosse a Unica responsével a gerenciar a salde da popula¢do negra em
todo o Poder Executivo carioca.

3.2. Racismo “color-blind”: siléncio como antirracismo liberal

Por meio desta descricdo cotidiana do siléncio, demonstrei como pouco se falava,
diretamente, sobre focalizacdo da saude na populacdo negra nestas burocracias da ESF. Nas
minhas interagdes com os profissionais, na maioria das vezes, ou eles silenciavam o tema
raca, ou o confrontavam por meio de negacdes, ou mudavam de assunto. O comum era a
pouca disposicdo para se falar sobre desigualdades raciais na salde ou conhecimento para
isso. Como descrito, esse tema ndo apareceu integrado ao cotidiano organizacional da ESF,
independente da Unidade, mesmo que a maior parte dos usuarios do SUS fossem mulheres e
negras, e que houvesse uma massiva regulamentacdo para lidar com a equidade racial na
salde publica brasileira. No decorrer da convivéncia com esses profissionais, ficava claro que
eles compreendiam qualquer mencdo a “raca” como algo racista, a exemplo do evidenciado
por Ribeiro-Corossacz (2009). Por isso, se distanciavam do tema com receio de serem racistas
ou cumplices de atos racistas, 0 medo de parecer racista (SUE, 2013). Para eles, silenciar o
tema era um comportamento antirracista, tipico de uma ideologia contemporanea liberal: ndo

se falar sobre racismo é a melhor estratégia para evitar desigualdades raciais.
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Essa etiqueta racial de silenciar discriminacdo e desigualdade racial foi historicamente
criada pelo Estado a partir de sucessivos projetos raciais. Como sintetizou Fischer, Grinberg e
Mattos (2018), ao analisarem historicamente o papel do direito nesse silenciamento, 0s
autores argumentarem por uma “construgdo burocratica do siléncio racial” (pg. 176), desde a
Aboligdo. No periodo de independéncia colonial, o projeto nacional brasileiro de branquitude
foi racialmente eugénico, justificado pela ciéncia a partir das teorias lamarckianas
(SCHWARTZ, 1993; STEPAN, 2005). Na Independéncia, o nacional era 0 homem, branco,
catolico, letrado, com propriedade privada, um projeto de cidadania que buscava superar a
heterogeneidade da populacdo mestica brasileira (conhecidos como degenerados) e avancar
para a pureza branca, processo que culminou nas politicas estatais de favorecimento a
chegada de imigrantes europeus no pais (SKIDMORE, 2012).

Ja a partir da Republica (1930), o novo projeto nacional de identidade mestica
incorporou o siléncio como uma forma de ocultar as assimetrias raciais advindas da forma de
insercdo do negro a cidadania e valorizar uma ideia de harmonia racial (FERNANDES, 1972).
No periodo republicano, este projeto do nacional se propunha racialmente incorporador de
brancos, negros e indigenas (WADE, 1997). A figura do mestico passou a ser central para a
essa nova proposta de comunidade politica brasileira que passava a valorizar a ideia de
igualdade sem contemplar diferencas (REIS, 2011), o que justificava a homogeneizacdo da
populacdo. Contribuiu a valorizacdo do mestico, também, novos pensamentos cientificos,
como o questionamento das explica¢Oes das diferencas raciais pela biologia (TELLES, 2004).
A partir das politicas de Estado, 0 mestico passava de degenerado para simbolo nacional pelo
silenciamento das nossas desigualdades raciais.

Esse processo de tornar o mestico uma virtude nacional esteve atrelado a uma
construcdo politica mais ampla da proposta de nacional latino-americano desenvolvido
(México, Peru e Brasil, principalmente), perante outros paises que se autodeclaravam como
tal, apesar da segregacdo racial que estes mantinham ha anos, como os Estados Unidos da
América (EUA), com as Leis Jim Crow, a Africa do Sul com o Apartheid, e a Alemanha com
0 Nazismo (MORAES SILVA E SALDIVAR, 2018). Neste periodo republicano, o projeto de
mesticagem foi apresentado como solucdo ao problema racial de outras sociedades (MAIO,
1999). Por meio do mestico, se afirmava que a mistura racial latina-americana ndo era uma

degeneracdo, mas um beneficio & construcdo da nacdo, um projeto que recebeu reacbes
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contrarias internamente no Brasil, pois nem todos entes adotaram o discurso de identidade
nacional racialmente homogénea do Governo Vargas (WEINSTEIN, 2006).

Essa politica estatal da mesticagem passou a ser referéncia internacional ao ponto do
Brasil ser utilizado como caso exemplar de convivéncia racial pela Organizacdo das Nacdes
Unidas para a Educacéo, Ciéncia e Cultura (UNESCO), na década de 1950, uma iniciativa pés
Holocausto. Como identificou Maio (1999), sobre este caso UNESO, a partir da crenca pelo
sistema multilateral internacional que o Brasil era um caso racial a ser seguido, o Organismo
demandou uma pesquisa nacional a um grupo de cientistas sociais para sintetizar ao mundo a
suposta bem-sucedida experiéncia racial brasileira.

Como resultado, as analises contrariaram a hipétese internacional de harmonia racial
brasileira e, atrelado a acdo dos movimentos negros de desconstrucdo dessa ideologia ja ha
algum tempo, um processo cientifico de desmistificagdo da democracia racial se iniciou: “...o
que é uma democracia racial? A auséncia de tensdes abertas e de conflitos permanentes é, em
si mesma, indice de boa organizacdo das relagdes raciais?” (FERNANDES, 1972, pg. 39).
Esse projeto marcou o inicio de uma onda de pesquisadores que argumentaram pela existéncia
do preconceito racial e de um problema racial no pais (TELLES, 2004). Como afirma
D’Adesky (2009), “ndo se pode mais dar crédito a afirmagdo que a auséncia de conflitos
raciais abertos atesta a inexisténcia de racismo no Brasil” (pg. 67).

Os casos latinos de silenciamento dos efeitos da ideia de raca, em especifico das
disparidades raciais, anteciparam 0 movimento internacional mais amplo, apds a segunda
guerra, de ndo se falar em raca, por causa da relacdo do termo com a ideia biol6gica de raga
que sustentou o Holocausto. Dois projetos politicos com consequéncias de silenciamento dos
efeitos reais da ideia de raca se encontravam. Estados latino-americanos apresentavam seus
projetos de nacionalidade mestica como exemplares diante de outros que segregavam
racialmente suas comunidades politicas. E a Europa realizava um esforco via convengdes
internacionais de ndo se falar mais sobre raca, processo que culminou, contemporaneamente,
na controversa de paises europeus coletarem ou ndo dados raciais dos cidaddos (SIMON,
2008).

No ambito do projeto de democracia racial brasileiro, o siléncio sobre as
desigualdades raciais em prol da ideia harmoniosa de sociedade invisibilizou as “relagdes
verticais” (TELLES, 2004) da nossa dinamica racial. Desde esse periodo republicano,

silenciar as desigualdades raciais em fungdo do mito da democracia racial, que sustentava o
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projeto nacional de mesticagem, se tornou um padrdo de etiqueta racial (FERNANDES,
1972). Como argumenta Ribeiro-Corossacz (2009), a forca da mitologia democratica racial se
sustentou por ser uma ideologia valorizada como critica ao racismo. Diante dessa ideologia
racial, o papel do Estado como criador dessas desigualdades também foi silenciado
(PASCHEL, 2016).

Como consequéncia deste projeto de Estado, o impedimento social de se falar sobre
raca como um problema racial ndo impediu a reproducdo das desigualdades raciais como
consequéncia da discriminagdo racial. Estas continuaram a ser evidenciadas pelos estudos
posteriores que argumentaram pela persisténcia das desigualdades raciais brasileiras pelas
“desvantagens cumulativas” ao longo dos ciclos de vida (HASENBALG E SILVA, 1988 e
1992). A singularidade das relacGes raciais no pais se cristalizava, a coexisténcia da mistura
racial (com clivagens de classe e género) e das desigualdades raciais, ou de uma ideologia de
harmonia racial e o racismo, ao mesmo tempo (TELLES, 2004; RIBEIRO-COROSSACZ,
2009).

Como ja analisado no primeiro capitulo, o Estado brasileiro, apds a redemocratizacéo,
a partir de uma nova trajetoria de relagdo com os movimentos negros, desde os anos 80,
passou a falar sobre desigualdades raciais, reconhecendo um problema racial e propondo
politicas publicas com objetivos de diminui-las. O negro virou objeto de intervencdo estatal
em diversas esferas burocraticas. Contudo, o Estado falando de raca para incluir se chocou
com um quadro de profissionais socialmente formados para silencid-la. O que identifiquei
nesta pesquisa € que o siléncio ainda € uma estratégia de acdo para lidar com desigualdades
raciais muito acionada pelos agentes do Estado, mesmo ap6s duas décadas de politicas
afirmativas. Se o Estado passou a modificar o uso discursivo e legislativo da raca, agora para
inclusdo de negros, este se depara com burocracias que foram organizacionalmente criadas
para silencia-la.

As inimeras andlises sobre o silenciamento das desigualdades raciais no Brasil
(CAVALLEIRO, 2000; SALES, 2006; SCHWARCZ, 2012), atreladas a crescente
implementacdo de agdes afirmativas (LIMA, 2010; PAULA E HERINGER, 2009), e a
enorme producdo de estatisticas publicas sobre desigualdades raciais (LOVEMAN, 2014;
POWELL E MORAES SILVA, 2018), que resultou na defini¢do politica de uma populacéo
negra para ser beneficiada pelas politicas afirmativas, isso ndo foi suficiente para retirar a

centralidade do siléncio sobre a raca da nossa dinamica racial, agora, uma estratégia rotulada
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de antirracista. No contexto norte-americano, pos-direitos civis, pds-formacdo de uma classe
média negra e, recentemente, pos-eleicdo Obama, Bonilla-Silva (2006) definiu essa crenga
contemporanea de ndo ser mais necessario falar sobre raca, como color-blind racismo; cego a
cor, ou dalténico, numa traducdo livre minha.

O autor, tendo como parametro a dindmica racial latino-americana de silenciamento
das desigualdades raciais, identificou formas similares desse racismo nos EUA. Sao por meios
ndo aparentemente raciais, sutis e institucionais (ex.: a reproducéo da segregacao residencial e
da discriminacgéo no mercado de trabalho norte-americano por praticas implicitas). A partir do
questionamento do autor, em como explicar a persisténcia das desigualdades raciais, se
diminuiram as explicitas formas de preconceito de brancos, e a discriminacgdo legal nacional,
Bonilla-Silva argumenta por um novo racismo operante com as seguintes caracteristicas:
discursos e préaticas racistas veladas e dificeis de serem rotuladas como tal, rejeicdo as
terminologias raciais, politicas que evitam referéncias raciais, rearticulacéo de praticas raciais
do passado. Para Bonilla-Silva, este tipo de racismo ¢ “baseado na extensdo superficial dos
principios do liberalismo para as questbes raciais que resultam em explicacdes
desracializadas” (2015, pg. 1364, minha tradugdo). Uma dinamica de racismo bem conhecida
nossa ha mais tempo. Em sintese, um racismo de préticas invisiveis e tido como ndo racial
que continua a estruturar desigualdades.

Independente da ideologia racial, se democracia racial ou cegueira racial, ambas se
utilizam do siléncio como uma estratégia para lidar com as desigualdades raciais. A primeira
se utiliza do siléncio para invisibilizar este traco das nossas relagdes raciais, as desiguais
chances de vida entre brancos e negros, por ndao reconhecer a discriminacdo racial. Por isso,
por meio de uma crenca que nos idealizou como um agrupamento racial harmonioso
(MORAES SILVA E SALDIVAR, 2018), se tornou desnecessario o Estado implementar
politicas para negros, que os incluissem. A segunda e mais contemporanea ideologia racial
ndo silencia a existéncia dessas desigualdades, inclusive, as reconhece discursivamente, como
analisaremos no proximo capitulo a partir das narrativas dos profissionais sobre desigualdades
raciais. Mas, a cegueira a cor se utiliza do siléncio como uma estratégia antirracista liberal,
ndo falar em raca € tido como a solucdo para essas desigualdades serem eliminadas, inclusive,
pela ndo acdo do Estado. As duas ideologias séo inoperantes para diminuir desigualdades

raciais, ao contrario, as acentuam.
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Na érea da saude, apesar da enorme quantidade de estudos epidemioldgicos sobre as
desigualdades raciais (FUNASA, 2005; LAESER, 2010; CHOR, 2013; PERREIRA E
TELLES, 2014, OLIVEIRA e LUIZ, 2019), poucos trabalhos analisaram o silenciamento
sobre politicas afirmativas neste campo, especialmente nas institui¢des do SUS: como reacdes
a um novo discurso estatal sobre raca se manifestaram em burocracias da satde publica? Em
periodo anterior a existéncia da PNSIPN, entre 1999 e 2003, Ribeiro-Corossacz (2009)
analisou a formacédo da identidade nacional brasileira, pela observacdo das interacfes entre
profissionais da saude e mulheres-gestantes, em maternidades publicas cariocas, a partir da
classificagdo racial do nascido nessas burocracias, e dos modelos sociais de reprodugéo
(modelo controlado da classe média, majoritariamente, branca versus modelo ndo controlado
das classes populares, majoritariamente, pretos e pardos). Sua pesquisa se deu em periodo das
relacdes raciais brasileiras em que o Estado passou a classificar, institucionalmente, o nascido
por meio do documento Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) nos hospitais, resultante da
atuacdo politica do movimento de mulheres negras junto ao Estado, como revisado no
capitulo 1.

Os profissionais da salde pesquisados por Ribeiro-Corossacz (2009), ao construirem,
narrativamente, os modelos sociais de reproducdo, a depender da classe/raca da mulher-
gestante, ndo faziam referéncia a cor, mas apenas a classe. Para a autora, o siléncio sobre a cor
é central para compreensdo do paradoxo das relacBes raciais brasileiras, de coexisténcia de
ideologia antirracista (democracia racial) e pratica discriminatoria. Vale a ida direta a autora
quando ela analisa a relacéo entre siléncio sobre raca, os modelos de reproducdo e o processo

de classificacdo racial do nascido neste periodo:

“Nessa modalidade silenciosa, o racismo e a ideia de pertencer a uma
comunidade mista se entrelacam, tornando-se constitutivos do projeto de
reproducédo de cada individuo, como mostram as entrevistas sobre a cor dos
recém-nascidos. Entre as mulheres entrevistadas, 0 comportamento diante da
cor da prole, seja aquele classificado na Declaragdo de Nascido Vivo (DNV),
seja aquele ndo classificado, reflete a pluralidade de posi¢fes que compdem
0 universo brasileiro: do desejo de um branqueamento a indiferenca em
nome de um éthos igualitario” (RIBEIRO-COROSSACZ, 2009, pg. 260).

No meu trabalho de campo, realizado 13 anos depois, em Unidades da ESF, ainda
procede o argumento de Ribeiro-Corossacz (2009) sobre o siléncio ao racismo em instituicdes
de saude, que “a cor ¢ constantemente evocada sem ser definida, é inapreensivel mas ndo

invisivel, e sempre materialmente presente na vida das pessoas” (pg. 265). Mais de uma
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década depois, na analise da recepcdo da focalizacdo na ESF, identifiquei que a vida cotidiana
da atual politica de cuidados primarios em salde contribui para a continuidade do
silenciamento sobre desigualdades raciais, potencializado pela ideologia da cegueira.
Também, a pratica do siléncio em torno das desigualdades raciais em saide se construiu,
organizacionalmente, nas trés Unidades da ESF, desde as burocracias de gabinetes da
prefeitura, mesmo que uma massiva regulamentacéo de equidade tenha se instituido no pais.

Recentemente, Caldwell (2017) também analisou o siléncio as desigualdades raciais
na saude publica brasileira, por meio da revisao do processo historico e politico da construcdo
da focalizagdo pelas ativistas negras. Mas, a autora focou apenas em um resultado desse
processo, a elaboracgdo das praticas legislativas. Nesse sentido, ela considerou a quantidade de
acOes institucionalizadas, especialmente a coleta do quesito raca/cor dos usuarios do SUS,
como uma tentativa de quebra do siléncio e de desconstrucdo da etiqueta racial de néo se falar
sobre racismo no campo da satde. Contudo, como analiso na se¢do a seguir, a expectativa de
maior visibilidade e conhecimento das desigualdades raciais na salde nao se materializa, em
funcdo da existéncia de outros poderes de burocracias além dos legislativos que, também,
constroem, continuamente, a focalizag&o regulamentada.

Como efeito desse silenciamento, os profissionais do SUS rejeitavam acgbes de
equidade racial dentro da perspectiva de acesso universal do SUS, ndo construiam uma
gramaética e praticas de focalizacdo proprias a ESF. Se a pratica do siléncio se apresentava
antirracista, seus efeitos continuavam a permitir que a universalizagdo alocasse desiguais
cuidados em sadde entre brancos de maior estrato social e negros de menor classe, como a
variabilidade da qualidade dos servicos da ESF e dos niveis de sujeicdo a governanca estatal,
conforme analisado no capitulo 2. Também, pesquisas sobre o resultado agregado em
desfechos de satde por territérios racialmente segregados (BARBER et al, 2017; BORTZ et
al, 2014) tem demonstrado a continuidade dessas diferengas entre brancos e negros. O que
condiz com pesquisas que ja evidenciam os efeitos do siléncio em torno da raca: nao
eliminacdo de desigualdades, desenvolvimento de preconceitos, construcdo de esteredtipos,
manutencdo de tema tabu, impedimento de discussdes produtivas, invisibilidade da
branquitude (VITTRUP, 2018; ACOSTA, 2017; SUE, 2013).

Dessa forma, mesmo no ambito de uma politica pablica voltada a mitigar
desigualdades em saude, por meio da territorializagdo e integralidade do cuidado, o siléncio

sobre desigualdades raciais era um efeito da politica. A quase inexisténcia de praticas de
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equidade inseridas no cotidiano da Estratégia potencializava os efeitos sociais, nas dimensdes
materiais (acesso e qualidade do cuidado) e simbolicas (estereotipos dos usuarios) da vida dos
cadastrados. Pois, ndo havia producdo organizacional de expedientes da ESF que
considerassem as desigualdades raciais nas condi¢Ges de salde dos usuérios, nem que
evitassem crencas essencialistas sobre os comportamentos de riscos a saude de negros, como

melhor analisaremos nos proximos capitulos.

3.3. Poder de burocracia: a governanga pelas préaticas banais das ruas

Como ja mencionado, esse uso do siléncio nas trés Unidades nao deve ser interpretado
como uma falha da atual politica publica de equidade racial em saude, ou ser utilizado como
elemento de culpabilizacdo dos profissionais da salde publica, mas como um dado que
merece mais atencdo, referente as dindmicas politicas do processo de implementacdo de
politicas publicas e do contexto social de silenciamento das desigualdades raciais no Brasil.
Diante da histdrica construcdo estatal desse siléncio, como analisado acima e no primeiro
capitulo, essa caracteristica das relagcdes raciais brasileiras € um padrdo ja identificado e
observei a reproducdo dessa prética, ainda, mesmo no ambito de um Estado que se propds a
falar em raca para incluir a partir das novas relagdes com o movimento negro.

O que eu gostaria de acrescentar a compreensao desse siléncio, além da mobilizacdo
da ideia de democracia racial e do racismo do tipo dalténico a cor, é o poder de governanca do
Estado pelas préticas cotidianas (DAS E POOLE, 2004; VIANNA, 2013) e ndo apenas pelo
poder de governanca pela legislacdo das politicas publicas. Como esses autores argumentam,
sdo as acOes burocraticas ordinarias que fazem o Estado existir na vida das pessoas
(profissionais e usuérios) e ndo apenas as regulamentaces. Por isso, desde o segundo
capitulo, eu analiso as possibilidades de existéncia da focalizacdo a partir das engrenagens
mais cotidianas das burocracias da ESF. No capitulo anterior, apresentei as Unidades da ESF
nesta perspectiva. Neste terceiro capitulo, eu rastreei a focalizacdo na ESF a partir, também,
dos “pequenos papéis” (Nogueira, 2016), em contraste a visibilidade da legislacdo
apresentada no primeiro capitulo.

Como a literatura sobre burocracias mobilizada nesta tese sustenta, as leis que criam
politicas publicas ndo sdo suficientes para que as agdes do Estado se materializem,

automaticamente, em préticas cotidianas. Além disso, qualquer agdo estatal regulada terd que
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lidar com o universo de valores sociais que agentes de Estado carregam (STEINMETZ,
1999). Por isso, é necessario analisar a focalizacdo como um processo continuo de tomadas de
decisbes politicas, por agentes estatais diversos. S30 essas perspectivas processuais,
interacionais e politicas da implementacdo das politicas publicas (DUBOIS, 2016; ZITTOUN,
2014), que me orientaram a olhar para a focalizacdo, para além dos gabinetes e das normas.
Achar que o Estado se materializa para profissionais e usuarios a partir do que se legisla, é
acreditar apenas numa ideia racional de Estado e num ciclo de politicas publicas linear (JANN
E WEGRICH, 2007).

Nesse sentido, analiso a auséncia cotidiana da focalizagdo local nas trés Unidades da
ESF, revelada pelo siléncio organizacional em torno de praticas de equidade racial na salde,
como produtora de uma politica quase sem a banalidade necessaria, a partir da
vulnerabilidade institucional do Estado em desenhar e implementar politicas publicas em
curso continuo entre as burocracias, e articulado aos estere6tipos sociais das vulnerabilidades
interseccionais dos usuarios, como melhor analiso nos capitulos 4 e 5. Por isso, as iniciais
reacOes de resisténcia e reflexdes sobre antirracismo dos profissionais, observadas nesta fase
silenciosa da pesquisa, sdo interpretadas a partir da localizagéo social e organizacional desses
profissionais, contextos de crengas antirracistas liberais, e ndo como funcionarios que néao
seguem a lei por uma escolha individual. Ao observar praticas e valores, identifiquei que o
siléncio sobre a focalizacdo no cotidiano das burocracias da ESF indica que essa acdo de
Estado ndo se transformou nesses espacos em expedientes dessas burocracias, que
provocassem os profissionais a agenciarem (e de que forma) préaticas diarias de uma politica
publica focalizada, ou a darem significados a uma linguagem da focalizacdo. Na ponta da
salde publica, hd uma quase auséncia de vida estatal da focalizacdo, com excecdo do
preenchimento do quesito raga/cor em documentos da ESF, feito, majoritariamente, pela via
do siléncio, e ndo associado a equidade racial. Fora das burocracias de gabinetes, a equidade
racial em salde ndo tem siglas, carimbos, fluxos, categorias, hora, dia e pouco provoca
emoc0es nos profissionais (BOURDIEU, 2004); se ndo forem provocados.

Por meio do siléncio organizacional, identifiquei a auséncia de atos de focalizacdo nos
momentos mais corriqueiros e mais performativos da Estratégia Saude da Familia (ESF): em
prontuarios, nas linhas de cuidado, reuniGes de equipe, nas capacitagdes dos profissionais,
grupo de exames, diagnosticos de salde de microareas territoriais, no sistema de informacao,

em videos institucionais nas TVs do Acolhimento, em campanhas anuais, nas reunifes de
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Accountability, nos ciclos de palestras da prefeitura, nos processos de avaliagdo externos do
Ministério da Saude.

A construcao historica da institucionalizacdo da focalizagdo pela massiva producédo de
regulamentos, praticas de Estado que eu caracterizei no primeiro capitulo como tipicas das
burocracias de gabinetes, estas ndo se transformaram em técnicas de governo cotidianas:
“uma forma de guiar, dirigir, orientar, capacitar e regular sujeitos, populacdes e
problematicas” (FONSECA et al, 2016, pg. 10). Como argumentado naquele capitulo, o
processo de regulamentacdo gerou um tipo de poder da politica, o de legislagdo de uma
proposta de governanca da salde de negros. A luta politica dos movimentos negros pela
construcdo da institucionalizacdo de uma equidade racial, dentro do campo da satde publica,
permitiu um reconhecimento formal do racismo pelo Estado, uma visibilidade. A equidade
racial em satde ndo foi, ainda, construida em termos cotidianos e locais das burocracias que
lidam diretamente com os usuarios. Nem “naturalmente” 0 sera, pois, expedientes de Estado
nao surgem “espontaneamente”, assim como as tecnologias legislativas da equidade
ocorreram a partir de uma trajetdria de relacdes entre agentes de Estado. A pratica do siléncio,
também, ndo ¢ algo “natural”, mas construida a partir de processos estatais de cidadania,
como discutido anteriormente.

O que argumento com essa interpretacdo do siléncio € que as decisdes politicas que
governam a vida de determinados grupos populacionais ndo se encerram na
institucionalizagdo de uma forma de governar, mas continuam politicamente a serem feitas
entre a cadeia de fragmentos de burocracias até a interacdo direta com o usuario. Por isso, a
importancia de uma perspectiva politica das publicas politicas e do ordinario. Orientada pelos
argumentos dessa literatura ao analisar o Estado, em ndo menosprezar o poder dos atos
burocraticos mais operacionais, eu observei como a quase auséncia de expedientes ordinarios
influenciou a descontinuidade da existéncia politica da focalizacdo, apesar da sua existéncia
regulamentar. Quando transitei a anélise das burocracias de “gabinetes” para as de “rua” da
ESF, o poder da regulamentacdo da politica perdeu espago para o poder da operacionaliza¢éo
diaria da equidade. O siléncio a equidade, ja observado dentro das préprias burocracias de
gabinete, atrelado ao siléncio nas burocracias de rua, foi impeditivo a construcdo de uma vida
continua da Politica. Como argumentam Fonseca et. al (2016), a inexisténcia do corriqueiro é

mais consequente a governanca de populagdes que as cartilhas da implementag&o.
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A pesquisa de Batista (2016) deixa claro como a auséncia dessas praticas banais
paralisam o quadro burocratico. Nas suas pesquisas, ha varias indicacdes da necessidade dos
profissionais da saude entenderem a focalizacdo dentro de categorias e fluxos estatais ja
existentes nas burocracias. No meu campo, também observei a necessidade dos profissionais
localizarem a focaliza¢do dentro de categorias e processos ja existentes em seus cotidianos,
como as Linhas de Cuidado. “Mas, qual ¢ a Linha de Cuidado?”, foi uma das perguntas que
se repetiram a mim, por profissionais das Unidades e até de Gabinetes. Como identifica
Nogueira (2016), as Linhas funcionam como fluxos pré-definidos de cuidado preventivo que
definem os caminhos dos cadastrados dentro da Atencdo Priméria: satde da mulher, do idoso,
do hipertenso, etc. Os profissionais queriam achar uma Linha de Cuidados para negros, pois
ndo sabiam em qual fluxo estatal encaixar o tema.

Como indicam os trabalhos de Lotta (2015, 2017), as categorias formais de cuidados
criadas pelo Estado definem como os profissionais processam os usuérios dentro do Estado, a
exemplo do “hipertenso”, “diabético”, etc. Mas, também, ela identifica as categorias
informais criadas pelos profissionais, no exercicio discricionario de implementacdo de uma
politica publica, que cumprem papel alocativo do usuéario dentro do Estado, como as
categorias nativas de usuarios “aderentes” e “ndo-aderentes”, como ela tem pesquisado. Sem
categorias formais e informais de uma politica publica, os profissionais ndo conseguem lidar
com as acBes do Estado, pois ndo conseguem categorizar 0s usuarios. No caso da minha
pesquisa, a quase auséncia de categorias estatais cotidianas e locais da focalizacdo nessas
Unidades da ESF levava os profissionais a contribuiram para a resisténcia perante a Politica.
Isso indica a importancia de existéncia de tecnologias locais de governanca que, segundo
Fonseca et al. (2016, pg. 28), criam novos modos da politica e reestruturam o proprio Estado.

Foi exatamente isso que o siléncio revelou, a ndo transformacédo dos regulamentos em
novos modos operacionais locais para esses profissionais, nem em novas gramaticas (formais
e informais) da focalizacdo. Ndo ha expedientes burocraticos locais institucionalizados que
permitem os profissionais se apropriarem de uma linguajem, confrontarem regras formais da
focalizacdo e criarem as informais. Por isso, a PNSIPN ndo se materializa como politica
publica no cotidiano dessas burocracias da ESF ja que hd um vacuo institucional de rotina de
equidade racial em saude.

Como observado, a falta de importancia das estatisticas publicas raciais para o quadro

de profissionais locais, em oposi¢do a importancia politica da criacdo das estatisticas nos
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gabinetes, foi exemplar dessa auséncia do dia a dia. Para esses profissionais, esses dados séo
invisiveis. Observei uma espécie de fetichismo da estatistica, pois os profissionais sao
completamente distantes delas, alheios as mesmas, pois eles ndo foram incorporados a
producdo diaria desses dados. As diversas estatisticas que os profissionais das Unidades
geram aos gabinetes ao preencherem o quesito raga/cor ndo retornavam para eles.

O quesito raca/cor dos usuarios poderia ser considerado uma tecnologia local de
governanca da saude de negros, o Unico expediente nessas burocracias, mas ndo utilizado
pelos profissionais por se entender que lidar com esses dados ndo é tarefa desses profissionais.
Observei que nem essa tecnologia criou novos modos de atuacdo politica localmente. Para
esses profissionais, negros entrarem nas estatisticas pela coleta do quesito ndo garantia aos
profissionais a legibilidade de tratamento equitativo a pretos e pardos. Essa técnica de
governo, ainda que tenha possibilitado a visibilidade estatistica das desigualdades raciais na
salde, ndo tem funcionado para legitimar uma governanca oficial local e banal da focalizag&o.
Algumas pesquisas ja indicam que a quantidade de dados estatisticos sobre desigualdades
raciais ndo € o suficiente para fomentar conversas sobre racga (Vittrup, 2018).

Como ja argumentado, a politica das politicas publicas ndo se encerra quando estas
viram lei, mas continua por procedimentos equivocadamente considerados meramente
técnicos, a exemplo da coleta da raca/cor. Nesse fluxo politico e continuo de decisdes, em
torno de uma focalizag&o regulamentada, a perspectiva do modelo “da lata de lixo” de March
e Olson (1972) é muito adequada para compreender 0 quanto caético € uma a¢do de Estado, e
ndo orientada por uma regulamentacdo. Essa perspectiva dispensa relagdes causais entre
problemas publicos e solucdes publicas, ao considerar aleatoria a juncdo entre os dois. 1sso
ndo é considerada uma ineficiéncia. Eles argumentam que, no mundo das politicas publicas,
opcOes estdo procurando problemas, temas procurando decisdes, solugdes procurando assunto
e até decisores procurando trabalho. Ao analisar a relacdo entre focalizacdo regulamentada e
focalizacdo corriqueira, eu acrescentaria que praticas banais estdo procurando os “grandes
papeis” da governanca da saude de negros e vice-versa.

Se essa andlise do siléncio indicou a inexisténcia de expedientes cotidianos da
focalizacdo, se estes existissem, isso asseguraria uma implementacdo da equidade racial em
salide nessas burocracias? Essa seria uma pergunta para outra pesquisa. O que por ora

evidencio é que tratar os efeitos da raga nas condi¢fes de saude ndo estd presente no nivel
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mais costumeiro da ESF, aquele que produz a existéncia do Estado na vida dos profissionais e
usuarios.

Essa inexisténcia de vida efetiva da focalizacdo, também é sentida pela perspectiva do
usuario negro, que desconhece a PNSIPN. Pesquisas que buscaram analisar a narrativa do
usuario sobre a politica de focalizagdo, como Pagano (2014), indicam que 0S usuarios
desconheciam esta acdo do Estado, ndo relacionaram resultados de salde a raca, forneceram
explicacOes essencialistas a essa associacdo e resistiram a proposta de saude focalizada. A
autora argumenta pelo contraste entre as narrativas populares sobre equidade racial e as do
recente discurso estatal.

Como o proximo capitulo indicard, o siléncio observado sobre as desigualdades raciais
em salde nessas trés Unidades foi lentamente trincado pela oposi¢do de dois repertorios de
acdo perante a focalizacdo, quando os profissionais foram provocados a falarem sobre raca
pela existéncia da pesquisa e pelas iniciativas individuais de profissionais negros socializados
a equidade racial. Houve um grupo de profissionais nas Unidades que ndo silenciaram as
desigualdades raciais em saude. Eram profissionais com trajetdrias similares: mulheres,
negras, graduadas, pés-graduadas, engajadas no tema a partir das suas experiéncias
racializadas de vida. Contudo, mesmo que essas mulheres confrontem esse silenciamento, a
auséncia de expedientes cotidianos da focalizacdo, nessas burocracias locais, dificultaria a
rotinizacdo da mesma.

Até aqui, analisei a construcdo politica da governanca da satde de negros pela presenca
versus auséncia da administracdo tida como oficial de uma politica publica, entre o existente
nos protocolos, em comparacdo ao inexistente no ordinario das burocracias. A partir dos
préoximos dois Ultimos capitulos da tese, eu conduzo a analise da governanca da salude de
negros a partir das praticas informais da ESF. Assim como o siléncio, considero essas
proximas préticas como informais e invisiveis, pois ndo estdo associadas a nenhuma
prescricdo legal, nem da ESF, nem da PSNIPN. Contudo, sdo praticas diarias do Estado que

orientam estratégias de acao dentro dessas burocracias que regulam os servi¢os em saude.
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Capitulo 4: Raca Confrontada

No capitulo anterior, analisei alguns sentidos do ndo falado sobre a focalizacdo da
salde publica na populagdo negra, por meio do siléncio organizacional sobre a interface entre
raca e saude, desde os atos mais corriqueiros aos mais performaticos da ESF. Neste capitulo,
eu analiso o dito sobre a focalizagdo: como os profissionais da satde publica que trabalhavam
nas trés Unidades pesquisadas se colocaram perante as desigualdades raciais em salde e a
atual Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), uma vez instigados
a isso? Quando provocados, esses profissionais me permitiram acessar seus “repertorios de
acdo” (ALONSO, 2012; SWIDLER, 1986) perante a focalizacdo. Eu chamo de confrontos
esses momentos de quebra do siléncio organizacional pré-existente, que melhor revelaram as
diferentes agéncias a ideia de uma satde publica focalizada.

Como ja discutido, durante o percurso da etnografia, a reacdo majoritaria com a qual
me deparei ao chegar as trés Unidades da ESF para estudar saude da populacdo negra foi o
siléncio, analisado na secdo anterior como racismo contemporaneo de cegueira a cor e
auséncia de expedientes burocraticos banais locais da focalizagdo. Durante o cotidiano
silencioso sobre a focalizacdo nessas burocracias, este ja foi sendo trincado com a minha
presenca com esse tema de estudo junto aos profissionais. Foi um processo longo de interacao
que possibilitou momentos de exposicdo de reacbes ocultadas pelo siléncio inicial. Por
exemplo, o sentido racista fornecido a focalizacéo.

O siléncio, entdo, foi um caminho que usei para aprofundar os distintos repertorios de
acdo perante a focalizacdo, pois, a convivéncia com os profissionais me indicava que este
siléncio se articulava a certas reacdes a ideia da focalizacdo, explicacBes narrativas sobre
desigualdades raciais e geréncias de préaticas de equidade racial em salde. Provocar explicitas
conversas sobre 0 que a ideia de uma saude publica racialmente focalizada, isso me forneceria
quais outros elementos para seguir compreendendo desigualdades raciais na salde nesses
estratos do Estado? Neste ponto da pesquisa, meu interesse foi similar ao de Gongalves (2017,
pg. 58), em sua pesquisa sobre focalizacdo em UBS no municipio de Sao Paulo: “de que
falam os profissionais da saude ao serem interpelados sobre ela [raca] numa pesquisa que
demanda que pensem as suas praticas com sujeitos racializados, sendo eles também sujeitos
que possuem algum pertencimento racial?”. Contudo, diferentemente da autora, eu néo

cheguei as Unidades da minha pesquisa ja com o objetivo de, primeiro, pesquisar as falas

151



152

verbais sobre a raca. Relembro, meu foco inicial eram as praticas banais da ESF. Ao observa-
las, identifiquei o siléncio institucional a focalizacdo. Por isso, avaliei que era preciso avancar
mais, a partir do siléncio.

Dessa forma, por meio da andlise desses momentos de quebra do siléncio (confrontos),
identifiquei dois repertérios agenciados pelos profissionais perante a focalizagdo, resisténcia e
engajamento. Essas duas agéncias se configuraram, analiticamente, a partir de um conjunto de
reacOes, reflexBes e préaticas rotineiras a focalizacdo que observei como regulares a cada
agéncia de confronto. Esses elementos eram identificados no decorrer da minha convivéncia
com os profissionais e na observacdo das interacOes entre os profissionais que agenciavam
opostos repertorios. Depois, essas agéncias ficaram mais claramente delimitadas no processo
de analise dos cadernos de campo e dos audios das entrevistas, considerando: as formas
corriqueiras dos profissionais reagirem a pesquisa, a forma de pensarem desigualdades sécio-
raciais em salde, e como geriam, diariamente, praticas formais e informais de uma
focalizacdo nas Unidades da ESF.

Para configurar como cada grupo regularmente reagiu a pesquisa, eu analisei um
conjunto de situagBes junto aos profissionais: nossas interacdes iniciais, quando nos
conheciamos pela primeira vez e eles tomavam ciéncia do tema da pesquisa; novas reacdes a
pesquisa no decorrer da convivéncia; as manifestacdes quando eu comecei a entrar nos
“espagos internos” das Unidades; as reagdes ao serem convidados para a fase de entrevistas;
as reacOes durante as entrevistas quando falavamos explicitamente sobre raca. A principal
diferenca de reacdo entre os profissionais que agenciaram resisténcia e engajamento foi a
mobilizacdo de diversas formas de negacdo do tema da pesquisa, pelo primeiro grupo, versus
a imediata aceitacdo da pesquisa pelo segundo grupo de profissionais.

Para caracterizar como os profissionais pensavam desigualdades sécio-raciais na
salde, eu analisei: quais explicacGes sobre desigualdades raciais eles mais mobilizavam em
narrativas; como essas explicacBes eram ampliadas ou esvaziadas no decorrer das nossas
conversas, a depender do tema em questdo; como essas explicagdes voltavam a se manifestar
no cotidiano da ESF, especialmente, em reunifes de equipe. Pela analise da reflexdo dos
profissionais, eu identifiquei duas grandes justificativas as desigualdades sdcio-raciais, uma
essencialista e outra interseccional. A narrativa essencialista ocorreu mais entre 0s
profissionais que acionaram mais um repertdrio de resisténcia a ideia de uma salde publica

focalizada. Por meio de explicagcBes biolOgicas, culturais e sociais, esses profissionais
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transformaram as condicBes de salde dos usuérios como algo inerte aos mesmos. Mesmo
reconhecendo as desigualdades sdcio-raciais no pais, esses profissionais procederam com um
processo de privatizacdo dessas condicBes sociais, chegando ao ponto de culpabilizar os
usuarios por ndao conseguirem ultrapassar suas péssimas condic¢Ges de salde, mesmo que estas
condigdes fossem criadas pelas reconhecidas desigualdades. Essa I6gica de culpabilizagdo me
levou a identificar uma categoria informal da ESF, cadastrados dificeis, que sera central para
compreender mediagdes sem se falar em raca, o objetivo do Gltimo capitulo.

A narrativa intersecional para explicar desigualdades raciais em salde ocorreu mais
entre os profissionais que agenciaram engajamento a ideia da focalizagdo. Ao falarem sobre
desigualdades, esses profissionais ndo essencializaram as condicdes de saude, ou o
comportamento de cuidados, por meio da biologia, nem da cultura, nem do social. Para eles,
negros ndo eram, naturalmente, doentes, nem capazes, individualmente, de modificarem 0s
desfechos em saude, mas suas condi¢Bes sociais de vida, que incluiam a articulagdo de
diversas dindmicas das desigualdades, os levavam a ter as maiores incidéncias de doencas
evitaveis. Os profissionais que mobilizaram repertério de engajamento coletivizaram as
condi¢cbes de salde dos usuérios, diferentemente dos profissionais que mobilizaram a
resisténcia a focalizacdo, que as privatizaram no proprio usuério.

Por fim, para analisar como cada grupo gerenciava préaticas burocréaticas banais da
focalizacdo existentes nas Unidades (exemplo: preenchimento do quesito racga/cor), eu
analisei: como eles narravam, ou ndo, acOes tidas como focais; como geriam diariamente o
preenchimento do quesito raga/cor; as reagdes que tinham em relacdo a possibilidade de
existéncia de outras praticas cotidianas locais da focaliza¢do. O que difere um grupo do outro
é a rejeicdo a qualquer acdo considerada focalizada, entre 0s “resistentes”, versus a criacdo
didria e particularizada de préaticas da focalizacdo, sem ligacdo direta aos protocolos da
PNSIPN, entre os “engajados”.

Esses dois repertorios de acdo foram opostos. O repertorio da resisténcia se apresentou
como mais recorrente no universo das trés Unidades da ESF. Apesar de regular, este
repertdrio era fragmentado, pois diferentes profissionais o0 mobilizavam, independente da
categoria profissional da ESF, da raca/cor e do territério da Unidade. Era um repertdrio
desarticulado, também, pois, eu apenas consegui identifica-lo como um repertorio de agdo ao
analisar, em conjunto, como a resisténcia via siléncio estava articulada a formas de reagir ao

tema da pesquisa, de pensar desigualdades raciais em salde e de gerir, cotidianamente,
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expedientes da focalizacdo. Ao longo da convivéncia com esses profissionais e, também, no
decorrer das narrativas apresentadas em nossas convivéncias e entrevistas, os profissionais
“resistentes” podiam transitar numa espécie de eixo de resisténcia, se aproximando, inclusive,
as narrativas do engajamento.

Ja o repertério do engajamento foi menos presente nas trés Unidades da ESF.
Contudo, este era bem mais concentrado, pois a relacdo entre estratégias de acdo e agentes foi
bem mais coerente. Os profissionais engajados com os quais interagi tiveram, em algum
momento da vida, contato com a militancia em moldes de ac¢des classicas dos movimentos
sociais, ou faziam parte da primeira geracdo de cotistas das universidades brasileiras, ou
acompanhavam as ac¢des das ativistas classicas da focalizacdo. O resultado das novas relagbes
entre 0s movimentos negros e o Estado, seja 0 processo de construcdo de politicas, seja o
usufruto do direito construido pela politica, perpassou a vida desses profissionais. Ao
interpretarem focalizagdo, eles, consistentemente, mobilizavam essas experiéncias como
referéncia de reflexdo. Além disso, este era um repertdrio bem mais exposto, pois nao se
utilizava da pratica do siléncio. Dessa forma, esse repertorio foi observavel logo, pois, entre
esses profissionais que o mobilizaram, eles ndo transitavam entre distintas estratégias de acéo,
sendo que 0 engajamento j& era uma estratégia bem definida para eles.

Em cada confronto foi possivel compreender como resisténcia e engajamento se
construiram dentro da prépria ESF e os efeitos a focalizacdo dentro desta politica de cuidados:
boicote, inacdo e acdes particularizadas a equidade racial. Os confrontos ndo se mostraram
atrelados as categorias profissionais da ESF, nem as especificidades territoriais, apesar de
niveis mais extremados de resisténcia na Unidade Central (UC) e mais engajamento nas
unidades Modelo (UM) e Precaria (UP). Identifiquei que resistir e se engajar esteve articulado
a como os profissionais construiam o entendimento sobre a determinacdo sécio-racial na
salde, a partir das suas experiéncias racializadas de vida, neste periodo de politicas
afirmativas no pais, mas ndo pelos protocolos oficiais da PNSIPN, ou pelo perfil de
segregacao racial do territorio das Unidades.

Se as pesquisas sobre a focalizacdo ja realizadas em municipios indicam que a
existéncia de agdes locais é quase nula, apesar do arcabouco legal nacional, eu contribuo em
entender como é possivel essa desconexdo entre falar massivamente em raga, por
regulamentacéo de gabinetes, e invisibilizar a raga no cotidiano de burocracias da ESF. Minha

chave explicativa é a coexisténcia de distintos repertorios que orientam estratégias de acéo
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entre os profissionais da ESF. Como ja argumentei anteriormente, o racismo color-blind e a
auséncia de praticas banais locais da focalizacdo sdo, também, chaves explicativas. Neste
capitulo, a crenca de ndo se falar em raca e a auséncia de expedientes corriqueiros ganham
reforco explicativo a partir dos repertdrios dos profissionais da ESF em relacdo as
desigualdades socio-raciais em salde. Para isso, me baseio nas teorias de repertorios de acao
(ALONSO, 2012; SWIDLER, 1986), da culpabilizacdo das politicas sociais do Estado de
Bem-Estar Social (DUBOIS, 2009) e das concepcbes essencialistas contemporaneas sobre
raca (MORNING, 2011), para compreender como agéncias opostas a focalizacdo séo
possiveis de coexistirem no ambito das relacBes raciais brasileiras, agora, em periodo de

politicas afirmativas.

4.1. Repertorio de resisténcia a saude da populacédo negra

Um conjunto de profissionais (50) mobilizou, majoritariamente, um repertorio de
resisténcia a existéncia cotidiana da focaliza¢do da salde na populacdo negra, nas Unidades
da ESF em que trabalhavam, em funcdo de elementos observados em nossas interagdes, em
suas narrativas e praticas que me levaram a aloca-los ao confronto de tipo resisténcia: negacao
do tema da pesquisa e sugestdo do qué e aonde pesquisar; exposi¢do de duvidas sobre o que
exatamente era a pesquisa; desconfianca da pesquisa via controles e ironias; gestuais
corporais incobmodos ao interagir com a pesquisadora (testa franzida, sem fala, fala travada,
choro); recusa em atribuir papel significativo da discriminacéo racial nos resultados de saude;
maior conforto em explicar biologicamente essas diferencas; construcao da privatizacdo das
condicdes sociais no usuario; associacdo da focalizacdo a uma acao racista do Estado; achar
absurdo praticas burocraticas da focalizacdo, a exemplo do quesito raga/cor; recusa em usar 0
quesito raca/cor; ter duvidas sobre outras praticas burocraticas da focalizacdo, que poderiam
ser racistas; o uso do siléncio como rejeicdo, duvida e inabilidade de falar sobre equidade
racial.

Esse maior numero de profissionais que agenciaram o0 repertério de resisténcia a
focalizacdo, se comparado ao engajamento (8 profissionais), esteve distribuido em niveis de
resisténcia que variaram entre uma completa rejeicdo a saude focalizada (27 profissionais) e
uma disposicdo discursiva em falar sobre a possibilidade da focalizagéo (23 profissionais). O

comportamento de parte desses profissionais de uma imediata nega¢do ao tema (a rejeigéo)
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poderia me levar a separa-los, analiticamente, dos que mais se abriram para conversar sobre
saude da populacdo negra (a disposi¢do). Contudo, essa escolha ocultaria duas similaridades
que identifiquei entre quem rejeitava e quem se dispunha discursivamente. Uma, a relacao
coerente entre explicacdes mais essencialistas sobre desigualdade racial e a ndo construcéo de
praticas cotidianas de equidade nessas burocracias. Outra, eu identifiquei que negar e se
dispor discursivamente geravam o mesmo efeito as desigualdades raciais em saude, de inacéo,
seja pela interdicdo (da rejeicdo) ou pela neutralidade (da disposi¢éo).

Os profissionais que mais agenciaram rejeicdo estavam distribuidos da seguinte forma
entre as trés Unidades: 11 na Unidade Central (UC), 9 na Unidade Modelo (UM), 7 na
Unidade Precaria (UP). A partir da classificacdo racial binaria brancos/negros, a racao/cor
desses profissionais é a seguinte: 16 brancos e 11 negros. Sobre as categorias profissionais, 14
tinham ensino superior e 13 ensino meédio, assim divididos: 8 ACS, 5 Técnicos (3 de
Enfermagem, 1 AVS, 1 Administrativo), 1 Assistente Social, 1 Dentista, 4 Enfermeiros, 6
Médicos, 1 Farmacéutico, 1 Psicologo.

Os que mais agenciaram disposicao discursiva estavam distribuidos da seguinte forma:
7 na UC, 7 na UM, 9 na UP. Foram racialmente classificados por mim como: 14 brancos e 9
negros. Referente a educacédo e profissdo, 16 possuiam ensino superior, 06 ensino médio, 1
ensino fundamental, nas seguintes profissdes: 1 faxineiro, 6 Técnicos (2 de Enfermagem, 1
Administrativo, 1 de Odontologia, 1 AVS, 1 de Farmécia), 4 Enfermeiras, 2 Médicos, 2
Dentistas, 2 Educadores Fisicos, 1 Farmacéutico, 1 Psiquiatra, 4 Gerentes.

4.1.1. Reagindo: “nao ha tratamento desigual aqui”

No que se refere a forma de se posicionar perante uma pesquisa sobre salde da
populacdo negra, os profissionais que agenciaram a resisténcia a focalizacdo reagiram
incomodados ou se surpreenderam com o tema ao me conhecerem. Geralmente, eles negavam
meu tema de pesquisa de variadas formas, ou expunham muitas duvidas. Independente das
reacOes imediatas, esses profissionais sempre o associaram a algo racista, na maior parte das
nossas interacoes.

Eles avaliaram minha presenga nas Unidades como “curioso” (branca, da UC),
“estranho” (branca, UC), “bem-vinda [eu]” (branca, UC), “hum, o que eu acho? [seguida de

longa pausa na fala]” (negra, da UC), “[longa pausa na fala], deixa eu pensar” (branca, da
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UC), “acho legal, um espaco ideal para o assunto, comunidade e populagdo negra ¢ o local”
(negra, da UP), “interessante, primeira vez que ouco falar disso” (negro, da UP), “muito
interessante...[seguida de longa pausa] (branco, da UM).

Quando abordei um profissional (branco, da UM) para agendar uma entrevista, na
garagem da Unidade, ele franziu todo o rosto, ficou um tempo em siléncio, enquanto guardava
seus pertences no carro. Visivelmente incomodado com o meu convite, se posicionou: "mas,
ndo ha tratamento desigual aqui”. Imediatamente, opinou que a classe social me explicaria
mais sobre as desigualdades em salde que a raca. Mesmo incomodado com o tema, ele topou
realizar a entrevista, que ocorreu duas semanas depois desta interacdo. J& outra profissional
(branca) da Unidade Modelo (UM), negou o tema da seguinte forma. NOs estadvamos
participando daquela acéo contra a dengue relatada no capitulo 2. No caminho, ela perguntou
0 que eu pesquisava. Ao saber, defendeu que deveria haver cotas para brancos pobres
também.

Na Unidade Precaria (UP), apesar de acharem que eu estava adequada naquele
territorio pela quantidade de usuarios negros que a Unidade atendia, a presenca do tema
também era incbmoda. A seguinte interagdo ocorreu no sétimo més da etnografia, entre uma
profissional (branca), uma profissional (negra) e eu (branca), na microsala dos ACS, quando

elas explicitaram diretamente para mim como encaravam a pesquisa:

Profissional (branca): Vocé também pesquisa medicos cubanos?
Pesquisadora (branca): N&o, pesquiso Salde da Populacéo Negra.
Profissional (branca): Vocé acha que tem isso mesmo, saude de branco e de
negro?

Pesquisadora (branca): Claro.

Profissional (branca): Eu duvido, eu também sofro racismo.

(Interacdo com ACS, branca e negra, na UP)

Em seguida, a profissional (branca) comegou a me relatar sobre os preconceitos que
sofria em sua escola de samba, pois nunca conseguia ser a rainha de bateria, mesmo que
dancasse melhor que as passistas negras da agremiacdo. Eu falei que sentia pelo preconceito
que ela sofria, mas acreditava que a profissional (negra) que, naguele momento, observava a
conversa, sentada ao nosso lado, sofria o que eu entendia por discriminacgdo e desigualdade.

Esta profissional (negra) me cortou, furiosa, batendo as méos nas pernas e disse:
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“Néo queria falar nada, mas, o pessoal da comunidade fala muito disso, no
Face, mas eu acho que ndo é bem assim. Eu ndo t6 nem ai, vou com tudo
mesmo. Na escola, fui eleita a mais bonita no concurso de beleza e competi
com duas meninas brancas”.

(Interacdo com ACS, branca e negra, na UP)

Na minha entrevista com esta profissional (negra), seu desconforto por eu estudar a
saude de negros foi explicitamente marcado. Durante a entrevista, ela sugeriu-me estudar
pobres. Quando o gravador foi desligado, ela me questionou muito porque eu estudava aquele
tema, se por causa da quantidade de negros naquele territorio. No decorrer da entrevista, ela
sempre afirmava ndo se sentir diferente por ser negra e, por isso, ndo concordava com cotas
nas universidades, nem com o tema da pesquisa, nem com o Bolsa Familia, apesar de sua mae
ter precisado do beneficio por um tempo.

Na Unidade Central (UC), a resisténcia ao tema da pesquisa recebeu mais controle,
ironia e imediatismo desta negacao se comparada as outras duas Unidades. Rejeitar o tema da
pesquisa ha UC era com menos hesitacdo, sem tempo de siléncio, como nas interacfes
narradas na copa da UC, no capitulo 3, quando os profissionais associaram saude da
populacdo negra a discriminacdo na primeira vez que nos conhecemos. Isso se repetiu, de
distintas formas, na maioria das reunides de equipe em que participei na UC. Por exemplo, na
minha primeira participacdo na reunido de uma equipe da UC, antecipadamente autorizada
pela enfermeira (branca), fiz a apresentacdo costumeira (sociéloga, estudando salde da
populacdo negra). O siléncio grupal e o semblante de interrogacdo iniciais j& ndo me
surpreendiam. O encontro seguiu como uma tipica reunido de equipe: enfermeira liderou
assuntos, ACS falaram ao mesmo tempo, papéis de marcacdo de consulta foram distribuidos.
Num determinado momento, protetores solares foram distribuidos aos ACS para se
protegerem do escaldante sol de verdo carioca durante as Visitas Domiciliares. Os
profissionais aproveitaram o assunto “protecdo da pele” para zoar entre si sobre o tema da
pesquisa, sem interagir comigo, sentada num canto do consultorio: “eu sou o qué, branca,
afrodescendente, europeia?” (profissional, branca). Depois, uma profissional (negra) puxou
conversa comigo: “satde da populacdo negra? E, aqui, nio tem isso ndo, ndo tem
discriminacdo, tem com a gente, preto, escuro, eles discriminam, a gente ganhou usuario do
plano privado [por causa da crise economica], é grosso, ja chega quente”. Ao final, eu fui

solicitada a assinar a ata desta reunido. Fiquei surpreendia ao ler o registrado no caderno de
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Atas: “a socidloga perguntou se ha racismo aqui”.

Para participar da reunido de outra equipe na UC, eu negociei com a enfermeira
(branca) a participacédo, antecipadamente. Quando eu cheguei, enfermeira e médica (brancas)
se incomodaram com a minha presenca e passaram a perguntar o que eu queria com a equipe,
sobre a autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e o Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE), mesmo depois de eu ja ter sido apresentada as equipes, circular
pela Unidade, interagir com diversos profissionais e negociar a ida a reunido, sendo que o
TCLE ndo era necessério nesta ocasido de observacdo. Diante do incomodo das duas, eu
perguntei se elas gostariam que eu me retirasse da sala e suspendesse minha participacéo
naquele dia. Elas recuaram e diante da davida que pairava entre todos sobre minhas intencdes
naquela reunido, eu optei por associar a pesquisa: “como a saude da populagdo indigena,
sabe?”. Elas permitiram que eu ficasse na reunido.

Mas, a seguir, esta outra participacdo em reunido de equipe da UC revela como
rejeicdo e disposicdo discursiva podiam se cruzar no cotidiano da Unidade. Quando consegui
entrar na reunido da Equipe Litoral, pela primeira vez, eu esperava algum tipo de resisténcia,
pelo histérico de interacbes até aquele momento. Porém, quando algumas ACS me
apresentaram a medica (branca) que conduziria a reunido naquele dia, eu que me surpreendi:
“seja muito bem-vinda, a medicina estd precisando de sociélogo, antropologo. O SUS
discrimina, né? O que vocé precisa?”’. “Apenas observar a reunido”, respondi. “Nossa, isso €
coisa de antrop6logo mesmo”, retrucou animada. Esta médica ndo iniciou a reunido com base
na pauta, mas comecou a conversar com a Equipe Litoral que era preciso a classe médica falar
sobre racismo, discriminacdo, das doencas mais incidentes na populacdo negra. Depois, a
reunido prosseguiu como no padrdo de reunides de equipe. Mas, em um ponto, quando a
Equipe falava sobre o caso de uma empregada doméstica, transitando da categoria de
trabalhadora para cadastrada da ESF, a médica virou para mim ¢ falou: “aqui, a mulher
branca tem que liberar a empregada doméstica para se cuidar”. Ao final da reunido, a médica
pediu que toda a Equipe se aproximasse do computador, pois ela colocaria o video de uma
poeta negra que tinha conhecido na Festa Literaria Internacional de Paraty (Flip). Descobri
que esta médica era intima de uma famosa mulher, fundadora de uma reconhecida fundacao,
em prol de pessoas portadoras do virus da AIDS.

Essa forma, majoritaria, dos profissionais se posicionarem perante o tema da pesquisa,

de negacdo, duvida, surpresa, associando-o a uma prética racista, se defendendo de uma
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suposta acusagdo pessoal de preconceito racial, ou defendendo suas organizagdes de
discriminacao racial, acompanhado de gestuais incomodos, se repetiu durante a fase das
entrevistas. Nestas, as perguntas “o que vocé acha da minha presenca na Clinica para
pesquisar esse tema?” e “Vocé acha que ha diferencas entre a satide de pessoas brancas e
negras?”, foram construidas e alocadas numa determinada parte do roteiro para iniciar,
explicitamente, a conversa sobre “raga” e motivar 0s profissionais a discorrerem sobre o tema
em seus territorios. A analise desse momento das entrevistas me indicou reagdes e falas muito
similares as das nossas interacdes antes da fase das entrevistas: siléncio, negacdo, divida,
surpresa, autodefesa, sugestdo do que estudar.

Na maioria das entrevistas, foi um momento de mudanca na fala desses profissionais,
se comparado a fluidez da fala ao falarem sobre suas experiéncias na ESF: pausar, hesitar,
balbuciar, pronunciar palavras truncadas, falar pausadamente ou apressadamente, até chorar.
Neste momento, a negacdo do tema da pesquisa ocorria de forma direta, ou por meio de
perguntas para eu explicar o motivo daquele tema, ou pela explicitacdo de davidas, ou por néo
querer falar sobre, ou ndo saber o que falar. Deixo, abaixo, trés exemplos desse momento das
entrevistas, de profissionais que mais acionaram o repertério de resisténcia a focalizacdo,

independente do territério da Unidade.

Pesquisadora (branca): eu td6 aqui e em outras duas clinicas pra tentar
entender um tema, salde da populacdo negra. Que que cé acha da minha
presenca aqui para entender isso?

Profissional (branca): que que eu acho? Eu, eu vejo, eu acho, tudo que traz
conhecimento pra mim € valido...Me, me, eu acho curioso. Porque vocé quer
saber da populacdo negra? Digo, acho mais fécil querer saber de uma outra
populacdo de minoria, porque nossa populacéo é de maioria negra, né? Néao
entendo, assim, qual foi a tua, porque isso?

[“gesticula muito. Mexe no cabelo. A caneta cai. Olha o computador. Mexe
0 cabelo de novo, prende, solta. Me parece estar raivosa. Estd com raiva.
Impaciente. Irada” - trecho no caderno de campo, enquanto a entrevista
ocorria]

(Entrevista, profissional, branca, da UC)

Pesquisadora (branca): vocé acha que tem diferenca entre a salde de pessoas

brancas e negras?

Profissional (branco): diferenga de que tipo? Fisiol6gicas ou diferengas...?

[ele ndo completa a frase]

Pesquisadora (branca): vocé coloca como vocé quiser...até v&é como vocé

coloca a diferenca, pra mim, é interessante.

Profissional (branco): 6, eu como ser humano, eu ndo vejo diferenca.

Quando um paciente entre na minha sala, pra poder ser consultado,

independente do grau de escolaridade dele, independente da cor, do género

dele, ele, pra mim, é uma pessoa que ta ali pra ser ouvida pra eu poder ajuda-
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lo. Entdo, assim, eu ndo descrimino em relagio a cor. E, diferenca existe sim,
mas, diferenga que vem desde a parte s6cio-econdmica porque, sabidamente,
cé vocé for pegar, a populacdo que tem maior nivel de escolaridade, acaba
sendo a populacdo branca, escolaridade influencia na questdo de salde...no
cuidado, na maneira de cuidar, eu ndo crio essa diferenciacdo, ndo trato, é,
diferente um diabético negro de um diabético branco, ndo trato diferente um
HIV branco de um HIV negro, essa diferenciacdo por cor da pele eu ndo
faco.

(Entrevista, profissional, branco, da UM)

Pesquisadora (branca): Eu cheguei aqui pra entender esse tema, a saude da
populagdo negra, o que vocé acha da minha presenga na clinica para
pesquisar isso?

Profissional (negra): Eu acho interessante, mas eu queria entender porque da
populacdo negra. Por que é maioria na comunidade? [ela ndo prossegue com
a fala]

[“Voz baixa, devagar, incomodada, de pesar. Ndo é tdo leve como na parte
anterior” - trecho no caderno de campo, enquanto a entrevista ocorria]
(Entrevista, profissional, negra, da UP)

4.1.2. Refletindo: cadastrados dificeis

Os profissionais que mobilizaram resisténcia a focalizacdo, ao explicarem
desigualdades raciais em salde, acionaram um continuum de explicacdes essencialistas. Estas
explicacGes sempre naturalizavam os resultados em salde dos cadastrados, como se estes
continuassem com aqueles agravos por serem biologicamente, culturalmente e socialmente
destinados aos mesmos. Nas entrevistas com esses profissionais, as explicacBes as
desigualdades, que foram reconhecidas como existentes, tendiam a seguir um roteiro comum.
Primeiro, eles explicavam as desigualdades por meio da biologia. Alguns, em seguida,
mobilizavam explicagfes comportamentais, tidas como culturais, para os desfechos. Por fim,
nas entrevistas, as condi¢@es sociais de vida dos usuarios eram bem mobilizadas para explicar
as diferencas em salde, especialmente a classe social, os legados da escraviddo e
discriminacdo racial fora das Unidades.

Contudo, no decorrer da entrevista, a narrativa sobre condi¢es sociais eram
construidas e desconstruidas por eles mesmos, cuja minha analise das formas distintas deles
falarem sobre determinagdo social na saude me levou a identificar que o social também era
privatizado no cadastrado. Por isso, argumento que esse grupo de profissionais mobilizou
uma triade de explicagdes essencialistas as desigualdades raciais em salde, que variaram entre
justificativas biologicas, culturais e sociais.

Como isso foi comum ao grupo de profissionais que mais mobilizaram o repertorio de
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resisténcia, dividir a reflexdo sobre desigualdades em trés pontos (biol6gico, cultural, social),
eu apresento como esse continuum essencialista se construiu ao longo das narrativas em
entrevistas, intercalado a cenas de campo, quando eles ratificavam essa forma reflexiva
mutével, a depender do caso clinico que tratavam. Esse processo de tornar, inclusive,
reconhecidas condi¢des sociais em algo da esfera privada dos individuos, me levou a
interpretar que havia pouco espaco para esses profissionais pensarem sobre equidade racial

em salde, quando tudo acaba sendo uma questdo da vida privada do usuério.

4.1.2.1. Explicagdes essencialistas, pela cultura e biologia

Para que os profissionais me fornecessem mais elementos para compreender suas
reflexGes sobre desigualdades raciais em salde, eu fazia duas perguntas nas entrevistas,
espacadas entre si: 1) “Vocé acha que ha diferencas entre a salde de pessoas brancas e
negras?”; 2) “As estatisticas indicam algumas doengas que ocorrem mais em pessoas negras.
Por exemplo: hipertensdo, diabetes, tuberculose, transtornos mentais, mortalidade materna e
infantil, anemia falciforme. O que vocé acha dessa diferenca? Por que ela acontece?”. As
respostas a essas perguntas me indicavam que os profissionais reconheciam as diferencas em
saude e me forneciam as justificativas para essas disparidades. Por meio da justificativa
essencialista cultural, eles associavam comportamentos de cuidado em saude a raga/cor dos
individuos, sendo que comportamentos positivos, que geravam melhorias em salde, estiveram
mais atrelados a individuos brancos. Na explicacdo cultural, a raca-classe passou a ser um
atributo cultural inato ao sujeito, pois o argumento central foi que brancos saberiam se cuidar
mais culturalmente. Inclusive, em todas as reunides de equipe que participei, explicacdes
culturais foram mobilizadas pelas categorias profissionais ao lidarem com os casos clinicos.
Especificamente, ao tratarem em reunides sobre reproducdo e violéncia doméstica, esta era
uma explicacdo bastante recorrente.

Em uma reunido de equipe da Unidade Modelo (UM), eu pude acessar uma dessas
explicacdes culturais dos profissionais em torno de uma questdo foco da PNSIPN, a violéncia
doméstica contra mulheres negras. A equipe passava a situacdo de uma gestante: parda, 15
anos, com um filho de 11 meses, ja gravida novamente, casada com um homem pardo, de 54
anos, ex-integrante do trafico, sofrendo violéncia doméstica. Suas marcas no corpo, ao chegar

para as consultas de pré-natal, revelavam a violéncia sofrida. Impulsivamente, ao escutar o
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caso clinico, eu falei: “mas, isso ndo seria um caso de abuso a ser notificado?”. A equipe
reagiu. “Eu s0 irei notificar quando ela pedir”, uma profissional (branca) se posicionou. Outro
profissional (branco) liderou a explicacdo sobre as relacdes afetivo-sexuais no territorio, que
da nossa perspectiva [da dele e minha, segundo o profissional], seriam rela¢Ges abusivas, mas,
no territorio, era bastante comum, cultural. Todas as ACS presentes na reunido, moradoras do
territério, concordaram com a explicacdo do profissional. A opcdo da equipe foi tentar
conscientizar aquela jovem-mulher-negra-gestante-violentada sobre sua situacdo, no decorrer
do pré-natal, para que a mesma percebesse a sua situa¢do abusiva e a denunciasse por si.
“Ainda mais ela, que ¢ da Rua do Barro, o estica do trafico”, complementou uma ACS. Todos
estavam com medo de serem abordados pelo marido ex-traficante, na Unidade ou la no Barro.

Essa explicacdo cultural a situacdo das mulheres-negras-pobres-gestantes foi
compartilhada pela maioria dos profissionais com os quais interagi, independente da Unidade.
Na Unidade Precéaria (UP), em uma das reunibes de equipe, observei uma profissional
(branca) pautar a preocupacdo com o aumento de gravidez entre adolescentes na sua
microarea. Depois de passar com a equipe a situacdo de cada uma das 40 gestantes sob
responsabilidade da equipe, a médica (branca) perguntou aos ACS o que eles achavam que
estava acontecendo, “sera que o nosso planejamento familiar ndo esta funcionando?”. “Elas
querem ¢ pegar filho, comegar cedo, ¢ uma cultura da comunidade, muito dificil”, opinou o
grupo de ACS.

Numa entrevista, uma profissional (branca) justificou que a alimentacdo de negros
favorecia a algumas doencas, especialmente, a hipertensdo. Ja uma profissional (negra)
achava que negros eram mais fortes por comerem mais mocotd, por isso, ficariam menos
doentes. J& outra profissional (negra) achou que a incidéncia de doencas que eu citava ocorria
pelo fato dos negros beberem muito. Nesses exemplos, trés diferentes categorias profissionais
(médica, técnica em enfermagem e ACS), de um mesmo territdrio, mobilizaram
comportamentos culturais “inatos” a negros (comer bem, comer mal, beber muito) que
resultariam em diferentes estados de salde, bons (fortes) e ruins (hipertenséo).

Negros também “‘escolheriam” nao se prevenir por meio de atividades fisicas ou serem
“naturalmente” aptos a resisténcia fisica. Como no exemplo de narrativa, abaixo, apesar do
interesse da profissional em entender mais sobre as diferencas entre a saude de brancos e

negros, e até se aproximar dos profissionais que mobilizavam o repertdrio do engajamento, no
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decorrer das nossas conversas, ela mobilizou, reincidentemente, varias explicacdes culturais

as diferencas em saude.

Pesquisadora (branca): VVocé percebe isso nos seus usuarios? Sem ter feito o
levantamento [de raca/cor dos frequentadores de atividades fisicas].
Visualmente, que cor vocé percebe na atividade fisica?

Profissional (negra): por incrivel que pareca, eu olho, assim, tem mais
branco.

Pesquisadora (branca): tanto aqui quanto na outra clinica [a profissional
trabalha em duas UBS]?

Profissional (negra): & branco ou pardo. Negro, mesmo, sdo menos.
Engracado que a maioria, realmente, € negra [os usuarios da Unidade]. Néo é
gue as pessoas ndo tao se autointitulando [negros], eu achava que era isso,
que as pessoas, as vezes, € negra, mas ndo esta se autointitulando negra.
Mas, ndo € ndo, agora, olhando, assim, realmente. Entdo, onde ta esse
individuo negro que é da comunidade, mas nao ta fazendo exercicio fisico?
Ou porque [ele, negro] ndo vé importancia da atividade, ou ele acha que néo
tem acesso a isso, ou o0 problema do negro, até na comunidade, ele tem um
nivel de escolaridade bem menor de entendimento das coisas. Mesmo sendo
branco e negro, dois morando na comunidade, do mesmo nivel social, as
vezes, 0 branco entende as coisas com mais facilidade, de querer participar
gue o negro. N&o sei.

(Entrevista, profissional, negra)

A explicacdo das diferencas de habilidades fisicas citadas acima € um exemplo de
como ja misturavam explicagcfes culturais e bioldgicas, mas, em outros casos, 0 essencialismo
bioldgico apareceu em primeiro plano. Assim como as culturais, essas explicacdes tornavam o
biol6gico um atributo inerente a raga/cor dos individuos e, como tal, nada se poderia fazer. Os
profissionais da ESF que mais mobilizaram o repertério da resisténcia ndo pareciam se
incomodar quando eles justificam as disparidades raciais em salde em termos genéticos. Ao
contréario, observei que quando eles explicavam as diferencas por meio de explicacGes
bioldgicas, ficavam confortaveis em discorrer sobre o tema. Por exemplo, quando eu citava
hipertensdo e anemia falciforme nas entrevistas, eles me complementavam: “de fato”, “isso ¢

9% ¢ 2% C¢ 9% ¢¢

real”, “isso, sim”, “¢ verdade”, “com certeza”, “quem sou eu para discutir” [a biologia]. EStas
eram as doengas “raciais” de cunho genético que eles conheciam por terem aprendido em seus
cursos de formacgédo educacional (caso de médicos, enfermeiros, técnicos) ou pela convivéncia
com os médicos (caso de ACS).

Uma profissional (parda) se esforcou em biologizar quase todas as incidéncias de
agravos citadas naquela pergunta da entrevista sobre estatisticas das incidéncias de agravos.

No decorrer da entrevista, ela se dedicou a me explicar diferengas raciais pela fisiologia. Por
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exemplo, os remédios que causam mais efeitos colaterais em brancos, envelhecimento em
brancos (viso da pele), os tumores em brancos. Mas, ela ndo mencionou agravos em negros.
Também, ela ndo aceitou o dado de mortalidade materna e infantil em mulheres negras, pois
ndo conseguiu atrelar a uma cadeia de fatos bioldgicos comprovavel. Passou a se questionar
se os altos niveis de hipertensdo em gravidas negras (eclampsia) poderiam gerar a incidéncia
da mortalidade que informei, mas, inconclusivo, para ela.

No final da entrevista, na pergunta aberta®®, essa profissional optou por refletir sobre
as politicas afirmativas nas universidades brasileiras pela biologia, também. Primeiro, afirmou
ser contraria as cotas: “acho uma baita sacanagem”. Depois, esclareceu que entendia as cotas
como um mecanismo para manter existente a populacdo negra, ndo para redistribuicdo de
direitos, pois permitiria que eles seguissem sobrevivendo pela educacdo. Por fim, ela ndo
resistiu a politicas focalizadas que fossem direcionadas aos portadores de necessidades fisicas,
pois, naquele caso, havia uma necessidade fisica visivel. A analise do conjunto da narrativa
desta profissional, como procedi com os outros profissionais, indicou a importancia que eles
forneciam as explicacBes fisioldgicas das doencas, apesar da mobilizacdo discursiva de
condicdes sociais, quando falavam sobre a ESF.

No extremo oposto, outro profissional (branco), me chamou a atencdo por eu estar
usando dados muito ultrapassados ao citar aquelas estatisticas: “existem vieses nestes
estudos”. Para ele, a genética pouco explicaria as incidéncias que eu levei as entrevistas, mas
os “fatores socio-ambientais”. Contudo, ao longo da narrativa dele, identifiquei que ele
procedeu com uma privatizacdo das condi¢des sociais de saiude que ele mesmo mobilizava,
um processo regular neste grupo de profissionais agenciadores de resisténcia, como passo a

analisar a sequir.

4.1.2.2. Explicagéo essencialista, pelo social

Levando em consideragdo as entrevistas com o0s profissionais que agenciaram
repertorio de resisténcia, diante de muita disponibilidade discursiva em falar sobre a ESF
(primeira parte do roteiro), pouca para falar sobre “raca” (segunda parte do roteiro) e, ao falar
sobre “raga”, mais conforto em mobilizar explicacBes essencialistas bioldgicas e esvaziar a

“raca” como um determinante social de saude, eu me dediquei a analisar as abundantes

2 A .
% Pergunta: “nossa conversa te remeteu a algum assunto que vocé gostaria de me relatar?”
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explicagcOes sobre a ESF desses profissionais. Meu objetivo foi identificar elementos comuns
nas longas narrativas sobre ESF no repertorio de resisténcia que me permitissem entender
melhor a escassez de disponibilidade em falar sobre raca e a resisténcia em pensar uma saude
focalizada, mesmo que eles reconhecessem as diferencas de salde entre brancos e negros:
como e quando esses profissionais se referiam as condic¢Bes sociais dos seus cadastrados ao
longo da nossa conversa, e de que forma raca era inserida ou esvaziada dessas condigdes
sociais?

Esses profissionais mobilizaram em suas narrativas principios protocolares da ESF
favoraveis a consideracdo das condi¢des sociais da saude, em especial, a integralidade. Neste
grupo, integralidade me foi apresentada em oposicdo a fragmentacdo do sujeito pelos
servigos privados em saude. Na ESF, o usuario era visto como um todo e isto significava que
uma equipe multidisciplinar cuidaria do usuéario, sem ser necessario encaminhéa-lo,
inicialmente, para outras especialidades, a ndo ser que fossem complexidades de salde ndo
possiveis de serem cuidadas pela ESF.

Este era um dos sentidos de integralidade deste grupo de profissionais agenciadores
do repertdrio de resisténcia, uma integracao de diferentes profissionais cuidando das diversas
necessidades (bioldgicas e sociais) de um usuario, a partir de um territorio. Este sentido de
integralidade, eu passei a nomear de “integralidade comunitaria”, pois diferia de outro sentido
gue me era apresentado, ao longo da conversa. O trecho abaixo é tipico deste primeiro sentido
fornecido a integralidade, que surgia mais quando eles falavam, especialmente, sobre a ESF,
a partir dos estimulos das perguntas iniciais do roteiro e antes de comegarmos a conversar

sobre os cadastrados.

Pesquisadora (branca): vocé falou que, a Salde da Familia, vocé se
encantou, como tivesse se encontrado dentro da [categoria profissional]. Por
qué?

Profissional (branca): porque é um cuidado abrangente, que cé nédo fica
vendo s6 sintoma, captando sintoma, vocé vé a histéria. Muitas vezes, como
enrolo muito e acabo saindo tarde, justamente, por isso, porque eu acabo me
envolvendo com a histéria da pessoa, questbes psicoldgicas, familiares,
educacionais. Entdo, eu gosto dessa coisa de atender como um todo, de ver a
pessoa como um todo. Isso dai me encanta.

(Entrevistada, profissional, branca)

O momento em que observei o sentido de integralidade mudar e passar a significar
privatizacdo e responsabilizacdo das condicdes sociais foi quando conversdvamos sobre 0s
perfis de cadastrados nas Unidades. A conversa especifica sobre cadastrados ocorria, ainda,
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na primeira parte da entrevista, antes de eles serem motivados, por mim, a falarem sobre
“raca”. Dentro do tema “cadastrados”, primeiro, eu pedia para os profissionais me falarem
sobre seus cadastrados, de forma ampla. Depois, eu ofertava aos profissionais para refletirem
uma classificacdo nativa ja observada em outras pesquisas sobre a ESF no Brasil (Lotta, 2015,
2017)%, entre “cadastrados dificeis” e “cadastrados faceis”. Nesse ponto de reflexdo sobre
essa classificacdo de usuarios forcada por mim, o sentido da integralidade como um todo
cedeu espaco para um sentido privatista das condi¢des sociais dos usuarios. A integralidade,
antes comunitaria, virava “integralidade privatista”.

Esse grupo de profissionais que mais mobilizou o repertorio de resisténcia a
focalizacdo, eles toparam alocar os cadastrados entre essas duas classificacfes sem hesitacdo
ou grandes reservas. Quando nos afastamos das perguntas que os incentivavam a falar sobre a
ESF®, quando imperou a narrativa da integralidade como um todo, e passamos a conversar
sobre os cadastrados dificeis e faceis®, surgiram as explicacdes essencialistas das condicdes
de saude pelo social. Essas explicacfes eram justificadas pela biologia da doenca, ou pela
culpabilizacdo das escolhas de cuidado dos cadastrados tidas como individuais,
especialmente, no caso dos dificeis, apesar das condigdes sociais de saude deles serem
reconhecidas como determinantes sociais da saude.

Nesse processo de privatizar as condi¢des sociais de salde, o estado dos cadastrados
passava a ser compreendido mais a partir das suas escolhas individuais e das influéncias
familiares, ndo mais pelas condicbes sociais de saude previstas na integralidade como um
todo, a exemplo dos efeitos territoriais e de classe, que os profissionais tanto mobilizavam,
por meio da “integralidade comunitéria”, que nunca incluiu elementos raciais.

Identifiquei que esses profissionais construiram a categoria dos faceis como um tipo

%0 |otta (2015; 2017) tem se dedicado a analisar os sentidos fornecidos por Agentes Comunitéarios de Satde
(ACS) as categorias formais e informais da ESF, que permitem que 0s servigos acontecem, ou ndo, aos USUArios.
Foi num momento mais recente de novas questdes de pesquisa de Lotta que eu a conheci, enquanto eu realizava
0 campo de pesquisa desta tese, e Lotta voltava ao seu campo para observar a ESF a partir das categorizagdes,
um encontro possivel pela rede de pesquisadores sobre politicas e reprodugdo de desigualdades, construida por
Roberto Pires (IPEA). Nesse feliz e prazeroso encontro com Lotta, esta me orientava a prestar atencdo as
categorias informais da ESF que ela estava identificando, no contexto do Ceara e de Sao Paulo, a mobilizagdo de
categorias como: cadastrados dificeis, ndo aderentes, problematicos. A partir desse compartilhnamento de campo
com Lotta, eu passei a observar mais a mobilizacdo dessas categorias nativas, entre os profissionais das unidades
que eu pesquisava e, também, decidi incluir a pergunta especifica sobre dificeis e faceis no roteiro de entrevista.

! Perguntas: “Porque vocé escolheu essa profissdo, de X [profissdo]?”, “Como tem sido a sua experiéncia de
trabalho aqui na Clinica/Centro X?”, “O que vocé mais gosta € menos gosta no seu cotidiano de trabalho aqui?”,
“O que ¢é para vocé ser um X (Ocupagdo: ACS, Técnico, Médico, Dentista, etc) da ESF do SUS?”

% Perguntas: “Me fala um pouco sobre os seus cadastrados. Existem cadastrados mais dificeis para cuidar da
saude? Por qué? Quais cadastrados sao mais faceis para cuidar da saude?”
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idealizado de cadastrado da ESF: o que entende as prescri¢cdes dos remédios, as demais
orientacdes de cuidado, o funcionamento daquelas burocracias, 0s que nado reclamam dos
expedientes e das regras da ESF, os que comparecem as consultas com todos os exames
feitos, 0 que se cuidam, o que aderem ao tratamento. Na ilustracdo desse tipo ideal, o idoso foi
0 exemplo mais citado, mas o idoso sem deméncia.

Ao construirem os cadastrados dificeis, esse grupo de profissionais os ilustrava por
meio de mulheres, pobres, idosos-demenciados, pacientes psiquiatricos, moradores de rua e 0s
tuberculosos. Os dificeis tinham o comportamento oposto ao dos faceis: ndo entendiam
orientacdes de cuidado, ndo entendiam expedientes e regras da ESF, reclamavam, sempre
estavam na Unidade, demandavam muito dos profissionais, ndo sabiam dialogar com o0s
profissionais, eram agressivos, nao aderiam ao tratamento, ndo sabiam se cuidar.

Quando conversavamos, especificamente, sobre esses tipos nativos de cadastrados, a
consideracdo sobre a influéncia das condicGes sociais da salde, que apareciam na perspectiva
de “integralidade comunitéaria”, foi menos acionada para explicar os obstaculos dos cuidados
em saude. Nessa transicdo discursiva, a explicacdo da dificuldade em se cuidar ndo recaiu
tanto no condicionante social, mas nos comportamentos considerados inadequados perante
aquela burocracia. Para esses profissionais, era este comportamento dificil, tido como
individual e ndo mais social, que explicava a falta de aderéncia aos cuidados dos cadastrados
dificeis, apesar dos profissionais reconhecerem as condi¢Ges sociais as quais 0S USUArios
dificeis estavam submetidos.

Os profissionais lamentavam a ndo aderéncia dos cadastrados dificeis ao tratamento
prescrito e aos demais servicos da ESF pela incapacidade deles ultrapassarem as suas
condicdes familiares e territoriais. A explicacdo do ruim estado de salde acabava recaindo,
em Ultima instancia, no individuo, o que Lotta (2017) tem caracterizado como “casos de
insucesso”, pela perspectiva dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Ao final, era o
usuario que passava a ser culpado por ndo aderir ao tratamento/servicos ou por ndo conseguir
mudar o quadro de sua saude, mesmo que o profissional reconhecesse a situagdo vulneravel
ao redor do cadastrado. O argumento final mobilizado por esses profissionais era que o
cadastrado ndo conseguia ultrapassar as suas condi¢des de vulnerabilidade para se cuidar: ndo
se esforgavam o suficiente para irem as consultas, para entenderem o que o médico orientava,
para cumprirem com as regras daguela burocracia. Mas, os dificeis eram elevados a faceis

guando se transformavam num tipo ideal. Se o cadastrado cumprisse 0s requisitos do bom
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comportamento perante aquela forma de cuidar e alcancasse boas condi¢des de saude, ele era
alcado a condicao de um cadastrado facil.

Foi essa forma mutéavel de fornecer sentidos a integralidade, uma das tecnologias da
ESF para lidar com a determinacdo social na saude, sentido que ora coletivizava a condi¢do
social, ora a privatizava no cadastrado, que me levou a identificar um processo de
naturalizacdo dos efeitos da classe, do territorio, dos legados da escraviddo, ao longo das
narrativas sobre cadastrados. O conjunto de condicionantes sociais, a vulnerabilidade, que foi
sempre desracializada por esses profissionais que mais mobilizaram o repertorio da resisténcia
a focalizacdo, continuava central para eles explicarem os estados de salde daqueles que
cuidavam, mas, agora, estados associados a incapacidade do usuario em ultrapassa-los.

A explicacdo das diferencas das condicdes de saude entre os dificeis e faceis passou a
ser essencializada por este grupo de profissionais no proprio cadastrado. Da forma como cada
tipo me era apresentado, eu identificava que cadastrados faceis eram os com bons estados de
saude em funcdo das estruturas de oportunidades que ja vivenciavam, que 0s possibilitavam
se cuidar e se comportar perante a ESF da forma como os profissionais desejavam. Os
cadastrados dificeis eram, no fundo, os com péssimos estados de saide em fungdo das
precarias estruturas de oportunidades de vida que possuiam. No caso dos dificeis, estes eram
culpabilizados pelos profissionais pelo estado de satde ruim e responsabilizados por melhorar
suas condicdes de salde.

Por isso, interpretei que ocorria uma essencializacdo das condi¢des sociais de salde,
pelo social, quando o sentido de integralidade mudava de comunitéaria, onde todos séo
responsaveis, para privatista, onde o cadastrado € responsavel pela sua condicdo de saude.
Como numa perspectiva bioldgica de saude, a condicdo de salde passou a ser individualizada
e ndo mais coletivizada. Uma mudanga de sentido que variava em funcdo do perfil do
cadastrado, se passivel de ser alocado a dificil ou facil.

Abaixo, eu deixo trechos tipicos da narrativa da “integralidade privatista”, de
diferentes categorias profissionais e Unidades, momentos discursivos quando o sentido da
integralidade virava privatista, e, consequentemente, o cadastrado era culpabilizado e recebia
a cunha de dificil. Em funcdo desse processo mutavel de sentido e da disposicdo dos
profissionais em me esclarecem os dificeis, estes trechos ilustrativos sdo um pouco mais

longos que os referentes a “integralidade comunitaria”.
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Pesquisadora (branca): existem alunos mais dificeis e alunos mais féaceis
para cuidar da satde?

Profissional (negra): tem, mas, assim, vocé quer que eu dé um exemplo de
um aluno?

Pesquisadora (branca): um caso, sim. Ou, vocé pode virar pra mim e falar
gue ndo Vé.

Profissional (negra): mas, tem, uns bem mais dificeis, de querer aceitar a
correcdo, a medicacgdo, tem aluno, entdo, que ndo, tem que tomar remédio
antes de fazer o exercicio, tem que tomar, hipertenso tem que sair de casa
com a medicacdo tomada: “ndo, mas se eu tomar, vou fazer xixi enquanto eu
faco aula, é assim mesmo, ja to acostumado, ndo, minha pressao nem € essa
(17/10), ta até baixa hoje” [ela simula a fala de um cadastrado]. Tem uns
alunos que sdo dificeis, vai fazer exercicio sem comer: “ndo como nada de
manhd, s6 como depois” [idem]. Vem fazer exercicio de chinelo, ndo pode.
Eles sdo dificeis de lidar, de mudar o habito, de aceitar o que € correto.
Pesquisadora (branca): Sé pode usar os aparelhos de ténis?

Profissional (negra): ou sapatinho fechado, no maximo. Porque, primeiro,
para te proteger, ndo ficar de chinelo, se pde o pé por baixo de um aparelho,
vai ficar ali forcando aquela parte do pé.

Pesquisadora (branca): descalgo, também, ndo?

Profissional (negra): ndo. Além de tudo, minimiza o impacto. Seria ideal o
ténis, mas, sei que nem todo mundo tem ténis, né? Mas, ai, a gente esbarra
com essa realidade, né? Mas, “senhora, um sapatinho fechado”. “Mas, eu
ndo tenho sapatinho fechado” [simula a fala da cadastrada]. “Mas, assim, de
chinelo, ndo é bom”. Ainda mais quando ¢ exercicio de caminhada, no vai.
Infelizmente, ndo vai poder ir. O impacto da caminhada vai estressar. Tem
coisas que o exercicio fisico se torna discriminador.

(Entrevista, profissional, negra)

Pesquisadora (branca): vocé acha que tem cadastrados mais faceis e mais
dificeis para cuidar da satde?

Profissional (branco, da UM): sempre.

Pesquisadora (branca): por qué?

Profissional (branco): acho que, ndo sei te dizer o porqué, acho que tem
pessoas que tem, ndo sei se tem mais entendimento, sabem mais dos seus
direitos e conseguem ter um cuidado melhor. Tem aquelas pessoas que vocé,
tem muita populagdo, percebi quando eu vim pra c4, também, com
analfabetismo, assim. A pessoa ndo consegue entender uma receita, ndo
consegue compreender uma situacdo. Se vocé ndo abordar isso, vai passar, a
pessoas vai embora com aquilo ali, ndo tem coragem de falar, € uma situagao
que a gente tem, isso é uma coisa que é dificil da pessoa aderir. Tem aquelas
pessoas mais dificeis no sentido de quer demandar muito do servico de
salde, do profissional, achar que o profissional é capaz de resolver tudo,
tudo da vida dela, naquele momento que ela quer. Essa é uma das coisas
mais dificeis. Mas, quando vocé vai, também, mais aprofundado em cima
disso, vocé vé que tem uma agenda oculta, outras coisas ali por tras daquilo,
fazendo com que a pessoa venha aqui. O servico de salde é onde ele tem
espago para poder trazer, mesmo que inconscientemente, essas questdes. Se
a gente também ndo abordar, vai ficar sempre vindo aqui. Uma das
estratégias que a gente até adotou, que a gente chama lei dos cuidados
inversos, que, as vezes, a gente da acesso a muitas pessoas que ndo tdo
precisando, fica aqui todo dia, toda hora, e aqueles que precisam, a gente
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acaba ndo olhando, porque é tdo demandado por essas pessoas que estdo aqui
e tal e ai é aquele que mais precisa de cuidado. A gente faz a lei dos
cuidados inversos, a gente da cuidado muito a quem pouco precisa e, quem
muito precisa, a gente, as vezes, nao consegue olhar. Entdo a gente comeca,
uma das discussOes, a gente teve uma reunido técnica, a Odonto falou: “ah,
ndo aguento mais aquela pessoa”. O médico falou: “ah, ndo aguento mais
aquela pessoa”. Fizemos uma visita domiciliar na casa dela. Comegou a dar
um outro olhar, outro enfoque. Conseguimos incluir ela em grupos e tal. Ai
vocé modifica esse processo. A pessoa ja ndo € mais um problema na
unidade. Dar atencdo para as questdes gque ela tinha ali na casa dela. Acho
gue era isso que ela queria. Entdo, acho que é dificil definir o que é dificil, o
que é facil.

(Entrevista, profissional, branco)

Pesquisadora (branca): Quem seriam 0s usuarios mais problematicos pra
VOCé, pra cuidar da satde?

Profissional (negra): Eu acho que os mais problematicos, talvez, ndo sejam
nem as criangas, mas as maes. [risos]

Pesquisadora (branca): As maes?

Profissional (negra): Porque é pra acompanhar as criangas. Mas, por qué? E
assim, tem maes que tem quatro, cinco filhos. Entdo, elas querem uma
marcagdo pra quatro, cinco filhos de uma vez, e geralmente, a gente ndo
consegue isso. Entdo, a gente marca em datas separadas, e elas ndo vem pra
aquele filho, vem em um, mas ndo vem pro outro.

Pesquisadora (branca): Como é que o filho vem?

Profissional (negra): Ndo vem, entendeu? Vem em um e ndo vem pro outro.
Al, chega uma hora, que aquele la que ja devia ter sido atendido precisa, e,
ai, ele ndo esta marcado e ela vem na demanda. Mas, “por que vocé ndo vem
no dia da consulta?” [ela simula perguntar a cadastrada]. “Ah, eu ndo podia”
[ela simula a resposta da cadastrada]. Entendeu? Eu acho que esse é um
processo muito grande aqui dentro ainda.

Pesquisadora (branca): Entdo, as maes, pra vocé, sao mais problematicas que
0s tuberculosos?

Profissional (negra): Mais problematicas que os tuberculosos. Apesar de que,
eu to falando, a questdo da tuberculose, que eu ndo gosto, é esse processo de
eu ter que ficar indo todos os dias na residéncia da pessoa, porque gera todas
as coisas que eu citei, mas, ainda assim, que eu ja tive, vamé bota ai, uns dez
tuberculosos e eu tive problema com um.

(Entrevista, profissional, negra)

A consideracdo das condigdes sociais do cadastrado mudou tanto de perspectiva ao

longo da entrevista que lidar com as condigdes sociais dele foi revelado como um incomodo,

ou obstéaculo, ou algo evitavel, ou impossivel de resolver. A pergunta sobre o que menos

gostavam na profissdo dentro da ESF, questdes relacionadas ao territorio (ex.: violéncia), as

condi¢cdes materiais de trabalho (ex.: estrutura fisica, materiais, profissionais), processos de

trabalho (demanda livre, preenchimento do sistema de informagéo, bater metas) e o

cadastrado dificil, foram as indica¢des do que menos gostavam no cotidiano profissional.
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Alguns profissionais, na impossibilidade de lidar com as condicdes sociais, ofereciam
a escuta (ilustrado por dois trechos abaixo) uma espécie de psicologizacdo do sofrimento
social continuo do usuario. Interpretei a escuta como uma solugéo terapéutica aos problemas
sociais daqueles usuérios. Por exemplo, como “ndo ha remédio” (profissional, branca) para a
violéncia domestica, se oferece a escuta aos dilemas sociais. Ndo estou desconsiderando o
efeito psicoldgico desse processo de escuta da ESF. Dona Angélica (descrita neste capitulo,
abaixo), por exemplo, gostava muito de ir a Unidade conversar com os profissionais, pois se
sentia bem, acolhida e cuidada. Contudo, se a escuta aliviava todos, essa estratégia ndo
mudava as condi¢Bes estruturais daqueles usuérios, naqueles territorios. A0S USUArios,
promovia a oportunidade de serem tratados de forma menos hierarquica pelos profissionais da
saude, eram ouvidos e levados em consideracdo no tratamento. Aos profissionais, isso
diminuia o sentimento de culpa pela situacdo estrutural daqueles usuérios, aliviando um pouco
0s processos de adoecimento mental por trabalharem na ponta. “N&o resolvo, mas te escuto”,

esse era um lema da ESF.

Nessa situacao, hoje, ela [usuaria] resolveu falar com a residente que sofreu
violéncia [doméstica], que ndo sei o qué. Ela [residente]: “mas, eu ndo sei o
que fazer, porque nao tem um remédio”. Nao, ndo tem um remédio. Agora, &
a escuta, € abordar isso, trazer esse campo pro nosso lado”.

(Entrevista, profissional, branco)

Muitas das vezes, ndo somos reconhecidos, nem profissionalmente, aqui
dentro, nem 14 fora. O cadastrado ndo entende, trata a gente com grosseria,
xinga, fala alto, ndo respeita. Até mesmo para ser maltratada eu gosto. Eu
paro, eu escuto, porque, as vezes, também, é por fala de educacdo, mas,
também, é por um certo desespero. A gente vé a pessoa passar pela situacdo
e a gente ndo pode fazer nada, entende? Eles tdo precisando, tdo até com a
razdo, porque td batendo em varias portas, ja vi isso, encontram tudo
fechado, chega aqui, também, a gente ja ndo tem nada pra oferecer e, muitas
vezes, essas pessoas se desesperam. Acha que a gente entende, quer botar
pra fora aquilo. Entdo, fazer o qué, né?

(Entrevista, profissional negra)

A partir desse continuum de explicacdes essencialistas as desigualdades sociais em
saude, que variou da justificativa biologica a “integralidade privatista”, esse grupo de
profissionais, que mais mobilizou o repertdrio de resisténcia a ideia de focalizagdo da saude
em negros, ndo mencionou “espontaneamente” a raca como explicacdo as condi¢des de saude
quando conversdvamos na primeira fase da entrevista, animadas por perguntas que 0s
estimulavam a falar sobre a ESF. Também, nem na segunda parte da entrevista, quando
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diretamente provocados a falarem sobre desigualdades raciais e a PNSIPN, que foi negada ou
duvidada. Poucos profissionais mencionaram palavras raciais na parte da entrevista sobre
ESF: branco, negro, raca, racismo. Os poucos que fizeram, foram para negar que eram
racistas.

Esse grupo de profissionais reconhecerem as diferengas em salde entre brancos e
negros, mobilizaram explica¢Ges sociais para essas desigualdades, principalmente, a classe, 0s
legados da escraviddo e discriminacéo racial fora das unidades onde trabalhavam. Mas, ao
analisar como a narrativa desses profissionais sobre condi¢bes sociais foram construidas e
desconstruidas ao longo das nossas conversas, eu identifiquei que o social acabava sendo
privatizado no cadastrado. Por isso, eu argumento que a forma de usar a explicacdo social as
desigualdades, pelos profissionais que mobilizaram o repertério resistente a focalizacgéo,
tornava o social, sempre desracializado, e tdo essencialista quanto as explicagdes culturais e
biologicas. Foi esse processo de tornar condigdes sociais em caracteristicas privadas aos
individuos que interpretei como privatizacdo de condigdes sociais, e, ao privatizar o social,
observei pouco espaco para agenciar repertérios de engajamento a uma proposta de saude
focalizada, haja vista que, no fundo, as condig¢des sociais eram um problema a ser resolvido

privativamente pelo cadastrado.

4.1.3. Gerindo: “eu nédo vou parar por causa de uma raga”

Mesmo reconhecendo diferencas entre a salide de brancos e negros, desde que negros-
pobres, esse grupo de profissionais que agenciaram a resisténcia ndo aceitava uma acdo de
Estado especifica para intervir nessas diferencas raciais reconhecidas. Gerir a saude de negros
a partir da focalizagdo era uma acdo tida como racista ao qual eles ndo aderiam, uma politica
entendida como atendimento privilegiado a negros, em detrimento de brancos. A interpretacéo
da focalizacdo como uma acdo estatal racista para este grupo de profissionais ja tinha sido
observada quando eles reagiam & minha presenca nas Unidades, conforme descrito na secao
4.1.1. Nas entrevistas, isso se repetiu, a comegar pelas primeiras perguntas que conduziam a
conversa sobre raca (a segunda parte do roteiro das entrevistas).

Expedientes banais da focalizacdo ndo me foram relatados por este grupo de
profissionais. Além de ndo associarem nenhuma agdo cotidiana em suas Unidades a

focalizacdo, nem o preenchimento do quesito raga/cor, eles defendiam que, na possibilidade
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de existéncia de acOes para a saude da populacdo negra, isso seria racista, pois compreendido
como discriminar negros ou discriminar brancos. Um dia, uma profissional (branca) me
demonstrou, mais uma vez, seu incbmodo com uma préatica de gabinete da focalizacdo, ao
receber no whatsapp da sua equipe, um aviso de seminério sobre satde da populagdo negra no
Rio de Janeiro: “falei, vai dar quizumba, mas, passou batido”.

O principio do universalismo do SUS era bem acionado pelos profissionais quando
conversavamos sobre acfes possiveis de focalizacdo, me indicando que tipo de gestdo deveria
prevalecer na salde publica, uma salde para todos: “acho discriminatorio [agOes
focalizadas]”, “ndo, apenas universais [a¢des na Unidade]”, “sdo para todos [idem]”. Neste
grupo de profissionais, principios de equidade e universalismo eram pensados como opostos.
Contudo, quando eles mencionavam outros tipos de focalizacdo, como mulheres, jovens,
portadores de necessidades especiais, ndo havia incomodo em propor acgdes focalizadas.
Apesar desses profissionais ja atuarem por focalizagbes, por meio das Linhas de Cuidado, a
aceitacdo de novos expedientes focalizados na “raga” ndo eram aceitos, ndo eram bioldgicos o
suficiente, ou culturais o suficiente, ou correspondentes aos ciclos de vida, como foram
socializados na ESF.

Houve resisténcia a possibilidade de préaticas estatais cotidianas racialmente
focalizadas e, também, resisténcia ao Unico expediente corriqueiro da PNSIPN existente nas
Unidades, o preenchimento do quesito raca/cor. No meu processo de identificar o siléncio
organizacional em relacdo a raca, observar o preenchimento silencioso do quesito na interacéo
com o usuario e a auséncia do mesmo nos diagnosticos feitos nas Unidades, esses foram
momentos-chaves para a minha compreensdo do siléncio, como analisado no capitulo
anterior. Nas entrevistas, novamente, a pergunta sobre o quesito que motivava os profissionais
a me fornecerem reflexdes sobre essa pratica da focalizacdo™® ratificava mais uma vez a
resisténcia a intervencdo estatal focalizada por meio de tecnologias de governanca locais.
Passou a ocorrer, no decorrer das entrevistas, uma repeticdo discursiva da resisténcia as
praticas banais. A partir do tema quesito raca/cor, eles escolheram falar mais sobre: a
inconsisténcia classificatoria racial dos usuarios, o incomodo em lidar com o preenchimento
por considerar racista, e o desuso do mesmo por ndo perceberem utilidade dele em seus

processos de trabalho, nem em diagnosticar diferengas.

% Pergunta: “Os profissionais da Clinica/Centro X foram demandados a preencher a raga/cor dos usudrios em
diversos documentos. O que vocé achou dessa demanda?”
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Sem terem relatos do uso desse expediente em seus cotidianos, essa parte da entrevista
definida, por mim, para explorar a pratica da coleta, foi amplamente dedicada, pelos
profissionais, a explorarem a confusdo racial dos usuarios, pois eles queriam falar da
inconsisténcia classificatoria, ou 0 quanto o usuario ndo sabia se classificar racialmente. A
partir da narracdo dos casos tidos como inconsistentes, foi possivel analisar o conhecimento
social desses profissionais de quem é negro e branco no Brasil. Com base na disposicado
discursiva para falar sobre inconsisténcia classificatoria, foi possivel levantar algumas formas
desse grupo lidar com o preenchimento do quesito raga/cor: 1) pelo siléncio via
heteroclassificacdo, 2) pela pergunta ao usuério via autodeclaracdo, 3) pela negociacao entre
usuario e profissional na escolha do box racial, 4) pela negacdo em preencher.

Quando me era informado que o préprio profissional quem classificava, pelo
incbmodo em perguntar, eu explorava como eles classificavam. A minha pergunta soava
estranha e a resposta deles 6bvia, como na cena das Estatisticas Silenciosas (capitulo 3). Eles
se utilizavam da cor da pele, quanto mais escuro, marcavam preto, quanto mais claro,
marcavam pardo, e brancos, eles nunca tinham ddvidas. “Menina, ta ¢ branca da cabega aos
pés”, uma profissional (parda) interpelou uma cadastrada, quando esta ndo sabia o0 que
responder aquela quando foi questionada para preencher o dado no Sistema de Informacéo.

Eu perguntava, também, se o profissional lembrava como foi a reacdo da equipe
quando o preenchimento do quesito passou a ser obrigatério nas Unidades. Quase ninguém
tinha memdria desse momento, nem uma situacdo especifica para me relatar (a excecdo foi
Maria, descrita no capitulo anterior, que ficou furiosa com o novo expediente). No geral, “ndo
houve burburinho” (profissional, branca), como me relatou uma profissional da prefeitura que
monitorava uma das Unidades, me indicando que isso nunca foi um problema, pois problema
era conseguir o CPF do usuério, j& que tinha que perguntar e os cadastrados odiavam fornecé-
lo.

Aos ACS, os primeiros a lidarem com o preenchimento do quesito, a estratégia
silenciosa em coletar o dado foi a escolhida para lidar com o incobmodo da obrigatoriedade do
preenchimento, indicada pelo asterisco vermelho na tela do computador, impedindo que a
ficha A do cadastrado continuasse a ser preenchida se eles ndo escolhessem um box racial.
Como me revelou um profissional (branco), quando eu o acompanhava preenchendo um

sistema de informac@es especificas sobre vacinas, com obrigatoriedade da informacdo racial:

175



176

“eu ndo vou parar por causa de uma raga”. Se ele ndo tivesse a informacdo em fichas, ele
perguntava aos ACS dos usuarios, ou preenchia pardo.

O fato desse expediente ndo ter provocado publicos descontentamentos nas equipes,
ou ndo ter gerado transtornos no cotidiano de trabalho dos profissionais, ndo significava
auséncia de afetos ao lidar com o mesmo. Esse grupo de profissionais se incomodava com a
pratica. “Eu ndo sei o quanto ¢ ruim falar com uma pessoa [que ela é parda ou preta], eu
tenho, pra mim, que ndo deve ser uma coisa muito agradavel, fica pesado, eu acho”
(profissional, branca). Outro profissional (negro), que néo lidava com documentos que tinham
essa informacdo, afirmou que “vai dar problema”, na possibilidade dele ter que fazer o
preenchimento. O incédmodo era tanto que apenas encontrei um quadro de campanha
municipal, incentivando os usuarios a se autodeclarem, dentro de uma sala de Raio-X;
ninguém via.

Nesse grupo de profissionais havia desuso de informagOes advindas desse quesito.
Como analisado no capitulo dos Siléncios, esses profissionais ndo sabiam o que fazer com
essa tecnologia de governanca, ela ndo era utilizada para diagnosticar condi¢fes sociais da
salde nas Unidades, mas para bater uma meta definida pela prefeitura. Esses profissionais
lembravam que esse item era uma meta monitorada e que deveria ser apresentada nas reunioes
de Accountability. Era durante a preparacdo para a reunido que este expediente ganhava
alguma atencdo dos profissionais, inclusive, com relatos sobre mutirdo para preencher o dado
pela heteroclassificacdo e cumprir a meta junto a gestdo. No dia a dia, eu nunca observei o
item ser utilizado pelas equipes, pelos gestores, pelos residentes, pelos universitarios que
circulavam pelas Unidades.

Muitos faziam questdo de rejeita-lo, nem utilizar, nem perguntar, nem preencher, se o
sistema permitisse, por considera-lo racista. Por exemplo, numa reunido entre responsaveis
técnicos da Unidade, os profissionais presentes repassavam entre si a forma de preencher
certos dados, num determinado sistema de informacdes, em funcdo de novas orientacdes dos
da gestdo. Uma profissional (branca) apontou para a necessidade de preenchimento do quesito
raca/cor. Ninguém deu bola. A principal responsavel presente desencorajou, pois o dado ndo
era obrigatério naquele sistema e havia outros que a Prefeitura cobraria, ndo o quesito
raga/cor.

Esses profissionais resistiram as possibilidades de agdes cotidianas focalizadas na

salde de negros e a préatica existente da coleta raca/cor, sem saberem da ja existéncia de uma
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politica publica institucionalizada e regulamentada pelo Estado. Havia completo
desconhecimento sobre a Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra (PNISPN).
Falar sobre a PNSIPN foi o momento mais veloz da entrevista, quando eu explorava o
conhecimento sobre a Politica por meio de um conjunto de trés perguntas “Vocé ja ouviu falar
sobre a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra? VVocé ja foi capacitado para
lidar com esse tema, Saude da Populacdo Negra? Ja soube de alguma capacitacdo que um
colega seu tenha feito sobre o tema?”. Eles respondiam em segundos: ndo, ndo, ndo. Em
seguida, ndo havia muito a dizer. Nenhuma critica a Politica, nenhuma capacitacdo para
relatar, nenhum colega falando sobre, nenhuma acdo que os remetessem ao tema, nem o

quesito raga/cor. Siléncio.

4.2. Repertorio de engajamento a salde da populacéo negra

Um conjunto de oito profissionais mobilizou, majoritariamente, engajamento a
existéncia cotidiana de uma saude publica racialmente focalizada, em funcdo de reacdes ao
tema, explicacfes sobre desigualdades raciais em saude e acionamento de praticas de
focalizacdo opostas ao do grupo de profissionais que mais mobilizou um repertério de
resisténcia a focalizacdo. Comparativamente a este grupo, os profissionais com repertério de
engajamento: ndo negaram o tema da pesquisa quando se depararam comigo, hdo a
ironizaram, ndo se sentiram diminuidos racialmente por conversarmos sobre raca, ndo me
alocaram as favelas cariocas, ndo associaram focalizacdo a uma acdo racista de Estado, ndo se
defenderam de uma suposta acusacdo de preconceito racial ao me conhecerem, ndo
explicaram desigualdades sdcio-raciais por meio de essencialismos, ndo se incomodaram com
expedientes cotidianos da focalizacdo (a exemplo do quesito), ndo interditaram acdes de
equidade racial de outros profissionais, ndo mobilizaram o siléncio, mas tentaram trinca-lo.

Esses profissionais trabalhavam distribuidos entre as unidades Modelo (UM) e
Precéria (UP). Eu ndo encontrei profissionais engajados na Unidade Central (UC), conforme
os elementos listados acima. Em relacéo a racga/cor, sete eram negros € um branco. Em relagao
ao nivel educacional, sete tinham ensino superior e um ensino médio. Suas categorias
profissionais variavam entre: Agente Comunitario de Saude (ACS), Médicos, Assistentes

Sociais, Dentistas e Psicélogos.
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Além de mobilizarem um repertério de acdo oposto a resisténcia, ha trés outras
caracteristicas comuns ao grupo de profissionais que mobilizaram engajamento: o género, a
trajetdria de vida e o uso de agdes individuais da focalizacdo, ndo as protocolares da PNSIPN.
A maioria eram mulheres: seis mulheres negras, uma mulher branca, um homem negro. Todos
os profissionais negros possuiam algum percurso da vida marcado por uma experiéncia com a
militancia dos movimentos negros, de diferentes geracfes. Por experiéncia com a militancia
quero dizer que esses profissionais ndo eram, nem foram, militantes de organizacbes dos
movimentos negros, mas tinham contato com a¢6es produzidas pelos movimentos negros, ou
tinham se beneficiado diretamente das politicas puablicas construidas pelos movimentos
negros na relacdo com o Estado p6s-redemocratizacéo.

Por exemplo, dos sete profissionais negros engajados, dois profissionais, os com faixa
etaria entre 40 e 50 anos, tinham parentes ou amigos diretamente envolvidos nas organizacdes
dos movimentos negros. Na relagdo com um desses profissionais, a contradicdo entre as
formas de acdo entre as diferentes geracdes de militdncia negra ficou explicita. Apos duas
sessOes de entrevista com um profissional, este me solicitou fazer a entrevista com sua filha,
uma jovem universitaria, cursando medicina, pois quando ele conversou com a filha sobre as
perguntas da entrevista, ele me informou que sua filha respondeu diferente, até melhor que
ele, segundo avaliacdo do profissional. A conversa com a filha o fez repensar suas respostas,
especialmente, diante de uma pesquisadora branca. Esse profissional avaliou que a nova
geracdo de jovens negros era mais legitima que a dele para falar sobre raca. Naquela
interacdo, eu estava diante ndo mais de um profissional da satde publica, mas de um pai
negro preocupado com os dilemas raciais que a filha vivenciava na universidade em periodo
de politicas afirmativas, como me confessara ao final desta conversa: a demanda por atuacao
politica onipresente, por alto desempenho em sala, por assumir uma identidade africana,
sendo uma familia de protestantes. Diante do pedido do profissional, eu me neguei a fazer a
entrevista com a filha e enviei, por e-mail, o roteiro de perguntas (anexo) para que ele e a filha
continuassem a conversa mais sobre os temas da entrevista, sem a minha interferéncia.

Os outros cinco profissionais negros, com faixa etaria até 40 anos, tinham diferentes
relagbes com os movimentos negros, apesar do ciclo de vida etario comum. Destes cinco,
duas profissionais tinham vivido experiéncias de beneficiarias de politicas afirmativas no
ensino superior, numa prestigiada universidade carioca. Essa trajetéria as levou a me

relatarem vivéncias similares antes do ingresso a universidade e durante a universidade. A
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experiéncia de vida destas duas profissionais € de ascendéncia social pelo ensino superior,
apos diversas profissdes de ensino médio na area de servicos que encararam até se graduarem
e se tornarem da ESF. Quando eu perguntava a elas o que faziam antes de trabalharem na
ESF, eu obtinha um longo relato das suas experiéncias de trabalho anteriores, paralelas a
dedicagéo de conclusdo do ensino superior.

Destes cinco profissionais negros mais jovens, outras trés profissionais néo
alcangaram o ensino superior por meio de politicas afirmativas. E interessante observar que
suas trajetdrias de vida anteriores foram bem distintas das duas profissionais acima descritas,
em funcgéo da classe social. O percurso de vida destas duas profissionais negras de classe
média-alta é similar ao percurso narrado por varios profissionais com ensino superior que
mobilizaram o repertorio da resisténcia a focalizacdo. Antes de se tornarem profissionais da
ESF, elas se dedicaram, exclusivamente, aos estudos. A minha pergunta sobre o que elas
faziam antes de serem médicas, assistentes sociais, dentistas ou psicélogas ndo fazia muito
sentido a elas, soava estranha, como para os profissionais resistentes: “Como assim? Eu era
adolescente, estudava”.

H& época das nossas interacGes, a experiéncia desses oitos profissionais (negros e
branca) com a militancia negra era: por meio do acompanhamento virtual das acdes das
organizacfes dos movimentos negros (as classicas organizacfes de mulheres negras, como
Criola e Gelédes foram bastante citadas), pela participacdo em grupos de whatsapp de
profissionais negros das suas respectivas categorias profissionais (Médicos, Assistentes
Sociais, Dentistas e Psicélogos), da filiacdo as religibes de matriz africana e evangélicas, de
terem amigos dentro dos movimentos negros. Era por meio desses circuitos que essas
profissionais se relacionavam com ac¢des do movimento negro organizado no campo da satde
publica. A Unica profissional de ensino médio deste grupo relatou seu envolvimento com
eventos da militncia negra por morar préximo ao campus de uma universidade publica de
prestigio carioca, onde ela fez um curso de longa duracéo, por um ano, sobre historia africana.

A partir das trajetorias de vida desses oito profissionais engajados que me foram
relatadas, observo que, em algum momento desse percurso, até se tornarem profissionais da
ESF, eles tiveram contato com agdes da militdncia negra, ndo necessariamente militando em
organizagOes, que os fizeram refletir sobre suas condigdes raciais na sociedade brasileira,
processo reflexivo que se estendeu as suas vidas profissionais dentro da ESF.

Isso me leva ao terceiro ponto comum a esses profissionais engajados, as acgdes
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individualizadas. As acgdes cotidianas que observei esses profissionais mobilizarem para
trincarem o siléncio sobre a interface entre salde e raca, tentando inserir perspectivas de
equidade racial em satde dentro da ESF, ndo foram orientadas pelos protocolos da PNSIPN,
mas pelos seus circuitos de relacdo com agbes dos movimentos negros. Eles faziam o que
achavam que era equitativo na salde publica a partir do que aprenderam em suas trajetérias
racializadas e reflexivamente compreendidas como racializadas.

Uma profissional me relatou, no primeiro dia em que me conheceu, que um grupo de
profissionais negros da Unidade Modelo (UM), nem todos mais trabalhando na UM,
comecaram a discutir assiduamente sobre a saude da populacdo negra. Apos a decisdo entre
eles que precisavam avancar no tema dentro da Unidade, eles marcaram um encontro com
representante da Secretaria Municipal de Saude (SMS) para se orientarem em como
procederem. A representante da gestdo, extremamente receptiva ao grupo, respondeu:
“comecem”. Esse grupo de profissionais negros voltou para a Unidade sem saber o que fazer,
pois nenhuma orientacdo operacional lhes foi passada. Na auséncia de protocolos estatais
cotidianos da ESF, eles continuaram a fazer o que achavam que era focalizagdo,
individualmente: tratar com mais carinho e atengdo usuarios negros, sublinhar a cor dos casos
clinicos tratados em equipes — “vejam, essa ¢ uma mulher negra”, conversar sobre racismo
com usuarios, sensibilizar equipes a temas centrais da PNSIPN (exemplo: violéncia
doméstica), mesmo que ndo se referissem aos mesmos como da Politica.

Na medida em que eu conversava com os profissionais que mais mobilizaram o
repertorio de engajamento, ficava mais claro o poder da auséncia das praticas ordinarias da
focalizacdo na ESF para que aquela, minimamente, ocorresse nas Unidades. Se esses
profissionais ndo silenciavam as desigualdades raciais em saude, eles, também, ndo sabiam
como gestar a focalizagcdo a partir do dia a dia da ESF, segundo suas profissdes. Nesse
processo de construcdo cotidiana de praticas individuais da focalizacdo, esses profissionais
engajados tiveram pouca influéncia dos protocolos da PNSIPN.

Na observacdo da vida cotidiana das burocracias da ESF que pesquisei, esses foram os
profissionais que, imediatamente, toparam conversar comigo sobre raca ao me conhecerem,
que mobilizaram a interseccionalidade das desigualdades ao reconhecerem e explicarem
desigualdades raciais em salde, e tentaram criar alguma iniciativa de focalizagdo da saide na
populacédo negra em seus expedientes de trabalho, mesmo que privadas.

N&o pretendo com esse seleto grupo argumentar que mulheres negras séo naturalmente
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providas de uma capacidade inata de falar sobre raca e de agir na direcdo de mitigar
desigualdades raciais em saude, argumentando por uma burocracia representativa. Mas, a
identificacdo de elementos comuns a essas mulheres negras me permitiu compreendé-las
dentro de processos sociais de um periodo em que o Estado brasileiro passou a falar sobre
raca para diminuir desigualdades e de que forma esses processos influenciaram suas
trajetdrias de vida e comportamentos dentro da ESF para falarem sobre os efeitos da raca na
saude. A analise mostra que o seleto grupo de profissionais engajadas em praticas particulares
da focalizagdo na ESF ja construiu, por meio das suas trajetdrias racializadas, um olhar e fala
as desigualdades raciais em saide, e um atendimento com atengdo a essas especificidades.
Nesse sentido, suas interacbes com os usuarios foram, socialmente, mais inclusivas, como

descreve ao longo da secéo.

4.2.1. Reagindo: “Voceé é a sociologa? Tava te procurando”

Quando eu conheci Sueli (profissional, preta), foi no dia em que eu conversava com
uma profissional, na Sala dos ACS, que sabia lidar com os diversos sistemas de informacéo de
dados da Unidade. Naquele dia, eu expliquei a profissional dos dados o0 que eu pesquisava e
qual era 0 meu interesse nos Sistemas. Quando a conversa acabou, em seguida, Sueli falou
gue achava a pesquisa muito importante e que ela estava tentando sensibilizar os profissionais
para as questdes de violéncia doméstica no territorio. Sueli focou o tema da pesquisa em
mulheres, da Unidade, sofrendo violéncia doméstica. Durante toda a pesquisa, Sueli me
avisava sobre situacdes organizacionais que aconteciam na Unidade que ela achava que seria
importante para a pesquisa, como a reunido de Accountability e o seminario sobre
desigualdade e violéncia da prefeitura (narrado no capitulo 1, na secdo Trajetos).

Sueli também me contava sobre os diversos casos de situacdo de violéncia doméstica
que ela tentava conduzir junto as equipes. Expor a violéncia doméstica nas Unidades era um
tabu, segundo ela. Como ja analisado antes, Sueli me alertava que os profissionais achavam
essa epidemia algo cultural. Sueli provocava uma quebra do silenciamento sobre o tema. Ela
era uma voz quase Unica sobre violéncia doméstica na sua Unidade, ndo sabia como
ultrapassar suas iniciativas de sensibilizagdo dos profissionais, principalmente, nas reunides
de equipe, para uma acéo efetiva de protecdo das mulheres, sem colocé-las em pior situacao.

Sempre observei Sueli aproveitar casos de violéncia para avaliar que a abordagem
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costumeira na Unidade era muito violenta, uma re-vitimizagéo, e que acolher o sofrimento da
mulher, como ela quer no momento que consegue chegar a Unidade, ndo era apenas
responsabilidade da Psicdloga. Como observei em algumas reunides, este era um assunto que
ndo provocava adesdo dos profissionais, independente da categoria. Um retorno tipico que
Sueli recebia dos profissionais era a justificativa de falta de tempo para lidar com a violéncia,
em funcdo das outras prioridades, os hipertensos, os diabéticos, os tuberculosos, as gestantes,
que tinham metas de atendimento a serem alcancadas, estipuladas pela prefeitura. Sueli ndo
sabia como avancar sem apoio na prépria Unidade e nas instancias superiores, que apenas
sugeriam notificar a violéncia.

Conheci Lélia (preta) quando eu estava sentada numa cadeira da Unidade, num
daqueles momentos constrangedores em campo, quando ninguém quer muito interacdo com o
pesquisador, fazendo anotaces do cotidiano da Unidade. Ela se aproximou de mim e
perguntou: “Vocé € a socidloga? Tava te procurando”. Lélia soube da pesquisa no dia em que
eu tentei participar, pela primeira vez, da reunido da Equipe Celeste. Ela ja estava dentro da
sala, quando observou meu primeiro pedido de participacdo nesta reunido ser negado pelo
profissional que a conduzia, alegando confidencialidade da pauta. Naquela semana, tudo
estava muito tenso em funcdo do aumento dos conflitos entre as fac¢fes naquele territério,
motivo da negacdo, segundo o profissional, pois a equipe conversaria sobre como proceder
com os trabalhos diante da violéncia.

Quando eu me retirei da sala, em fungédo da negativa, uma profissional (branca) avisou
a Lélia: “olha, tem uma socidloga ai, estudando suas questdes”. Essa residente melhor
detalhou a Lélia e Lucia (a ser apresentada em seguida) sobre a pesquisa, antes de eu conhecé-
las pessoalmente. Lélia ficou tdo empolgada com a pesquisa que eu tive dificuldade em
acompanhar o que ela me falava na nossa primeira conversa. Alias, foi raro ver Lélia abatida,
ela era cheia de vida, disposta ao trabalho da ESF e tinha, ainda, muita energia na sua atuacao
fora da Unidade, como blogueira da estética negra feminina. Apenas, num dia, eu vi Lélia
cansada, num evento que fomos da prefeitura, fora da Unidade. Quando perguntei se ela
estava bem, me disse: “é cansativo esse papel de mulher preta”.

Naquela primeira conversa, Lélia falava rapido, sobre tudo que conseguia lembrar
sobre eventos centrais para a insercdo da focalizagdo na Unidade. Também, me revelou seu
interesse em estudar mais sobre a sallde mental da mulher negra numa futura pos-graduacao.

Por fim, me indicou conversar com outros profissionais, atuantes na Unidade Modelo (UM) e
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Precaria (UP). Quando eu conheci Lélia, j& se passavam nove meses que eu frequentava a
respectiva Unidade, mas nenhum profissional, ou nenhuma outra situacdo, me levou a Lélia.
Apenas quando eu comecei a provocar a minha entrada nos “espacos internos” das Unidades,
como as reunides da Equipe Celeste, é que conheci Lélia e, por meio dela, uma rede de
profissionais e um historico de tentativa de insercdo da focalizagdo no cotidiano da Unidade
me foi revelado. Lélia também me avisou que “tem que ser devagar”, me ensinando em como
fazer focalizacdo nas Unidades.

Desde aquele dia, Lélia foi central na conducdo dos meus trajetos dentro das
Unidades. Lélia me apresentou a, ou me informou sobre, outros quatro profissionais
engajados a focalizacdo: Lucia (preta), Jurema (preta), Luis (preto) e Lia (branca). Também,
Lélia me aproximava de usuarias que ela achava importantes para a pesquisa, como Dona
Angélica (negra). No segundo dia em que interagi com Lélia, ela me apresentou Dona
Angélica, uma cadastrada com frequéncia quase semanal na Unidade. As circunstancias em

gue nos conhecemos e convivemos, relato abaixo, no Box 2.

Box 2 — Dona Angélica

Num dia, Dona Angélica (negra) ndo tinha consulta marcada, nem estava passando mal, ela foi a
Unidade para conversar com Lélia (negra), como tantas vezes fazia. Desta vez, ela levou sua pasta azul
com todos os papelzinhos de Estado guardados em saquinhos plasticos, como Lélia ja havia ensinado,
para ndo perder nada. Esses pequenos papeis eram os documentos que Dona Angélica utilizava,
semanalmente, junto as diversas burocracias do Estado, as quais ela se sujeitava: da Assisténcia
Social, da Unidade Bésica de Saude, do Hospital Psiquiatrico.

Dona Angélica abriu a pasta e tirou todos esses papelzinhos dos plasticos e os colocou um ao lado do
outro, numa mesa. Lélia, novamente, explicava a ela para que servia cada um e qual, naquela semana,
ela iria usar mais, o de um beneficio do Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS). A Lélia,
Dona Angélica repetia como ja tinha utilizado cada um dos papelzinhos. Ela falava com calma,
sorrindo, mostrando que sabia o significado de cada um. Nessa hora, Dona Angélica mexia nos
papeizinhos com zelo, como se fossem tesouros.

Apos relatar seu cuidado com os papeis burocraticos, Dona Angélica perguntou a Lélia: “ele vai
voltar, Lélia? Vocé acha que ele vem mesmo? Eu quero meu filho, Lélia. Hoje, eu t6 com tanta
saudade dele, Lélia. Acordei com tanta saudade, Lélia. Pede para ele vir, Lélia, por favor. Lélia, liga
pra ele hoje?”. Dona Angélica foi invadida por um conjunto de novos sentimentos ao falar do seu
filho. Nervosa, ela batia nos dois peitos com as maos cerradas, indicando dor de saudade. Agora, ela
baguncava todos os papeis. Dona Angélica ja ndo mais sorria, ela chorava de tristeza. Lélia a acalmava
e prometia continuar a mediar a construgdo daquele dia, o reencontro com o filho.

Naquele dia, Dona Angélica tinha necessidade de falar sobre o seu filho, cuja guarda havia sido
solicitada a Justica por membros da familia que, informalmente, adotou Dona Angélica quando ela
estava, ainda, na primeira infancia. O relato de Dona Angélica é de uma experiéncia racista e sexista
de exploragdo do trabalho doméstico, travestida de adocdo. Ap6s chegar naquele territorio, se alojar
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numa casa com seus outros dois filhos e comecar a frequentar a Unidade onde Lélia trabalhava, Dona
Angélica pedia & Lélia e a psiquiatra, que a entendia num conhecido hospital psiquiatrico do Rio de
Janeiro, a ajuda-la a convencer seu filho a ir morar com ela. Lélia e esta psiquiatra, aos poucos,
auxiliavam Dona Angélica a reconstruir a reaproximagéo com o filho.

No ultimo dia que interagi com Dona Angélica, ela estava linda, num vestido verde estampado, com
batom vermelho e 6culos novos. Lélia a elogiou pela alegria e 0 comparecimento a consulta, uma
interconsulta, que teve a presenga de profissionais diversos. Quando eu perguntei como ela estava,
Dona Angélica respondeu: “Eu estou 6tima. Eu adoro aqui, todo mundo me trata tdo bem”. Ao final da
consulta, a médica (branca) focou nos registros do Sistema de Informacdes. Ela registrou o relato de
Dona Angélica, tendo inserido a frase “sofreu preconceito racial” no prontudrio, prescreveu a
mediacdo para sanar a dor de uma infeccéo, solicitou novos exames e fez encaminhamentos para
outros servigcos dentro da Unidade. Enquanto isso, Dona Angélica falava aos outros profissionais: “a
gente fica tdo aliviada aqui, né? Eu queria fazer aquele desabafo. Td leve. Vale mais que remédio, né,
doutora? E dor de coracio”.

Depois, em outra semana, Lélia estava preocupada. Dona Angélica estava sumida, ndo tinha
comparecido a consulta, ndo estava se cuidando e muito agitada com a angustia da espera pelo
reencontro com o filho. E assim, por meses, observei Lélia acompanhar e amenizar o sofrimento de
Dona Angélica pela falta do filho e orienta-la nos trajetos pelas burocracias do Estado que promoviam
sobrevidas a Dona Angélica.

Dias depois da minha primeira conversa com Lélia, ela me levou para conhecer Lucia
(preta). Diferentemente de Lélia, Lucia ja estava bastante desanimada com a Unidade em que
trabalhava. Por isso, Ldcia tinha decidido sair da Unidade. Mas, Lélia tentava reverter a
decisdo de Lucia. Quando Lélia descobriu a pesquisa, tentou animar Lucia com esse motivo:
“Calma, Lucia, agora, tem uma sociologa ai estudando a satde da populacdao negra”. “Mas,
vocé nem € negra”, me questionou Lucia, ao me conhecer. Licia estava decidida a sair e sabia
que minha presenca ndo mudaria o cotidiano silencioso sobre raca e saude.

A voz calma e doce de Lucia ndo era o indicativo do estado de humor dela naquele
momento. Lucia estava cansada, nervosa e irritada com o que ela chamou de “farsa da saude”.
Nosso primeiro encontro levou Lucia a denunciar: a Unidade por ndo cuidar dos usuarios,
apesar de alcancar as metas; 0s da gestao que nao se interessavam em proporcionar melhores
condicdes de trabalho aos profissionais; a utilizacdo de ouvidoria positiva, inflada por meio da
dindmica de pressionar cadastradas a elogiarem o servi¢o, ap0s conseguirem exames; as
equipes que eram preconceituosas, principalmente, com mulheres; a resisténcia em usar
nomenclaturas raciais do Estado, mas cadastrada escurinha; a obrigacdo de usar a
nomenclatura usuario em reunides para exaltar o universalismo do SUS, o que a impedia de
lidar com as diferencas raciais dos cadastrados; o incentivo a organizar apenas uma vez agoes

de cuidados nas areas mais vulneraveis do territorio, com nas regides do trafico, o suficiente
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para expor a acdo no mundo virtual da Unidade; o uso de casos clinicos complexos para
virarem artigos em congressos da ESF.

Na primeira conversa com Lucia, eu obtive uma narrativa da ESF bem diferente da
maioria dos profissionais que conviviam comigo até aquele momento. Eu ndo precisei de
tempo de convivéncia com Lucia para ela se sentir mais a vontade em tecer criticas a essa
forma de cuidar das pessoas. Segundo Lucia, a defesa da ESF sem criticas pelos outros
profissionais acontecia por causa de uma “fidelidade ocupacional com a Aten¢do Primaria”,
pois era a profissdo que muitos tinham h& anos, especialmente, os ACS.

Quando conheci Lia (branca), foi parecido ao dia que conheci Lélia (preta), pois foi
Lia que me procurou com muita disposicdo discursiva. Eu acompanhava uma reunido sobre
Acesso Mais Seguro na Unidade. Ao final da reunido, eu fiquei um pouco sentada no local do
evento, escrevendo. Lia se aproximou e perguntou: “Vocé ¢ Jaciane? Bem que Lélia falou,
que eu ia te reconhecer porque vocé fica pelos cantos escrevendo”. Lia e Lélia tinham se
encontrado em uma reunifo na Coordenacéo de Area Programatica (CAP), fora da Unidade,
e, na ocasido, Lélia avisou a Lia que havia uma sociologa na Unidade de Lia, pesquisando
sobre saude da populacdo negra. Lia me avisou do grupo que havia criado, junto com outras
duas profissionais (uma negra e outra branca), sobre a vivéncia de mulheres naquele territério.
Quando foi oportuno e as mulheres permitiram, eu observei uma vez o encontro. A partir
daquele dia, Lia me convidava para observar situacdes na Unidade que ela achava como
oportunas para eu observar o tema ser tratado pelos profissionais, como em reunides de
equipe e reunides sobre orientagdes de preenchimento de dados. Lia delimitava me mostrar
mais a gestdo diaria da Unidade, ndo usuarios, comportamento similar ao de Sueli.

Quando Antonieta (parda) conversou comigo sobre a pesquisa, pela primeira vez, ela
me confessou que gostaria da minha presenca na Unidade, apenas pelo titulo do projeto de
pesquisa. Durante esta conversa, eu me senti numa interacdo com colegas da pés-graduacao,
conversando sobre raca, pois havia uma gramatica racial comum a nos duas. Nesta conversa,
Antonieta focou no racismo sofrido pelas usuérias fora da Unidade. Um comportamento que
foi regular em nossas interagfes, ao me encontrar, ela me relatava vivéncias de discriminagéo
racial de mulheres negras pobres do territorio, fora da Unidade. Por exemplo, Antonieta me
contou que uma usuaria foi até a Unidade e pediu para que o quesito cor dela fosse trocado na
caderneta de gestante do SUS, de preta para parda. A usuaria estava prestes a dar a luz, e,

segundo ela (usuédria), se chegasse a maternidade com aquela identificacdo racial, os
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funcionarios marcariam preto para seu filho na Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) e ela
queria pardo.

Carolina (preta) pouco interagia comigo, apesar de ser sempre muito cordial. Descobri,
com o tempo, que ela achava que eu ficava muito dentro das Unidades e pouco no territorio,
conhecendo in loco os usuarios. NGs nos aproximamos mais, apdés minha ida as passeatas
contra o fechamento das UBS no municipio do Rio de Janeiro, conforme narrado no capitulo
2, €, apos a realizacdo da entrevista com ela. Apesar de Carolina associar o tema da pesquisa
ao que acontecia fora das Unidades, com a convivéncia, ela me relatou diversos casos de
discriminacdo racial dentro da prépria Unidade.

Jurema (preta) e Luis (preta) foram dois profissionais que me aproximei no decorrer
das entrevistas, por intermediacdo de Lélia (preta). Quando Leélia me apresentou ao Luis, ele
foi receptivo e perguntou a Lélia se ela j& havia me contado sobre o historico de tentativas de
criar acles focalizadas naquela Unidade. Eu pouco acompanhei o cotidiano de Luis, mas
tivemos uma longa entrevista, divida em dois dias. Lélia avisou a Jurema da pesquisa e que eu
me aproximaria para solicitar uma entrevista. Quando abordei Jurema para a entrevista, ela ja
estava ciente e sugeriu fazermos logo, pois ela entraria em férias logo.

Nas entrevistas em profundidade com este grupo de profissionais, ndo houve uma
separacao tdo nitida entre temas da ESF e temas da focalizacdo se comparado ao grupo de
profissionais “resistentes”. Durante as entrevistas, j4 na primeira parte, com perguntas
motivacionais que ndo incluiam palavras raciais, esses profissionais “engajados” ja falavam
sobre raca ao falarem sobre suas trajetorias de vida, sobre insercdo profissional na ESF e
sobre a logica de funcionamento da ESF.

A pergunta no roteiro da entrevista que comecava a motivar os profissionais a falarem
sobre a intersecdo entre raga e salde — “o que vocé acha da minha presenca na Clinica para
pesquisar esse tema?” — era um gatilho para os profissionais exporem narrativas sobre temas
especificos que perguntas a frente no roteiro explorariam: explicacdes sobre as desigualdades
raciais em saude, preenchimento do quesito raga/cor, tratamento discriminatorio. Assim como
identificado nos profissionais com repertorio de resisténcia, o comportamento desses
profissionais “engajados” nas entrevistas foi coerente ao comportamento em nossas interagdes
diérias. Falar sobre raga com os profissionais “resistentes” era tratado com desconfianca,
provocando ritmos de falas distintos, como analisado na secéo anterior. Falar sobre ragca com

os profissionais “engajados” era fluido, pois eles j& dominavam uma gramatica racial sem
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constrangimento.

Ao analisar o conjunto de reacbes que esses profissionais tiveram a pesquisa
identifiquei que, de pronto, eles toparam falar de raca comigo. Além disso, eles ja me
avisavam sobre o que a posterior analise me revelaria, que eu teria dificuldade em pesquisar o
tema pela resisténcia dos profissionais. Os profissionais “engajados” ndo precisaram de um
tempo de convivéncia comigo para descobrirem reais intengdes de uma pesquisa sobre “raga”
na saude. Eles ndo tinham incomodos em relacdo ao tema da pesquisa e nunca tentaram nega-
lo, diretamente ou por meio de perguntas dos motivos de eu estudar “negros”. Nao observei
reservas no uso de nomenclaturas raciais em nossas conversas. A disposi¢do em falar sobre
raca estava presente no cotidiano desses profissionais e, para eles, falar em raca na salde
publica ndo era entendido como um ato racista. Para eles, minha presenca com aquele tema
nas Unidades era Util para dar visibilidade ao tema perante os outros profissionais da salde,
segundo eles, ndo sensibilizados com as especificidades da populagdo negra.

4.2.2. Refletindo: “acho que ha profissionais dificeis e mais faceis, ndo cadastrados”

Ao reconhecerem as desigualdades em salde entre brancos e negros, os profissionais
gue mais acionaram o repertério de engajamento a focalizacdo mobilizaram uma intersecdo de
explicacOes sociais para explica-las: raca, classe, género, territdrio, instituicoes e biologia, ao
mesmo tempo. Eles ndo deixaram de mobilizar explicagdes biol6gicas. Como no caso dos
profissionais “resistentes”, eles tinham conhecimento prévio que hipertensdo e anemia
falciforme eram agravos mais incidentes em negros, algo aprendido em suas formacoes
profissionais na salde. Contudo, ndo observei o apego as explicacBes bioldgicas, nem
essencializacdo da condicdo de salde por meio dos aspectos bioldgicos, como analisado no
grupo anterior. Por exemplo, eles foram os Unicos a associarem hipertensao a estresse advindo
do cotidiano de vida pobre e negra. Referente as explicacdes culturais, estas ndo foram
acionadas por este grupo de profissionais.

As explicacgdes sociais interseccionais das condi¢des de satde de negros ja surgiam na
fala dos profissionais “engajados” quando conversavamos, nas entrevistas, sobre a ESF e 0s
cadastrados das Unidades. Diferentemente dos profissionais resistentes, os engajados se
utilizavam de nomenclaturas raciais em todo o0 momento da entrevista, a partir dos diversos

topicos que estavam por tras das perguntas. Eles também se utilizaram muito do principio da
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integralidade, compreendida como um cuidado amplo do usuario a partir de Varios
profissionais. O que diferia do grupo anterior era ndo privatizar a condi¢do social da
integralidade, no sentido de responsabilizar o usuario em ultrapassar suas condi¢des sociais
para conseguir se cuidar.

Esses profissionais ndo procederam com um processo de privatizagdo das condigdes
sociais nos usuarios ao falarem sobre os cadastrados dificeis das Unidades. Ao contrario, a
primeira reacao desses profissionais a pergunta estimulada por mim em entrevistas sobre essa
classificacdo foi negar a distingdo oferecida entre usuarios dificeis e faceis. Apenas uma
profissional topou discorrer sobre essa distingdo, construindo esses tipos como 0S
profissionais “resistentes”, os mais dificeis eram 0s que queriam sempre atencdo e 0s mais
faceis os que “fazem tudo certinho”.

Se a maioria dos profissionais mobilizadores do engajamento problematizou a
categorizacdo forcada por mim nas entrevistas, eles ndo deixaram de reconhecer que esses
tipos existiam nas representacdes dos profissionais e repetiram o que os profissionais do outro
grupo me indicavam. Cadastrados dificeis eram os com muitas demandas, bioldgicas e
sociais, moradores das areas mais vulneraveis dos territorios, que recebiam como tratamento a
lentiddo e menos qualidade do atendimento. Se no grupo anterior, a mulher apareceu como
um exemplo de cadastrado dificil, neste grupo de profissionais “engajados” isso ndo ocorreu.

Mulheres nunca foram citadas como casos complexos, problematicos, dificeis.

Pesquisadora (branca): vocé acha que tem cadastrados mais faceis para
cuidar da salde e cadastrados mais dificeis? Se sim, por qué?

Profissional (preta): ndo, ndo tem. Tem coisas que a gente acha que sdo mais
faceis. Quando a gente vai ver, ndo é simples, uma dor de garganta ndo ser
uma simples dor de garganta. Assim, como a gente trabalha com uma visdo
integral, né, do individuo, isso acaba ndo sendo nunca s6 aquilo. Isso é uma
caixinha de surpresa. As vezes, a gente acha que isso é uma coisa muito
simples que ndo é, e, as vezes, acha que é uma coisa muito dificil que,
quando a gente vai ver, acaba sendo uma coisa mais facil do que a gente
conseguiria lidar. Mas, td& melhorando, no sentido que, pelo fato da
[Unidade], pelo acesso, a facilidade do acesso, o lidar com, no sentido de
acolhimento, t& sendo uma coisa relativamente simples. A gente consegue
acolher uma boa parte da populacéo. Isso faz toda a diferenca.

Pesquisadora (branca): especificamente, sobre as gestantes, que que vocé me
fala delas?

Profissional (preta): as minhas gestantes? Depende da area, de cada equipe,
de cada microarea. A gente tem gestantes de pré-natal de baixo risco, no
sentido literal do baixo risco: gestacfes planejadas, planejadas e desejadas,
de mulheres sem comorbidade, que tem uma boa adesdo ao pré-natal, que
conseguem fazer os exames gue a gente solicita, que tem uma experiéncia de
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parto excelente, com uma boa adesdo ao aleitamento, que trazem as criancas
para vacinar. E desde uma adolescente de 13 anos, gravida, que a mée ta
gravida, também, e ndo conhece o pai, ndo sabe quem é o pai do filho, e que
ndo vem nunca, e que tem sifilis. Entdo, é muito variado.

Pesquisadora (branca): como é que voceé lida com um caso desse?
Profissional (preta): a gente tenta fazer, no maximo possivel, marca as
consultas, tenta facilitar o processo de acompanhamento, do maximo que a
gente pode, desde a gente conseguir articular uma coleta de exame, de ir em
domicilio, a gente faz busca ativa, ter o Agente de Salde sempre presente, a
gente sobe, faz a consulta no domicilio da paciente, quando encontra tenta
trazé-la até a clinica, se encontra na rua, a gente tenta captar, articular, ao
maximo, buscar a rede familiar, fazer uma abordagem centrada na pessoa e
na familia, ja& ir problematizando tudo, desde o comeco, até a preparacao,
mesmo, do pré-natal, pensando na contracepcao, de trabalhar como é que vai
ser a insercdo dessa menina, que vai ser uma menina, uma crianga cuidando
de outra crianga, de como a gente pode fazer para ajudar. Ao mesmo tempo,
incentivar para que ela continue na escola, pactuando a inserc¢do da crianca ja
na creche. A gente vai fazendo o maximo de movimentos que a gente
consegue, com as ferramentas que a gente tem. A gente tenta, como equipe,
pensar, em conjunto, para como a gente se fazer presente de uma forma
integral mesmo, tanto na questdo assistencial, clinica, como na questdo
social mesmo, da gente tentar prover o melhor pra gestante.

(Entrevista, profissional, preta)

Pesquisadora (branca): VVocé acha que tem cadastrados mais dificeis e mais
faceis para cuidar da satde e quem s&o eles?

Profissional (preta): eu acho que ha profissionais dificeis e mais faceis, ndo
cadastrados. Eu ndo vejo o cadastrado dificil, ndo. Eu acho que é a
abordagem mesmo. Como vocé chega nesse cadastrado. N&o vejo como
dificil. E curioso porque me chamam pros mais dificeis. VAo atras e me
chamam. Eu fagco questdo de compartilhar, assim, as vezes, o mais dificil é
aquele que eu chamo & pra dentro para conversar e tras questdes muito
graves. Eu até converso com o ACS, minimamente, eu ndo gosto de fazer
isso, ndo, mas: “se coloca no lugar desse paciente”. Ai, eu trago a historia
daquele paciente. N&o justifica, né, mas, tentando trazer a problematica da
abordagem.

(Entrevista, profissional, preta)

Outra distincdo foi o tempo despendido, em entrevistas, para me falarem sobre as

mulheres. Além de me fornecerem o perfil social das mulheres das Unidades, alguns

profissionais “engajados” aproveitavam para me enumerar muitos casos de julgamentos

morais e a discriminacdo que essas mulheres sofriam dentro das proprias Unidades, como o

caso relatado por Sueli (Box 3). Quando procediam com esses relatos, estes profissionais me

expunham como as equipes descuidavam das gestantes a depender do caso (as dificeis), a

exemplo de ndo fazer VD ou néo estimular o cuidado. No grupo anterior, eu ndo obtive relato

detalhado sobre violéncia domestica. Na conversa com aqueles profissionais, falar sobre as
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mulheres (gestantes) sempre foi um momento muito rapido das entrevistas, de falas
institucionais, descrevendo quantidade de gestantes que atendiam, faixa etaria, perfil social e

me avisar que muitas sofriam violéncia doméstica, sem me descreverem casos.

Box 3 — Pluma

Pluma (negra) chegou & Unidade muito machucada, quatro dias ap6s a violéncia sofrida. Ela
conseguiu ir a Unidade e, pelas regras da ESF, foi obrigada a passar pela baia do Acolhimento, pois
todo usuario que chega numa UBS para ser atendido por Demanda Livre (e ndo Consulta Agendada)
precisa relatar um sintoma para gerar uma demanda de atendimento. Ao ser questionada por um ACS
da sua microarea (homem, negro) qual era a queixa, ela falou que caiu.

Quando Pluma ja estava em consulta, Sueli (preta), ao passar pela sala, foi puxada para dentro do
consultdrio, sem que Pluma fosse consultada se gostaria da presenca de mais um profissional da
Unidade, além de outras duas profissionais que ja a atendiam. Estas profissionais solicitaram a Sueli
gue denunciasse 0 marido de Pluma, procedimento que Sueli se recusou a fazer, mas em construir isso
em conjunto com a equipe e se Pluma assim quisesse. Mas, as profissionais pressionaram Pluma a
fazer um registro de ocorréncia na Policia e a se separar do companheiro.

Clinicamente, a consulta bastou. Nenhum exame foi feito ou solicitado. As duas profissionais pediram
para Pluma voltar a Unidade, no outro dia, para conversar com a Psic6loga. A Unica coisa que Pluma
solicitou aos profissionais foi que “seu” ACS ndo soubesse do ocorrido, pois ele e seu marido eram
muito préximos. Mas, no corredor, o ACS ironizou: “ela se machucou bastante para quem sé caiu”.

Pluma nunca mais voltou a Unidade. Ela optou por chamar os cara da Boca para mediar a situacdo. A
partir daquele dia, Sueli verificou o histdrico de atendimento de Pluma no Sistema e desconfiou, pelos
prontuarios, que aquela situacdo de violéncia era antiga, se considerado as queixas de dores em
consultas, tipicas de violéncia doméstica, inclusive, durante o pré-natal: dor de cabeca e luxagdo no
ombro.

Para Sueli, esse caso, dentre outros similares, revela que essa forma da ESF lidar com a violéncia
domestica gerava distanciamento das usuérias e ndo vinculagdo, e, consequentemente, a exclusdo do
servigo, pois elas ndo voltavam mais a Unidade.

Ao discorrem sobre a ESF, assim como o outro grupo de profissionais, eles se
ressentiam da transformagdo dos cuidados da ESF em metas, “se tornou um trabalho mega
burocratico”, o que os impedia de sustentar um trabalho de longo prazo com o usuério pelas
Visitas Domiciliares. Mas, as mulheres “engajadas” tinham uma disposi¢do em lidar com
isso. Eram tentativas de mudangas incrementais, tipicas do “ativismo institucional”, sendo que
lidar com a vulnerabilidade dos cadastrados nunca foi mencionado como 0 que menos
gostavam, era tido como o proprio trabalho dentro da ESF. O espaco fisico (no caso da UP),
0S poucos apoios institucionais, a falta de compreensdo das equipes e a instabilidade da

conducédo politica da ESF pelas mudancas governamentais, eram o que esses profissionais
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menos gostavam no cotidiano de trabalho.

Mas, essa disposicdo de fazer a ESF, apesar dos constrangimentos institucionais,
levava essas profissionais a colocarem em seus ombros toda a responsabilidade de
transformacdo das condicGes sociais de salde dos cadastrados, mesmo sem apoios
institucionais. “Isso aqui € barato”, me indicou a ACS, apontando para seu uniforme azul, me
relatando o quanto se dedicava a ESF, mesmo sendo precarizada. “Vocé nao pode se
acovardar”, escutou outra profissional, de representantes da gestdo, quando ela sugeriu
suspensdo de servigcos, num periodo de aumento de conflitos, e o superior ordenou que ela
criasse as condicOes de entrega da ESF, em situagOes de violéncia. Outra profissional se
colocava a missdo privada de quebrar a naturalizacdo da violéncia domeéstica dentro das
reunides de equipe, e demandava que os profissionais pensassem em como lidar com aquela
epidemia para além da pressdo as usuarias. Ao levar esses questionamentos aos da gestdo, ela
recebia como orientacdo apenas que a notificacdo era o expediente a ser feito, sem espacgo
maior para se orientar sobre toda a complexidade que envolvia notificar sem a usuaria
concordar. Outra profissional se dedicava a formar os residentes, “estou participando de um
processo de constru¢cdo de um profissional”. Outra profissional desabafaria que a prefeitura s6
queria usufruir da longa experiéncia dela com comunidades, sem dar condi¢des. “Também,
ndo da para ser Don Quixote”, ja avaliava outra sobre até que ponto ficaria numa das
Unidades, se a falta de apoio institucional e das equipes persistisse.

Esse grupo de profissionais discorreu sobre raca e salide de uma forma oposta ao dos
profissionais que resistiram a focalizacdo. Eles inseriam raca como uma condicdo social de
salde ao falarem sobre a ESF sem receio de soarem racistas, e continuavam a falar sobre raca
quando questionados sobre a PNSIPN . Como j& indicado, o que identifiquei como distintivo
neste grupo foram suas formacfes académicas, atreladas as experiéncias de vida racializadas,
que foram pensadas a partir da influéncia das a¢des de um Estado que comecou a falar sobre

raca, nas novas relacdes com os movimentos negros.

4.2.3. Gerindo: “eu gosto de ta sozinha”

As entrevistas em profundidade foram importantes para eu entender melhor a forma
corriqueira como profissionais “resistentes” lidavam ou lidariam com expedientes locais da

focalizacdo, formais ou informais. Como analisado no capitulo anterior, o siléncio
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organizacional sobre raca e saude ja me indicava que préaticas oficiais ordinarias da
focalizacdo ndo existiam nas Unidades da ESF, com excecdo do quesito raca/cor. Por isso,
passei a ficar atenta a como os profissionais resistentes lidavam com temas centrais a
PNSIPN, mesmo sem conhecer a Politica. Eu prestava atengdo a como eles lidavam com
determinados agravos, grupos de usuérios e praticas de Estado prioritarias & PNSIPN, como
sintetizado no primeiro capitulo. Também, investi em explorar, nas entrevistas com eles, as
reacOes e reflexdes desses profissionais sobre praticas rotineiras da focalizacao.

No caso dos profissionais engajados, a prévia convivéncia com estes ja me revelava
como eles criavam agdes particulares que consideravam da salde da populacdo negra, ndo
orientados pela PNSIPN. Claro que o fato dos profissionais “engajados” ficarem mais a
vontade com a minha presenca e, consequentemente, permitirem que eu 0s acompanhasse
mais em seus expedientes, isso privilegiou a minha observacao das interacfes deles com o0s
usuarios e de seus trabalhos diérios. Mas, essa propria abertura & minha presenca, comparada
a desconfianca dos profissionais “resistentes”, como ja analisado nas secdes das Reacdes, era
indicativo das interpretacdes sobre o tema. Por causa dessa abertura, na convivéncia prévia as
entrevistas, eu j& pude observar esses profissionais “engajados” criarem expedientes locais
que julgavam ser da salde da populacdo negra, ndo necessariamente da PNSIPN, como eu
passo a descrever algumas dessas praticas, a seguir.

Antes de comecar a fase de campo nas Unidades, em novembro de 2015, durante
pesquisas na internet sobre a satde da populagdo negra no Rio de Janeiro, eu me deparei com
uma reportagem realizada por um jornal bem local carioca sobre doencas e problemas
emocionais da populacdo negra. A matéria do jornal informava que, naguele més de
consciéncia negra, encontros sobre racismo, promovidos pela SMS/RJ, ocorriam em diversas
Unidades. Nas minhas buscas naquele ano (2015), eu ndo encontrei nenhum evento da
prefeitura sobre isso, nem nos meses de “consciéncia negra” nos anos seguintes em campo,
em 2016 e 2017. No decorrer da pesquisa, 0s profissionais que me avisavam sobre eventos da
salde da populacdo negra eram os “engajados” da Unidade Modelo (UM) e Unidade Precéria
(UP). Geralmente, eram eventos organizados por instituicdes da sociedade civil e ndo pela
SMS/RJ.

Essa matéria de jornal focou nas consequéncias emocionais do racismo a saude de
negros, tendo como consequéncia doencas psicossomaticas, de pele, respiratorias e

hipertensdo. A foto que ilustrava a matéria era a area de Acolhimento de uma UBS, com
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mulheres negras e seus filhos sentados, em formato de roda, olhando para uma profissional da
saude, negra, em jaleco branco e turbante, que expunha algo verbalmente. Ao lado desta
profissional, havia outras, todas negras, uma ACS (identificavel pelo uniforme), outra com
camisa do Outubro Rosa, outra em jaleco.

Esse Acolhimento era de uma das Unidades que eu viria a pesquisar, e a profissional
central da foto do jornal era uma das profissionais da Unidade, que a analisei como engajada a
focalizacdo, posteriormente. Nas interacbes com esta profissional, eu descobri que essa
iniciativa de realizar uma roda de conversa foi sua e ndo da gestdo, como o jornal reportava.
Ela decidiu o que fazer (conversar sobre a relacdo entre racismo e salude mental com
cadastradas), como fazer (uma roda de conversa no Acolhimento) e como divulgar a acéo (se
utilizando de contatos pessoais no jornal carioca).

Observei esta profissional tentar manter na Unidade uma profissional transexual
(técnica de enfermagem) para gerar mais diversidade no corpo burocratico e incentivar
usuarios trans do territério a usarem mais a Unidade. Observei esta profissional espalhar na
mesinha do espac¢o crianca livros infantis com protagonistas negros para as criangas do
territorio lerem e se sentirem representadas nas historias. Observei esta profissional
explicitamente falar em reunido de metas o quanto aquele territorio era negro e a necessidade
de levar isso em conta nas acoes.

Observei outra profissional tentar criar um grupo semanal entre mulheres do territorio
para discussdo sobre violéncia doméstica e sexualidade. Ela tinha se inspirado em acdes
parecidas com os profissionais “engajados” de outra Unidade, a criacdo de grupos de usuérias
de periferia para conversarem sobre as questdes concernentes a vivéncia de mulheres de
comunidade em territorios de violéncia. Até a minha presenca na Unidade desta profissional,
observei ela e outra profissional (resistente a focalizacdo) realinharem uma atividade
preparatoria ao inicio desse grupo de vivéncia. Elas realizaram uma roda de conversa com 0s
profissionais sobre diversidade sexual em periodo em gue muitos ACS homens se recusavam
a chamar transexuais pelo nome social na Unidade. Além disso, observei esta profissional
sempre mencionar em reunides de equipe a cor dos casos clinicos e ter como retorno o
siléncio ou os olhos virados dos outros profissionais presentes. Ninguém sabia o que fazer ou
falar quando eram interpelados por esta profissional: “vejam, este ¢ um caso de uma mulher
negra”. Se dar visibilidade a cor dos casos era importante para esta profissional, o restante da

equipe ndo sabia como seguir com aquela chamada de atengéo. Por isso, esta profissional me
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revelaria que “eu gosto de td sozinha”.

Essa fala sintetiza, no fundo, insisténcia, articulagdes intraburocraticas e ativismo
interno, e ndo isolamento. O que menos observei foram essas profissionais agirem sozinhas,
mas sempre provocando suas equipes de trabalho a lidarem, de alguma forma, com a interface
entre raca e salde. Nessa provocacdo diaria, elas construiam redes de apoios, dentro das
Unidades, mesmos com profissionais que se apresentaram como resistentes a ideia da salude
focalizada. Elas conseguiam identificar quais outros profissionais eram mais abertos e
poderiam atuar, a depender da situacdo, como parceiros em certos engajamentos.

Se elas ndo conseguiam a colaboracdo dos pares das Unidades, elas continuavam a
tentar sensibilizar a equipe com a troca de ideias com os profissionais de fora. O desabafo da
profissional acima, no contexto da conversa mais ampla em que esta frase foi dita, € exemplar
do ativismo interno dessas profissionais em continuar tentando lidar com a salde da
populacédo negra, apesar da resisténcia organizacional. Um tipo de agéncia possibilitado pelas
relacdes dentro de um circuito maior, com outros profissionais “engajados”, de outras
Unidades. Como ja analisei no capitulo 1, um tipo de ativismo fruto de uma recente trajetéria
entre movimentos negros e Estado, em periodo de politicas afirmativas, que parecer se
capilarizar entre os estratos do Estado.

Observei outra profissional, apos dez anos fora da Atencdo Primaria, retornar a satde
publica, pois achava que aquele era o “Gnico lugar possivel para ser [a categoria
profissional]”, diante das mudancas governamentais da saude publica no Brasil. Ao se inserir
numa das Unidades, esta profissional tentou mudar diversos procedimentos de atendimento,
gestdo da informacdo, a tendéncia a medicalizacdo, investir na prevencdo, provocar os ACS a
repensarem julgamentos morais em torno das gestantes e criar, também, grupo de mulheres do
territrio para promover um espaco de cuidado continuo dessas mulheres. Ela era uma das
Unicas profissionais que defendia a melhoria do preenchimento da raca/cor dos usuarios nos
sistemas de informacdes. Em funcdo do seu comportamento de transformacdo de praticas da
ESF, eu observei essa profissional ser quase “rifada” pelos colegas de trabalho, que chegaram
ao ponto de desejarem (alguns, pleitearem) a saida dela da Unidade.

Outra profissional tinha comportamento similar, principalmente, em reunifes de
equipe. Mas havia um componente a mais nesta profissional, o de fazer os profissionais se
repensarem como profissionais da ESF, como faziam os médicos preceptores da universidade

de prestigio da Unidade Modelo (UM), mas sem ganhar um centavo a mais por esse trabalho
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de preceptoria informal. Observei esta profissional participar de reunides de comissdo de
Obitos, na gestdo, e ser a Unica a pautar as questdes sociais ao redor das mortes das mulheres
quando a maioria dos representantes estatais insistia em avaliar apenas as escolhas clinicas
dos profissionais envolvidos nos casos de 6bitos levados a Comisséo. Ela ndo apenas tentava
sensibilizar os profissionais da Unidade, mas 0s da gestdo também.

Esta profissional, juntamente com a ACS Tereza, eram as Unicas profissionais que iam
até uma das microareas mais vulneraveis e estigmatizadas de um dos territérios mediar os
servicos da ESF. Com elas, conheci Cravina, uma jovem negra que voltou a sair de casa, apos
a Visita Domiciliar dessas duas profissionais, conforme descrevo abaixo (Box 4).

Box 4 — Cravina

A mée de uma jovem negra do territério, Rosa (negra), foi até a Unidade para solicitar ajuda a sua
filha, Cravina (negra). Rosa procurou pela ACS Tereza (negra), a ACS da microarea onde Rosa e
Cravina moravam. Tereza e Sueli (preta) eram as Unicas profissionais que visitavam essa microarea. A
mae, Rosa, pediu a ACS Tereza uma visita de profissionais, pois sua filha estava com os antebragos
todos multilados por gilete, ndo saia de casa mais e ndo falava nada. A avé de Cravina havia falecido
ha um més. Desde entdo, a adolescente comegou com esses trés comportamentos e a mae ja ndo sabia
mais o que fazer, nem estava mais conseguindo trabalhar com medo de deixar a filha sozinha em casa.

Tereza e Sueli decidiram fazer uma Visita Domiciliar (VD). Quando chegamos a casa de Rosa e
Cravina, Sueli usou de toda a sua experiéncia profissional e desenvoltura para tentar uma abertura com
a jovem. Cravina olhava para Sueli, mas continuava em siléncio. Sueli observou varios porta-retratos
com fotos de Cravina e tentou se aproximar dela pelas fotos. Sua mée, Rosa, incentivou Cravina a nos
mostrar seu album de aniversério. Nos olhdvamos o &lbum, falando o quanto ela estava linda nas fotos.
Mas, Cravina ainda nada falava.

Diante do siléncio de Cravina, a ACS Tereza falou: “eu sei como €, Cravina. Eu, também, tive uma
avo, ela que cuidou de mim, a vida toda. Quando ela morreu, eu perdi minha mae. VVocé sente isso,
também?”. Cravina levantou os olhos, balangou a cabeca e disse “sim”.

A partir daguele momento, a ACS Tereza conduziu acolhimento a Cravina, pois suas experiéncias de
vida similares as conectavam de uma forma impossivel de ser feita por outro profissional. A ACS
Tereza ndo poupou esforgos emocionais até convencer Cravina a ir a Unidade e comecar a frequentar
consultas com a psicologa, uma profissional também negra.

Tereza se exp6s, compartilhou sua histéria de criacdo pela avo, a falta que ela sentia daquela mulher,
apesar de ainda ter a mée viva e se emocionou ao relembrar aquela perda. Ela seguiu firme até receber
um sim de Cravina: “posso te esperar na Unidade, Cravina? Posso falar para a psicdloga que vocé
vai?”. Cravina balangou o rosto, dizendo sim e, pela primeira vez, deu um leve sorriso. Sua mae, da
cozinha, observava tudo muito emocionada.

Um més depois, ao passar por Tereza e Sueli, na rua, elas estavam entrando no territério e eu
chegando da Unidade, eu perguntei: “e Cravina, como esta?”. Sueli respondeu: “ela esta cheia de
vida”. Tereza, ao lado, fez sinal de positivo com a mdo e estampou um sorriso no rosto. E, mais uma
vez, aquela dupla entrava no territorio para cuidar das pessoas.

195




196

As profissionais orientadas pelo repertorio do engajamento criavam suas acdes em
funcéo do que aprendiam em suas redes, mas nao em funcdo de praticas organizacionais ja
existentes. Elas focavam no cuidado do usuério e na formacao dos profissionais, mas, ndo em
gestdo da equidade. A auséncia de tecnologias corriqueiras de governanca da equidade dentro
da ESF ficava, mais uma vez, clara quando, nas entrevistas, os profissionais engajados
também ndo associavam nenhuma acdo das Unidades a saude da populacdo negra, nem o
quesito raca/cor. Um processo interessante de reflex&o sobre o cruzamento entre focalizacao e
ESF foi quando uma das profissionais “engajadas” comegou a repassar o cotidiano da ESF,
tentando relembrar da existéncia de alguma agdo dentro da sua rotina: linhas de cuidado,
reunides de equipe, grupos, colegiado gestor, prontuarios. Ela ndo recordou de nenhum. Isso
reforca o identificado entre o grupo de “resistentes”, que a focalizacdo era pensada ja dentro
de fluxos de procedimentos da ESF, ausentes de praticas focalizadas.

Como no grupo “resistente”, os profissionais “engajados” também se defenderam de
uma suposta acusacdo de racismo a pergunta em entrevista “Como vocé lida com seus
cadastrados brancos e negros?”, entendendo-a como um questionamento se eles
discriminavam racialmente brancos e negros nas Unidades. A resposta dos profissionais
engajados foi, também, que tratavam igualmente. Mas, houve uma diferenca entre os grupos.
A partir dessa pergunta, os profissionais resistentes ndo me relataram casos que percebiam
como de discriminagdo racial dentro das Unidades. Diferentemente dos profissionais
resistentes, 0s engajados aproveitavam a pergunta para me relatar casos que percebiam como
de discriminacao racial dentro das Unidades.

Em relacdo ao Unico expediente banal da focalizacdo, o preenchimento do quesito
raga/cor, esses profissionais ndo se mostraram incomodados ao lidarem com o preenchimento.
Contudo, similar aos profissionais “resistentes”, eles também investiram em me relatar sobre
inconsisténcia classificatdria por parte do usuario e ndo sobre diagnosticar situacfes de salde,
como prevé a PNSIPN. Ou seja, similar aos profissionais que resistiram a ideia de
focalizagdo, estes profissionais também n&o se utilizavam das informagdes do quesito no seu
dia a dia, era desusado.

Duas formas de preenchimento do quesito foram similares ao grupo anterior, a
pergunta ao usuario via autodeclaracdo e a negociagdo na interacdo para a escolha do box

racial do Estado. Mas, ndo observei neste grupo o uso de heteroclassificagdo, nem a recusa em

196



197

preencher a informagdo se o sistema permitisse 0 ndo preenchimento. Na negociacdo da
escolha da classificacdo racial pelo usuario, esses profissionais incentivavam o usuario a se
pensarem como “negros”, com estimulos a escolha do box “preto”. Mesmo assim, eles me
relataram que os usuarios preferiam a categoria “parda”.

Apesar de agenciarem ac¢des muito particularizadas voltadas a saide da populacdo
negra e ndo se incomodarem com a coleta da raca dos usuarios, esses profissionais sabiam
pouco sobre a PNSIPN. Esta ndo era desconhecida, sabiam de ouvir falar, por meio de redes
de contatos e de saberem da existéncia de um curso virtual na UNASUS. Eles, também, nunca
tinham sido capacitados para lidarem com o tema, ou conheciam pares que tivessem sido
capacitados. Falar sobre a Politica também foi um momento rapido nas entrevistas. Na vida
cotidiana da ESF, esses foram os profissionais que tentaram incluir em seus expedientes de
trabalho alguma iniciativa de focalizacdo da salude na populacdo negra, sem buscar
orientacOes junto a PNSIPN.

4.3. Antigos e novos repertdrios de acao nas relacGes raciais brasileiras

4.3.1. Repertorios antirracistas

Ao analisar como confrontos se construiram dentro de burocracias da ESF, o que
denominei de posicionamentos perante a focalizacdo, que trincaram o0 cotidiano
organizacional de silenciamento sobre desigualdades raciais em saude, identifiquei que
antigos “repertorios” (TILLY, 1995; SWIDLER, 1986) das relagdes raciais brasileiras, tal
como a resisténcia a “raca”, coexistiram com novos de um periodo de politicas afirmativas no
pais, como o engajamento de mulheres negras de diferentes geracGes e perfis de militdncia as
desigualdades raciais. O comum a esses dois repertorios é que ambos sdo considerados
antirracistas por quem o agencia.

O contraste desses repertorios (resisténcia e engajamento) em relacdo a proposta de
focalizacéo racial na satde publica ndo ocorreu pela existéncia da massiva regulamentacao de
gabinetes da PNSIPN. Quando profissionais “resistentes” recuaram perante uma proposta de
equidade racial, o fizeram sem referenciar uma acdo do Estado existente. Na verdade, a
maioria nem sabia que havia, no @mbito do SUS, uma politica focalizada na populagdo negra.

Os profissionais “engajados”, apesar de conhecerem, sabiam vagamente sobre a PNSIPN.
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Eles, também, ndo tinham sido capacitados sobre a politica e pouco falavam sobre os
protocolos da mesma. Suas tentativas cotidianas em focalizar seus expedientes de trabalho
ocorriam mais pelas suas iniciativas privadas, atreladas ao que aprendiam em seus circuitos de
militancia, que orientados pelas burocracias de gabinete que regulamentaram a Politica.

Passo, agora, a refletir mais em detalhes sobre cada um desses repertorios descritos,
articulando-os as classificacfes raciais dos profissionais, as formas de uso do siléncio
(reflexdo iniciada no capitulo anterior), as estruturas sociais que os sustentam, a exemplo da
cultura como estratégias de acdo, e das concepgdes universalistas e diferencialistas de
igualdade. Também, analiso o amplo desuso de um dos principais protocolos da PNSIPN, o
quesito racga/cor, independente do repertorio de acdo a focalizacdo mobilizado pelos
profissionais da ESF.

No caso da resisténcia a salde racialmente focalizada, identifiquei que o grupo de
profissionais que a agenciou, majoritariamente, no decorrer da pesquisa, resistiram por
acreditar que falar em “raga”, nomear classificagdes raciais, vislumbrar a¢des racialmente
focalizadas na saude publica é um ato racista, apesar de reconhecerem desigualdades sociais
entre brancos e negros. A grande quantidade de profissionais que agenciaram resisténcia
variou entre uma postura de ostentacdo da negacéo a focalizacdo e alguma disposicdo em falar
sobre raca. Mas, o efeito comum, mesmo havendo variabilidade dentro da resisténcia, é de
inacdo perante as desigualdades raciais em saude, no cotidiano da ESF.

Pela clivagem da raca dos profissionais que resistiram a ideia de uma saltde publica
focalizada, identifiquei que o lugar na “branquitude” (GUERREIRO RAMOS, 1957,
RIBEIRO-COROSSACZ, 2014; RASMUSSEN et al, 2001) de profissionais brancos me
auxiliou a compreender a construcdo desta resisténcia. A trajetoria de vida desses
profissionais brancos era comum, de vivéncia das oportunidades de vida sem contingéncias
sociais e sem percepcao dos privilégios dessa trajetoria. Neste percurso até a entrada na ESF e
durante suas experiéncias profissionais nesta Politica, esses profissionais ndo perceberam
racismo ao seu redor, ndo pensaram sobre “raca”, ndo foram ensinados, ou forcados pelas
circunstancias sociais, a considerar raca como um determinante social de oportunidades de
vida.

Neste caso, o siléncio foi resultante da branquitude, pois indicou o uso do siléncio
como uma estratégia de poder de silenciar desigualdades, apesar de reconhecé-las. A analise

da agéncia da resisténcia, por meio da compreensdo conjunta de reacgdes a, reflexdes sobre e
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gestOes da focalizagéo, isso me permitiu melhor entender os usos e sentidos do siléncio entre
os profissionais que mobilizaram a resisténcia. Como argumenta Ribeiro-Corossacz (2018), o
siléncio pode ser utilizado como um codigo para se relacionar com a raca, ora legitimando
uma posicao de poder, ora contrastando o poder de privilégio nas relacGes raciais.

Ja os profissionais negros que resistiram a focalizagdo, ndo o fizeram a partir de um
lugar de privilégio, a partir de uma categoria racial opressora, mas por nao quererem reificar
uma representacdo e um lugar de “negros” que eles sabiam exatamente como ¢ no Brasil.
Estes, ao se confrontarem com o tema da focalizagdo, por meio da pesquisa, procederam com
diversos relatos de discriminacdo racial a partir das suas vivéncias para refletir sobre o
mesmo. Geralmente, os incidentes narrados eram fora das suas Unidades e fora da Salde
Pablica. Se na saude publica, eram incidentes em hospitais. Apenas um profissional relatou
discriminacdo sofrida por ele, por parte de usuario, dentro da Unidade em que trabalhava.

No caso dos profissionais negros, o siléncio esteve atrelado mais a uma estratégia de
ndo reificacdo dos atributos negativos associados a negros no Brasil, que esses profissionais
experimentavam cotidianamente. Tanto que eles se utilizavam das suas experiéncias de
racismo para continuar a negar, ou se permitir duvidar, as desigualdades raciais em saude,
para se afirmarem como iguais, principalmente perante uma interlocutora branca. Eles
entendiam que a focalizacdo reafirmaria diferencas raciais que eles, cotidianamente, lutam por
desconstruir.

O que identifiquei foram diferentes sentidos do siléncio, entre profissionais brancos e
negros resistentes, ao agenciarem uma mesma estratégia de acao (siléncio como antirracismo)
perante propostas estatais de lidar com a raca. Ambos 0S grupos de cor narraram suas
perspectivas sobre equidade racial a partir das suas experiéncias de vidas. Ao se basearam em
si, negros acionarem suas experiéncias de racismo para pensar o0 tema e brancos acionaram
suas experiéncias de “branquitude”, mesmo que nédo as elaborassem assim.

Contudo, ambas as experiéncias serviram para negar reparacGes por meio de uma
politica publica focalizada, uma forma tipica contemporanea dos individuos apresentarem
suas visOes sobre raca, nomeada pelo préprio Bonilla-Silva (2006) como racial stories.
Apesar de diferentes sentidos de siléncios a raca, a depender do grupo racial que agenciou
resisténcia, brancos e negros resistentes operavam pelo racismo color-blind, ao entenderem
que a melhor estratégia para lidar com as desigualdades raciais é ndo falar sobre e ndo agir em

relagdo a “raga”. Nesse sentido, o argumento de Bonilla-Silva de que o racismo cego a cor é

199



200

agenciado apenas por brancos ndo prevaleceu na minha pesquisa, no contexto brasileiro.

Pelo siléncio, estes profissionais “resistentes” mobilizaram a ideologia de democracia
e de cegueira a cor. Pela tltima, eles reconheceram e falaram sobre desigualdades raciais. Se a
ideia de democracia racial impede aos individuos reconhecerem desigualdades raciais, em
funcdo da crenca de convivéncia igualitaria entre brancos e negros, a ideia de racismo color-
blind ndo impede o reconhecimento dessas desigualdades. N&o houve negacdo das
desigualdades raciais, mas negacdo a proposta de intervencdo estatal, mesmo diante do
reconhecimento que brancos e negros no Brasil vivam em condic¢des desiguais.

Pesquisas sobre a reverberacdo da focalizacdo em burocracias locais do SUS tendem a
evidenciar essa resisténcia. Por exemplo, Pagano (2011), ao pesquisar a focalizacdo entre
profissionais de Hospitais e Unidades, e entre usuarios, em municipios de Sdo Paulo e
Maranhdo, identificou resisténcia destes a focalizacdo pela ideologia nacional de unidade
racial e cultural que eles possuem pelo ideario de democracia racial.

Santos (2012) identificou sentidos que preceptores da residéncia médica, em um
hospital universitario de Sao Paulo, forneciam aos determinantes sociais de género e raca. Ela
evidenciou que os profissionais reconheceram alguns marcadores sociais da diferenca, sendo
que as desigualdades de género foram mais abordadas. Ao falarem sobre desigualdades
raciais, ela identificou uma negacao das desigualdades entre brancos e negros. No geral, 0s
determinantes sociais foram associados a pobreza, mais que qualquer outro indicador da
desigualdade social. Para a autora, os profissionais que ela classificou com uma nog¢éo mais
“sofisticada” sobre género e raca, foram os que participaram de atividade de extensdo, durante
a formacdo, e tiveram uma formacdo mais generalista. Goncalves (2017) analisou o discurso
dos profissionais de salide de UBS, também no municipio de Sdo Paulo, em relacdo aos
pacientes negros e a PNSIPN. Também identificou rejeicdo ao tema, pouco conhecimento da
politica e sensacdo dos profissionais de poucas condi¢cdes de contribuir ao tema a salde
focalizada.

Santos e Santos (2013), no Distrito Federal (DF), identificaram narrativas dos
profissionais de uma UBS, também, similares ao que eu encontrei nesta pesquisa, uma acéo
de Estado vista como discriminatoria. Rinehart (2013), também no DF, ao pesquisar gestores,
identificou que eles reafirmam a relevancia da PNSIPN, mas, ao mesmo tempo, negavam a
relevancia da Politica por entenderem que esta contrariava o universalismo do SUS.

Matos e Tourinho (2018), ao analisarem a percepgdo de residentes da ESF sobre a
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focalizacdo, em Santa Catarina, identificaram que os profissionais entrevistados sabiam da
existéncia da PNSIPN, o que difere do que encontrei no Rio de Janeiro. Nesta pesquisa, 0s
entrevistados a consideraram importante, mas nunca a tinham lido, e que tinham a percepcao
que politicas afirmativas reforcavam a discriminacdo, mesmo quando todos reconheciam a
existéncia das desigualdades raciais.

Depois de quase dois anos de etnografia e entrevistas em trés Unidades da ESF, no Rio
de Janeiro, eu confirmei a permanéncia dessa resisténcia, e avancei em identificar os
repertorios e justificativas para a construcdo social dessa resisténcia num cotidiano de Estado.
Além disso, observei como o siléncio organizacional sobre desigualdades raciais se construiu
como uma pratica institucional de rejeicdo a politicas focalizadas na satde.

Referente ao engajamento, este foi agenciado por, principalmente, mulheres negras,
com distintas experiéncias perante o Estado, nesta fase de politicas afirmativas, que nao
entendiam focalizacdo como racismo. Com agéncia oposta ao dos resistentes, essas mulheres
tentavam inserir acdes particulares no cotidiano da ESF, mas conectadas com o que
aprendiam em suas trajetorias e redes de ativismo, mas ndo a regulamentacdo da PNSIPN, que
conheciam muito pouco. O comum a esse grupo de profissionais que se engajaram a proposta
de uma saude publica focalizada é que se engajaram a partir de um “ativismo institucional”
(ABERS E TATAGIBA, 2015) as burocracias em que trabalhavam, por meio de préaticas
cotidianas particularizadas, ndo advindas dos protocolos de gabinetes da PNSIPN.

A chegada da primeira geracdo de cotistas das universidades publicas nessas
burocracias, ou de profissionais ligados a diferentes geracdes do feminismo negro, agenciando
praticas, mesmo que individuais, pode ser o inicio da construcdo das praticas estatais
cotidianas que dardo vida a uma politica publica focalizada, de fato. Ha outras formas de
criacdo das préaticas banais, que ndo pelos protocolos oficiais, que continuamente constroem
uma acdo de Estado. Por isso, nos “engajados”, o ndo uso do siléncio foi uma estratégia para
contrastar o poder de ndo se falar sobre desigualdades raciais.Como questiona Paschel (2016),
“como os movimentos poderiam garantir que o Estado realmente implementasse as politicas”
(pg. 7), apesar da institucionalizagdo das mesmas?

Também, o0 grupo que agenciou engajamento possui variedades que merecem
aprofundamento. Parte dessas mulheres é jovem, recém-graduadas, atuando em suas
profissdes dentro da ESF, advindas de uma trajetdria de insercdo no mercado de trabalho pela

ascendéncia ao ensino superior pelas politicas afirmativas nas universidades brasileiras. A
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vivéncia preparatoria a universidade e durante a formag&o universitaria foram experiéncias de
muita reflex@o sobre raca, racismo e desigualdades raciais, antes de iniciarem suas profissdes
na ESF. Todo esse percurso as leva a analisarem suas vivéncias raciais de forma distinta dos
profissionais negros que resistiram a focalizacdo. Essas mulheres ndo se formaram dentro dos
movimentos sociais classicos, mas no ambito das dindmicas diversas que as politicas
afirmativas passaram a promover no pais, gque as expuseram mais a repertérios de
engajamento a politicas focalizadas. Outra parte dessas mulheres, também com formacao
superior, ndo viveram suas formacdes académicas e profissionais num periodo de cotas, mas,
fizeram parte, ou tiveram participacdo pontual, em organizacGes centrais da sociedade civil de
mulheres negras que construiram a focalizacdo no Estado brasileiro, desde a década de 80.

Essa coexisténcia de contrarios repertorios antirracistas em periodo de Estado
“falando” sobre “raga” para inclusdo indica como a cultura pode criar distintas formas sob as
quais os individuos constroem suas estratégias de acdo, como defendido em Swidler (1986).
Nesta perspectiva, cultura ¢ compreendida como ‘“caixas de ferramentas” (“veiculos”,
“esquemas”, “equipamentos’”) de sentidos que fornecem modelos de comportamentos que
podem ser acessados pelos individuos em diferentes configuragfes sociais para resolver
distintos problemas sociais; sdo repertdrios culturais para a agao.

O interesse deste uso tedrico da cultura é em compreender como componentes
culturais sdo usados pelos sujeitos na construcao de estratégias de acao, entendidas como uma
forma geral de organizacdo da acdo e ndo um plano consciente de obtencdo de um objetivo
claro. Dessa forma, a acéo dos individuos ndo € determinada por um valor, por mais que eles
0 busquem (por exemplo, a igualdade racial), mas pelas “competéncias culturais” que eles
mobilizam ao tentar alcancar esse valor. Como argumenta esta socidloga, “estratégias de a¢ao
serdo mais persistentes que os fins que as pessoas buscam alcangar” (tradugdo minha, pg.
277).

Para a autora, a cultura pode ser responsavel pela permanéncia de uma estratégia de
acdo, como pode ser responsavel por mudancas sociais. Percursos de agdes para 0s quais ja ha
“equipamentos culturais” prontos para serem acessados caracterizam o que ela denominam de
periodos de settled lives (contextos estaveis), marcados por continuidades, pois cultura e
circunstancias estruturais se reforcam mutuamente. Por outro lado, periodos de unsettled lives
(contextos instaveis) sdo quando novas estratégias de acdo estdo em construcdo, marcados

pela competicdo de diferentes formas de organizar a agdo. Neste caso, as ideologias (exemplo:
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cegueira a cor) estabelecem mais as estratégias de a¢do que “ferramentas culturais” prontas,
que serdo organizadas pelas circunstancias estruturais que se formarem, como parece ser o
contexto brasileiro no momento, pos-institucionalizacao de politicas afirmativas.

Com base nestes pressupostos tedricos, observei que o siléncio da resisténcia é uma
estratégia de acdo socialmente sedimentada, o que leva os individuos a relutarem em
abandonar essa acdo ja familiar com o objetivo de lidar com desigualdades. Resistir a
focalizacéo, protocolar ou cotidiana, esteve ligado a uma forma de pensar as condi¢cdes sociais
dos cadastrados dentro da ESF, sustentada por ideologias de democracia racial e de cegueira a
cor. Neste caso, o siléncio apareceu como um mecanismo social conservador de uma ordem
racial que invibiliza os efeitos materiais da ideia de raca e reproduz desigualdades por nao
trata-las.

Ja os engajamentos das mulheres negras ativistas indicam confrontos perante o
siléncio pela adocdo de estratégias ainda ndo sedimentadas socialmente, mesmo num periodo
em que o Estado oficializou novos discursos raciais. Se engajar esteve ligado a outra forma de
pensar as condicdes sociais dos cadastrados dentro da ESF, atrelado a experiéncias de vida,
diretamente, afetadas pelas politicas afirmativas raciais no pais, seja militando pelo, ou
usufruindo do direito de acesso a recursos publicos pelas politicas focalizadas. Essas novas
estratégias de engajamento, mesmo que incrementais a mudanca social, trincam a classica
agéncia do siléncio as desigualdades raciais. Tais confrontos marcam uma “defasagem
cultural” (cultural lag) (Swidler, 1986, pg. 281), quando os individuos ndo, prontamente, se
apropriam de novos repertorios de acdo, o que demandaria abandonar os ja estabelecidos. Ou,
como interpreta Alonso (2012), novos repertorios de uma época inovam os existentes, mas
ndo rompem com antigas formas de acéo.

Outra comparacdo entre esses repertdrios é que resistir e se engajar se mostraram
atrelados a determinadas formas de pensar a igualdade. “Resistentes” pensaram a construcao
da igualdade sem contemplar diferencas e as consequentes desigualdades, apesar de muitos as
reconhecé-las. Por outro lado, “engajados” pensaram essa construcdo a partir das diferengas.
Para um grupo, a diferenca é desvalorizada. Para o outro, passou a ser um valor. Essas duas
formas de pensar igualdade ndo estdo dissociadas das formas que o Estado adotou para lidar
com as desigualdades, pelo universalismo e pela equidade. Como argumenta D”Adesky
(2009, pg. 231), acdes antirracistas que orientam politicas publicas, em regimes democraticos,

estdo atrelados a dois universos de pensamento. O primeiro, universalista, que concebe a
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igualdade pelo olhar aos elementos comuns aos individuos, propondo agdes de corre¢do de
desigualdades pelo tratamento igualitario, o que dificulta politicas redistributivas. O segundo,
a equidade (ou diferencialista), concebe a igualdade pelo principio de igualdade de
oportunidades, que possibilita o tratamento diferenciado a membros de coletividades para a
corre¢cdo de desigualdades. Como analisa Faustino (2017), a equidade proposta pela
institucionalizacdo da PNSIPN ainda provoca uma tensdo entre esses dois principios de
igualdade, pois, ao examinar debates em torno da criacdo da Politica, ele, também, identificou
resisténcia a proposta, defendendo a conciliagcdo entre ambos os principios.

Se no capitulo anterior (Siléncios), analisei em que medida a auséncia de uma vida
corrigueira da focalizacdo na ESF contribuiu ao siléncio sobre raca e saude, neste capitulo
identifiquei que a existéncia de uma vida banal da focalizacao recebeu e receberia resisténcia,
haja vista a rejeicdo perante o Unico expediente ja vigente (quesito raga/cor) e da futura
rejeicdo a suposicédo de existéncia de novos expedientes.

A analise comparativa de resisténcia e engajamento possibilitou compreender como
cada grupo de profissionais reagiu a, refletiu sobre e gerenciou a unica tecnologia local oficial
de governanca da focalizagdo, o quesito raga/cor. Localmente, a classificagcdo silenciosamente
coletada servia apenas as estatisticas de gabinetes, pois essa tecnologia ndo era vista como
parte integrada a ESF, apesar de existir. Também contribuia a inutilidade do quesito, na vida
diaria da ESF, o fato das estatisticas estatais das desigualdades raciais ndo retornarem para
essas burocracias de rua. ldentifiquei que a existéncia dessa tecnologia ndo criou novos
modos de atuacdo da PNSIPN nas burocracias junto aos dois grupos de profissionais, nem aos
“resistentes”, nem aos “engajados”. Para ambos, esse expediente ndo produzia uma
governanca especifica da populacdo negra. Colocar diariamente usuarios nos box raciais do
Estado passou ser mais uma tarefa a ser cumprida, sem sentido para a maioria dos
profissionais. O processo de coleta silencioso e o desuso do quesito na ESF revelam o quanto
esse protocolo oficial ndo foi apropriado pelo quadro burocratico local. A insercdo e
obrigatoriedade de coleta da raca dos usuarios foi uma das principais conquistas da PNSIPN,
mas, serviu mais a fragmentos dos gabinetes que a essas burocracias.

O desuso dessa tecnologia local de governanga e a invisibilidade que ela gerava as
estatisticas dos gabinetes “nas ruas”, me levou a refletir sobre as possibilidades das
estatisticas como legitimadoras de intervencdo governamental. Em Foucault (1978),

aprendemos que o Estado exerce a governamentalidade, por meio das estatisticas, pois estas
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sdo instrumentos que criam saber oficial sobre as populacGes, legitimando a intervencgéo
governamental. Mas, como argumenta Gupta (2012), as estatisticas promovem a legitimidade
de intervencdo em uma populacdo, a depender da forma como é coletada, gerida e como
circula pelos fragmentos do Estado.

Com base neste argumento de Gupta (2012), no caso da salde da populagdo negra,
identifiquei que as estatisticas que legitimaram a institucionalizacdo de uma politica
focalizada, nao legitimaram uma gestdo focalizada na ponta, mas uma auséncia oficial de
governanca. Os nimeros construidos em gabinetes, a partir da coleta de dados das ruas, ndo
legitimaram que as condicdes sociais de negros fossem tratadas por praticas locais especificas
para a gestdo da saude. A classificacao racial era feita, mas ndo para gerir a saude de negros.
Um dos principais protocolos da PNSIPN e da ESF, diagnosticar, era inexistente no dia a dia
de Estado. Tanto que conversar sobre o quesito com os profissionais os levava mais a falarem
sobre inconsisténcia racial classificatoria dos usuarios que qualquer outro assunto possivel.
Ao pedir aos profissionais para me falarem sobre esse expediente, 0 que eu recebia em retorno
era a narracdo de um problema, segundo eles, a inconsisténcia classificatoria dos usuarios,
uma acusacdo de discordancia também evidenciada por Caldwell (2017) e Ribeiro-Corossacz
(2009). Ao analisar essas narrativas de inconsisténcia, identifiquei que existiam processos de
negociacdo para a escolha das categorias raciais do Estado, entre profissionais e usuarios, no
caso em que os profissionais ndo optassem pelo siléncio da heteroclassificagéo.

O tema das classificacdes raciais, pelo Estado, ja é uma agenda de pesquisa no campo
das relagdes raciais (MUNIZ, 2012; ROTH, 2016; BAILEY, FIALHO e LOVEMAN, 2018).
Esses estudos seguem no sentido de analisar como o Estado cria classificacdes raciais e a
influéncia destas categorias nas identidades raciais, e na mensuracdo da desigualdade racial.
Muniz (2012) evidenciou que a inconsisténcia classificatoria do individuo ndo muda
drasticamente os resultados de desigualdades. Ou seja, mesmo que o box “escolhido” varie
entre pardos e pretos, os dados da estratificacdo social brasileira continuam muito similares.

Mas, Roth (2016) enfatiza a necessidade de mais estudos sobre a experiéncia de
profissionais de Estado em colocarem usuarios dentro das classificagfes raciais institucionais.
Na etnografia de Ribeiro-Corossacz (2009) em maternidades cariocas, ela pesquisou
exatamente isso, os sentidos, dindmicas e conflitos do processo de classificacdo racial
institucional entre profissionais e mulheres-gestantes, por meio de um documento, a

Declaragdo de Nascido Vivo (DNV). Seu objetivo, ao estudar classificacdo racial
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institucional, foi entender como esse ato de classificar era construido como um momento de
renovacgdo da ideia de democracia racial, uma pratica discriminatoria ou um instrumento de
combate ao racismo.

Na minha pesquisa, 13 anos depois, em Unidades da ESF, eu obtive muita
similaridade de achados com a da autora, algo que me impressionou ao considerar o tempo,
mais de duas décadas (desde 1996), da existéncia da pratica de classificacdo racial nas
instituicOes de saude. Como Ribeiro-Corossacz (2009) identificou, eu também encontrei que
0s motivos da classificacdo eram desconhecidos aos profissionais, que eles eram indiferentes
ou resistentes ao expediente, que a heteroclassificacdo era mais realizada que a pergunta ao
usuario e que o expediente era incdmodo por ser considerado racista.

Mas, diferentemente, ndo percebi tanto os profissionais incomodados com o quesito,
por isso contrariar tanto a ideologia de democracia racial. Mesmo a maioria dos profissionais,
reconhecendo a existéncia das desigualdades raciais, eles resistiam ao expediente por acharem
que lidar com a classificacdo era algo racista. Ou seja, neste periodo brasileiro de politicas
raciais para diminuir desigualdades, o ato de classificar foi tomado mais como uma pratica
discriminatoria. A coleta ndo era vista como uma acdo de focalizagdo ou um protocolo da
PNSIPN. Para eles, ndo houve associacdo entre a recente obrigatoriedade desse
preenchimento e acdes perante as desigualdades raciais. Quando, em entrevistas, eles eram
questionados se, alguma acdo no cotidiano da Unidade, os remetiam a salde da populacao
negra, nem esse preenchimento foi associado ao tema. Eles chegavam a incentivar a escolha
de pardo nas negociacdes para escolha do box racial estatal, em clara alusdo a ideia de
democracia racial. Mas, outros, simplesmente detestavam ter quer perguntar por acharem soar
racista, ndo se dispondo nem a negociacdo do preenchimento do box. Para os “engajados”,
diferentemente, o quesito ndo era compreendido como algo racista, mas, como um
instrumento de combate ao racismo. Porém, também era desusado no cotidiano de trabalho na
ESF. Para estes, a negociacdo, quando existente, era estratégica para eles incentivarem o uso

da categoria preta.
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4.3.2. Cadastrados dificeis: a essencializacao das desigualdades sociais

Paralelo a analise dos confrontos ao siléncio pelos repertorios de agédo, eu acrescento
uma reflexdo sobre um ponto especifico do repertdrio de resisténcia a focalizacdo, que foi a
dindmica de privatizacdo e culpabilizacdo das condic¢bes sociais dos usuarios. Relembro que
eu consegui acessar essa logica pela identificacdo da triade de explicacdo essencialista as
desigualdades sdcio-raciais em saude (biologica, cultural e social), a partir das narrativas dos
profissionais da ESF que mais mobilizaram esse repertorio de agao.

A politica de cuidados em salde via ESF, apesar de normatizar como principio o
cuidado social do usuario, a integralidade, acabava por particularizar o social e culpar o
usuario pela sua incapacidade em ultrapassar suas vulnerabilidades estruturais e ser tornar
saudavel. Apesar do reconhecimento que a saude do usuario é influenciada por questes
sociais, com foco restrito na classe social, sdo essas mesmas questdes sociais utilizadas para
culpa-lo, como se este usuario tivesse autonomia para se retirar dessas condi¢fes sociais,
apesar de ter alguma agéncia em relacdo aquelas. Como argumentam Ayuero (2001) e Marins
(2017), os beneficiarios sabem interpretar as dindmicas dos servigos publicos e as categorias
das politicas publicas, formais e informais. E a partir da agéncia dos usuérios, que eles
definem diversos comportamentos perante o Estado para conseguir sobreviver ao mesmo,
como o investimento em amizades com os profissionais para serem bem atendidos (a ser
descrito, no capitulo 5).

Essa individualizacdo e culpabilizacdo ocorreram porque, no universo diario da ESF,
ha varios sentidos concorrentes a integralidade, mobilizados pelo mesmo profissional, a
depender da perspectiva adotada para se falar sobre os cadastrados da ESF. Como observei, o
sentido da integralidade variou de um sentido comunitario a privatista. Quando comunitario,
0 cuidado é pensado a partir do social e isso ndo se apresenta como uma dificuldade na
entrega da ESF. Quando privatista, o cuidado € pensado, também, a partir do social. Mas,
agora, acompanhado de um cuidado que culpa e responsabiliza o usuario. Neste Gltimo caso,
lidar com o social do usuéario é considerado algo dificil. A depender do sentido fornecido a
integralidade, a vulnerabilidade transita do objetivo da ESF para o “calcanhar de Aquiles” da
ESF.

Os principios protocolares da ESF que visam vencer as barreiras do social

(integralidade, vinculacgdo, longitudinalidade), se transformavam ao longo do caminho até o
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usuario em outros: privatizacdo das condicBes sociais, pessoalidade para prover o cuidado e
rotatividade de profissionais. Como a literatura sobre politicas publicas que utilizo nesta tese
argumenta (ZITTOUN, 2014; DUBOIS, 2016), a discrepancia entre a politica instituida e a
implementada é propria da dindmica das politicas publicas. Apesar disso, a ideia de um
Estado apenas racional, em todos os seus fragmentos, que leva a acreditar que protocolos se
transformam em prética, e apenas em praticas inclusivas, assim que elaborados, ofusca a
interpretacdo dessas dindmicas politicas das politicas. Além disso, a crenca apenas na
racionalidade n&o possibilita analisar como os cuidados ocorrem no encontro com o usuario, a
partir de um territorio, de valores, de posi¢des distintas de poder entre agentes de Estado e
usuarios.

A partir desses pressupostos, pesquisas sobre a implementacéo de politicas sociais, em
contextos de alta desigualdade, apontam o quanto as desigualdades pré-existentes sdo um
elemento que constitui o processo de implementacdo de uma politica publica (Maynard-
Moody e Musheno, 2003). Nesta perspectiva, a “discricionariedade burocratica” ¢ entendida
como uma pratica moral, que impacta de diversas formas em desigualdades pré-existentes.
Com base nestas abordagens de implementacéo de politica, Lotta (2017; 2015), por exemplo,
tem investigado a dinamica de julgamentos morais em torno dos usuarios da ESF, a partir das
categorias informais de cadastrados aderentes e ndo-aderentes. Ela identifica que os sentidos
fornecidos a essas categorias estdo relacionadas a representaces morais, culturais e
patoldgicas da salde e da doenga. A depender do sentido, os cadastrados séo classificados,
informalmente, como irresponsaveis, preguicosos, negligentes com a salde. Segundo tem
evidenciado a autora, os usuarios alocados a categoria de aderentes sdo considerados mais
merecedores dos cuidados em salde. Por outro lado, os classificados como néo-aderentes,
atravessados por aqueles estere6tipos, sao tidos como menos merecedores do investimento de
trabalho por parte dos ACS. Dessa forma, a autora argumenta por resultados opostos da
discricionariedade nas desigualdades, promotora de interacBes inclusivas e exclusivas, a
depender das praticas, estilos e categoriza¢es que sdo construidas por Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) em relagao aos usuarios.

No caso das pesquisas de Lotta, observa-se, também, a culpabilizacdo do resultado do
cuidado no usuario, se este ndo for bem sucedido na sua salde. Esse processo ja aparece como
um fendbmeno do Estado de Bem-Estar Social. Como analisa Dubois (2009),

“individualizacdo e responsabilizacdo s&o, agora, palavras-chaves das politicas sociais” (pg.
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224, traducdo minha). Ele as considera as novas praticas dos controles burocraticos, que
recaem em pobres, para regular o servico a partir da considerada autonomia individual do
beneficiario. No caso das Unidades que pesquisei, observei muitos usuarios sem terem
condi¢des sociais de procederem com escolhas, como no caso de Jasmim, quase que
esquecida no morro, recebendo visitas recorrentes de sua ACS para escuta-la (a ser descrito,
no capitulo 5).

Observei que 0s usuarios que conseguem se tornar usuarios ideais nas burocracias
pesquisadas da ESF, o cadastrado facil (ndo reclamar, ndo ser agressivo, esperar, entender
expedientes, compreender as orientagdes de cuidado, aderir aos cuidados, etc.), eles possuem
chances de serem inseridos com mais rapidez e atencdo no labirinto da Satde Publica. Mas,
ndo, necessariamente, suas condicdes de saude melhorardo. Como a ESF estd cega aos
mecanismos sociais de reproducdo de desigualdades socio-raciais em salde, esta produz a
crenga gque, com carinho e escuta, os cadastrados conseguirdo mudar seus padrdes de saude.

A partir da narrativa dos profissionais da ESF com o0s quais convivi, essa
culpabilizacdo ocorreu mais em torno dessa figura do cadastrado dificil, a significar usuarios
que ndo conseguem: se cuidar, aderir, entender, obedecer as prescricbes da ESF. Ou seja, a
categorizacdo moralizante recaiu, no fundo, sob a maioria dos usuérios da ESF (mulher, pobre
e negra), pois as condicdes sociais estruturais a que estdo alocados, dificulta muito que
alcancem, por si, o lugar de cadastrado facil. Na minha pesquisa, a comparacdo entre trés
Unidades da ESF, distintas, possibilitou observar melhor o lugar social do cadastrado dificil.
Tanto é que, na Unidade Central (UC), essa figura era quase ausente, pelo menos na narrativa
dos profissionais. Naquele territorio, essa categoria era considerada rara.

Referente a um dos efeitos dessa ldgica de privatizacdo e culpabilizacdo do social em
relacdo a proposta de focalizagdo racial na salde, neste capitulo, eu destaco a desconsideracdo
das condicBes sociais de saude, e, consequentemente, de uma proposta estatal de equidade
racial. Acredita-se que essas condicGes sdo passiveis de serem mudadas por decisdes
individuais dos usuarios, ndo por “governamentalidade” (Foucault, 1979). Nestas burocracias
locais da ESF, a presenca da crenca de alocar a responsabilidade em ultrapassar condicgdes
estruturais de vida no cadastrado, isso impedia que existisse governanga oficial local da saude
de negros, pois, governa-los nao era legitimado, nem praticado.

Ja no capitulo 3 (Siléncios), eu analisei a desconexdo entre a visibilidade da

focalizacdo, pela massividade de regulamentacdo, e a invisibilidade da focalizagdo, pelo
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silencio organizacional da ESF. Neste capitulo, a crenca de responsabilizacao e culpabilizagdo
pelo social, me leva, adicionalmente, a outra compreensdo desta desconexdo entre a politica
institucionalizada e a implementada, o ndo fornecimento de legitimidade ao Estado para
controlar e vigiar a saude de negros, localmente. A Idgica da privatizacdo esvazia qualquer
disposi¢do a equidade, pois os agentes do Estado entendem que estdo lidando com questdes
privadas dos cadastrados e ndo sociais.

Observei que o repertério da resisténcia a focalizacdo na saude publica ja& promove
blogqueio em tratar o usuério a partir das suas condi¢Bes sociais, por essa légica da
culpabilizacdo, apesar de mobilizarem a determinagdo social, discursivamente. Observei que a
resisténcia a focalizacao racial ja se forma antes, na resisténcia as proprias condi¢Ges sociais
de salde dos usuarios que cuidam. Nossa convivéncia me revelou que eles mais resistiram a
qualquer proposta de equidade racial, ndo por acharem que negros séo racialmente inferiores,
a classica ideologia racista, mas por acreditarem na crenga que 0 negro é capaz unicamente de
se retirar daquele reconhecida condicdo desigual, pois ele ndo é um diferente na capacidade de
mudar, mas um igual.

Voltando a Bonilla-Silva (2015), o racismo cego a cor € tipico do liberalismo e, como
tal, tudo passa a ser uma questdo de escolha. Um argumento similar ao de Morning (2011),
em sua pesquisa sobre “concepgdes raciais” existentes em instituicdes universitarias norte-
americanas. Ela conceitua as concepcBes raciais como o0 conjunto de crencas raciais
contemporaneas que explicam a raga. Na pesquisa, ela identificou trés concepcles raciais
mobilizadas entre estudantes e professores: raca como construcdo social, raca bioldgica, e
raca cultural. As Gltimas duas essencializam as categorias raciais, pois tornam atributos
sociais inerentes aos individuos, ora pela cultura, ora pela genética. Ao identificar esse
essencialismo, ela categoriza essa nova forma de conceber a raga como “laissez-faire”, que
explica as desigualdades sociais por meio de diferencas nas habilidades individuais. Uma
explicacdo presente na construcdo do cadastrado dificil.

Neste capitulo, analisei como os profissionais da ESF agenciaram resisténcia e
engajamento a existéncia cotidiana e regulamentar de uma focalizagdo racial da saude nas
burocracias em que trabalhavam. Identifiquei que, num contexto social de ideias liberais de
igualdade (racismo color blind, culpabilizagdo das condic¢des sociais dos cadastrados e
universalismo das politicas), a reacdo majoritéria de resisténcia a focalizacdo em saude levava

os profissionais a inagdo em relacdo a temas centrais das desigualdades raciais, a exemplo de
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diagndsticos de salde e da violéncia doméstica. Além disso, o processo de culpabilizacéo se
revelou intenso a partir da categoria informal da ESF, cadastrados dificeis, que sera central
para compreender como essa categoria concentrou as mediagdes mais violentas que observeli
em campo, com resultados simbdlicos e materiais aos usuérios. No proximo capitulo, termino
a analise sobre a governanga da salde de negros pelas mediac¢des, quando agentes do Estado e
cadastrados se encontravam, ndo necessariamente frente a frente, para que a ESF acontecesse.
Nestas interacdes, violentas burocraticamente (GUPTA, 2012), tudo se articulou para gerar
desacesso ou tipos de acesso a ESF: desigualdades pré-existentes, cegueira a raga, a
moralidade dos cadastrados dificeis, a governanca oficial intraburocratica. Mesmo sem se
falar em raca, essas mediaces ocorriam, principalmente, em torno de um dos grupos foco da

PNSIPN, as mulheres negras.
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Capitulo 5: Raca sem Focalizagéo

Como analisado no capitulo anterior, o cotidiano da Estratégia Sadde da Familia
(ESF), nas trés Unidades Bésicas de Saude (UBS) pesquisadas, era mais permeado por um
repertorio de acdo de resisténcia a politica de focalizacdo da saude na populagdo negra. Diante
deste contexto organizacional, neste ultimo capitulo, eu analiso as mediacGes construidas
pelos profissionais da ESF, junto aos cadastrados, para a entrega dos servi¢os primarios, por
meio de uma Estratégia quase sem focalizacdo cotidiana. Se o repertdrio de resisténcia em
relacdo a propostas de equidade racial foi mais proeminente que o repertorio de engajamento
a construcdo de praticas equitativas, eu finalizo com as seguintes questes para analise: que
mediacdes eram construidas nessas burocracias para promover e prevenir a saude, sem se
falar sobre desigualdades raciais corriqueiramente? Qual a relacdo entre auséncia de
focalizacdo oficial cotidiana local e tipos de governanca da salude de negros via ESF? Em que
medida a auséncia de expedientes oficiais corriqueiros da focalizacdo gerou mediacdes
potencialmente excludentes para que os usuarios usufruissem dos servigos da ESF?

Como a literatura sobre implementacdo (ou materializacdo) de politicas publicas em
“burocracias de nivel de rua” indica, mediacGes sdo as acles discricionarias colocadas em
curso pelos agentes do Estado para que politicas pablicas, efetivamente, ocorram na vida dos
usuarios, diante das regras formais da politica e da vida dos usuarios (DUBOIS, 2016;
LIPSKY, 2010; MAYNARD-MOODY E MUSHENO, 2003). Sem mediacdes, ndo ha Estado
para 0S USUarios, pois seria necessaria apenas a existéncia das regras formais da politica.
Como tdo bem colocou uma Agente Comunitaria de Saude (ACS), quando perguntei o que
era ser uma ACS da ESF, ela respondeu: “uma ponte que liga a comunidade a saude”
(profissional, preta).

No decorrer da tese, eu ja ilustrei, esparsamente, algumas dessas “pontes” criadas
entre profissionais e usuarios que permitiram uma vivéncia dos servicos primarios em salde,
a exemplo da profissional que traduz para a linguagem da usuéria o uso da medicacéo
intravaginal (capitulo 2). Essas mediacOes sdo exemplos de como a ESF pode ocorrer a partir
de processos relacionais cotidianos inclusivos aos servicos de saude.

Neste capitulo, meu foco é outro tipo de mediagbes, as que tiveram como
consequéncia a exclusdo dos usuérios dos servigos da ESF, ou o usufruto dos mesmos a partir
de “violéncias simbdlicas” (BONET, 2013) e “sujei¢cBes” (AUYERO, 2011), gerando ESF
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distinta das inclusivas. Essas mediagdes excludentes ndo se limitaram apenas ao encontro face
a face entre profissionais e usuarios, mas a processos de decisdes institucionalmente tomadas
para o tipo de entrega dos servicos, em distintos espacos onde a ESF se concretizava para o
usuério. Essas mediagOes evidenciaram a relagdo entre a construcdo de categorias morais em
torno dos usudrios (ex.: cadastrados dificeis), a dinamica de alocagdo dessas categorias a
certos grupos sociais e as consequéncias materiais a0s mesmos, como nado receber 0s servicos
da ESF, ou recebé-los com baixa qualidade, ou apenas recebé-los se o usuario assumisse
determinados comportamentos definidos organizacionalmente.

Para analisar essas mediagdes excludentes, em contextos organizacionais que néo
falam sobre equidade racial cotidianamente, eu apresento trés cenas que ocorreram em cada
uma das Unidades, que sao ilustrativas do processo institucional de construcdo dessas
mediagBes. Além do efeito moralizante e excludente, 0 comum &s trés cenas selecionadas é a
legibilidade do efeito de desacesso, da falta de qualidade no uso do servigo e do condicionante
comportamental. S0 cenas que apresentam, claramente, como a sobreposi¢cdo de repertorios
de resisténcia a focalizacdo, de gestdo organizacional silenciosa das desigualdades raciais e da
operacdo dos esteredtipos sociais, como a categoria informal de cadastrados dificeis, produzia
uma governanga nao oficial da salde de negros, distinta dos objetivos oficiais inclusivos da
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) e da ESF.

A partir da analise das mediacBes excludentes, argumento pela existéncia dessa
governancga ndo oficial, pois essas media¢Bes reincidiam nos cuidados de satde de mulheres
negras e pobres. No cotidiano da ESF sem focalizagdo, a operagdo da categoria informal
cadastrados dificeis (ou casos complexos da ESF) favorecia um tipo de gestdo de saude
moralizante e potencialmente excludente que reincidia mais em mulheres negras, em funcao
das interseccdes de suas vulnerabilidades sociais de classe, raca e género. Se ndo havia, nas
Unidades pesquisadas, legitimidade pronta a focalizacéo oficial da satde na populacdo negra,
havia a existéncia de uma categoria informal que geria a salude dessas mulheres, em certas
circunstancias organizacionais. A partir de agora, quando eu utilizar o termo mulher, pode-se
subentender que estou me referindo a essa interseccionalidade da usuéria da ESF: mulheres,
pobres, negras (pretas e pardas), gestantes e classificadas como dificeis.

Especialmente, no que se refere a reproducéo (planejamento familiar, preventivo, pre-
natal, nascimento e cuidados iniciais com o bebé), um dos grandes focos de trabalho da ESF,

foi nesta Linha de Cuidado, a Saude da Mulher, onde registrei mais esse tipo de media¢do. O
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cuidado € centrado nelas, ha pressdo da gestdo nos profissionais para cuidarem delas, ha gosto
dos profissionais por elas (ex: amizades, fotos em murais). Mas, tudo isso esta sendo gerido a
partir de moralidades para a inser¢do na ESF. As especificidades sociais dessas mulheres ndo
sdo levadas em consideracdo, mas elas sdo responsabilizadas por essas condigdes. Como
resultado, houve um tipo de governanca, na cadeia burocratica, moralizante e reprodutor de
um lugar de mulher, sem mudancas em suas estruturas de oportunidades de vida para os
cuidados em saude.

Numa pesquisa qualitativa das desigualdades como esta, foi dificil separar a operacéo
das categorias das desigualdades, pois elas se apresentavam interligadas. O género passou a
ser um elemento constante nos arranjos de intersecfes das desigualdades. Eu estava diante de
uma politica publica, a ESF, cujo publico assistido é, majoritariamente, de mulheres negras
Diante deste perfil de usuérios, as mediacBes para a entrega dos servi¢os da ESF eram em
torno da mulher, pobre e negra. Por isso, a abundancia de cenas e narrativas em torno desta
cadastrada. Dessa forma, a analise das mediacdes mais excludentes observadas nas Unidades
me levou a perspectiva da interseccionalidade das desigualdades sociais (CRENSHAW, 2004;
ANDREWS, 2018), quando as categorias de raca, classe e género se cruzam e, juntas,
promovem os padrdes de desvantagens sociais.

Mas, atrelado a perspectiva interseccional das desigualdades, outra se somou neste
capitulo, a perspectiva do nivel de sujeicdo ao Estado a partir dessa intersecdo. Diante do
universo feminino, pobre e negro da ESF, eu retomo a dindmica de sujeicdo (AUYERO,
2011), ou sofrimento continuo (GUPTA, 2012). Se antes, no capitulo 1, utilizei essa
perspectiva para melhor analisar a variabilidade de ESF em funcéo dos territdrios, agora, estas
me servem como lentes para compreender, especificamente, a dominacdo rotineira das
mulheres cadastradas aos cuidados da ESF.

O que a analise dessas medicBes excludentes indica é a impossibilidade de caricaturar
profissionais, por exemplo: profissionais da Unidade Central (UC) como mediadores
excludentes, profissionais da Unidade Modelo (UM) como mediadores exemplares e
profissionais da Unidade Precaria (UP) como mediadores inclusivos. Essas mediagdes eram
rotineiras e organizacionais nas trés burocracias da ESF pesquisadas, ndo episodicas, nem
individuais de um profissional. Independente do territdrio, do tipo de Unidade, da categoria
profissional, essas mediagdes ocorriam. Na auséncia da focalizagdo oficial cotidiana nessas

Unidades, observei possibilidades de mediagdes excludentes e inclusivas por todos 0s
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profissionais. Apesar da considerével rotatividade dos profissionais da ESF, essas mediacdes
nunca foram rotativas, pois institucionais. Eram situacfes organizacionais dentro de um
contexto de resisténcia em focalizar a salde que essas mediacGes eram construidas. Por isso,
um mesmo usuario, ao transitar pelo fluxo dos servicos da ESF, a partir daqueles espagos
internos e externos, num mesmo dia, vivenciava, concomitantemente, diversos tipos de
mediacdes para cuidar da saude, inclusivas e excludentes.

Como ja& analisado no capitulo anterior, o pequeno grupo de profissionais que
mobilizaram o repertério do engajamento & focalizagdo, ja construiram um olhar as
desigualdades socio-raciais e um atendimento com atencdo a essas especificidades, mesmo
que por meio de praticas individualizadas da focalizacdo. No capitulo 4, descrevi algumas das
mediacdes desses profissionais, a exemplo das interacbes com Dona Angélica e Cravina.
Acionar mediagdes inclusivas e pensadas pelas especificidades sociais dos negros ndo é algo
da essencialidade destes profissionais. Mas, 0 agenciamento dessas intera¢6es foi socialmente
construido, por formas reflexivas sobre como lidar com desigualdades raciais.

No grande grupo de profissionais que mais mobilizou repertorio de resisténcia a ideia
de focalizacéo, essa resisténcia ndo, necessariamente, se transformou em indiferenga a vida de
usuarios negros, ou tratamento sem qualidade, ou a discriminagdo dos servigos da ESF,
quando em interacdo direta com cadastrados negros. Observei um processo de adoecimento
mental de todas as categorias profissionais ao lidarem, diariamente, com tantas desigualdades
sociais. Contudo, ndo ha coincidéncia no dado que todas as cenas institucionais agrupadas
neste Ultimo capitulo envolvam profissionais que estavam mais orientados por repertério de
resisténcia a ideia de uma salde publica focalizada, seja a resisténcia de tipo interdi¢do ou
disposicdo discursiva. Meu interesse foi em analisar em que situacdes organizacionais
mediagBes com potencial excludentes se construiam entre os profissionais, num cotidiano de

ESF que ndo fala em desigualdades raciais.
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5.1. Cenas de exclusao

Cena 1 — Descadastrar mulheres da ESF

Era 0 15° més em campo e a segunda vez que eu participava da reunido da Equipe
Litoral (capitulo 4), da Unidade Central (UC). Relembro, a primeira foi quando a médica
(branca) desta equipe reagiu com muita animacdo a minha presenca na Unidade com o tema
da pesquisa. Por isso, eu j& era bem conhecida das Agentes Comunitérias de Saude (ACS) e
de outra profissional desta equipe, Mariana (negra). Mas, nem tanto da profissional que
conduziu a reunido neste dia, Bianca (branca), que ndo estava presente naquela primeira
reuniao.

Nesta segunda vez em que eu participei da reunido, pela convivéncia estabelecida com
as ACS e Mariana, minha entrada na reunido foi relativamente tranquila. Eu estava na
Unidade naquele dia e as profissionais me chamaram para participar da reunido que seria
conduzida por Bianca. NOs ja estdvamos sentadas pelo mobiliario (maca, banquetinha,
cadeiras) do pequeno consultério da Equipe, quando Bianca entrou e estranhou minha
presenca. Mas, eu ndo precisei me explicar, as proprias profissionais se anteciparam a minha
fala e avisaram a Bianca que eu ja era conhecida da UC, “fazendo uma pesquisa”, sendo que o
tema da pesquisa ndo foi mencionado, nem pelas profissionais, nem por mim.

Bianca ja tinha me visto pela UC, mas nunca tinhamos conversado, e ela me recebeu
com muita cordialidade a reunido. Duas eram as pautas principais da reunido: aumentar o
numero de participantes do Planejamento Familiar e cumprir a meta de preventivos naquele
més. Ambas as tarefas tinham sido demandadas a Bianca pela geréncia da Unidade, que havia
sido cobrada por isto pelos da gestdo (Coordenacio de Area Programatica — CAP, e
Prefeitura).

Quando o primeiro ponto comecou a ser tratado (Planejamento), Bianca avisou a
Equipe que o dia de reunido de Planejamento Familiar tinha mudado para conseguir aumentar

a participacéo de mulheres. Um breve dialogo se iniciou entre trés ACS, reproduzido abaixo:

ACS 1: pobre gosta de ter filho, ndo?
ACS 2: é, onde come um, come dois, ndo é esse o ditado?
ACS 3: mas, e se a pessoa quiser ter filho, qual o problema?

216



217

Bianca cortou o di&logo, pedindo para que a ACS de uma das areas mais vulneraveis
do territdrio investisse em convidar as mulheres daquele local para o Planejamento Familiar,
ja que era a area do bairro com maior nimero de usuarias do Bolsa Familia. Em seguida,
Bianca avisou a Equipe que havia uma nova meta de preventivos para cumprir e ser registrado
nos Sistemas de Informac0es, ainda naquele més. Ela pediu que todos os ACS, durante o més,
marcassem a coleta para cinco mulheres de suas respectivas microareas, mas, somente para as
mulheres em idade fertil.

Essa demanda levou a Equipe a considerar as empregadas domésticas para realizar 0s
preventivos, pois foram pensadas como o publico mais facil de ser acionado para cumprir a
meta. Como descrito no capitulo 2, na UC, empregadas domésticas apenas eram consideradas
moradoras do bairro e, consequentemente, cadastradas da ESF na UC, se comprovassem
moradia por meio da autorizacdo dos seus patrdes. Apesar da equipe ter definido o publico
prioritario, os profissionais esbarravam em dois tidos obsticulos. Um, a existéncia da
comprovacdo de moradia, conforme as regras estabelecidas pela UC, o que legitimaria
aquelas mulheres como cadastradas da ESF. Outro, o registro do estado de saude delas no
Sistema de Informacéo, tido como complicado.

Por exemplo, ao falarem da cadastrada Gloria, ela foi avaliada com uma condicéo de
salde muito ruim para participar do preventivo, pois estava hipertensa, diabética e ndo se
cuidava: “malcriada” (Agentes). “Corta”, ordenou Bia. Gléria ndo foi convidada para fazer o
preventivo. Outro caso também foi debatido, o da cadastrada Vilma, com “diabetes
altissima”, avaliada como uma mulher que ndo comparecia para os exames de controle, nem
era encontrada mais na casa da patroa. Bia desconfiava que Vilma ndo era mais moradora do
bairro, 0 que permitira que ela a descadastrasse da ESF, ordenando a ACS: “acho que ela ndo
mora mais la. Verifica na vizinhanca antes de retirar. Ela vai acabar pipocando [a salde vai
piorar] e estd na minha area [da Equipe Litoral]”.

Outra ACS aproveitou para se informar em como atualizar o registro da cadastrada
Kelly, uma jovem de 15 anos, gravida, expulsa de casa pela familia, morando com uma tia,
em outro bairro. A ACS ndo sabia mais como classificar a jovem dentro da UC. Bia ordenou
para descadastrar: “mais uma para eu me livrar. Ndo é moradora, entdo, acabou, ndo sera

atendida”.
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Depois de tanto ordenar discriminagdo, Bia olhou para mim e falou: “nem posso falar
0 que queria por causa dela aqui”. Enquanto todos riam, Mariana incentivou Bia a prosseguir:

“fala sim, o bom ¢ que ela ndo grava nada, s6 escreve”.

Cena 2 — Enquadrar mulheres a ESF

Era 0 nono més em campo e representantes da Secretaria Municipal de Satde (SMS) e
da Coordenacio de Area Programatica (CAP) foram até a Unidade Modelo (UM) para
verificar o trabalho desenvolvido por jovens do territorio. Eles eram bolsistas de um projeto
da Prefeitura para disseminar informacGes em saude entre usuarios da Unidade. Eram todos
jovens negros, em sua maioria mulheres. Havia uma tensdo prévia no ar, pois 0s da gestdo nao
estavam satisfeitos com as atividades desenvolvidas pelas jovens. Estas estavam incomodadas
com a cobranca dos representantes por uma forma de atuagdo no territorio.

Essas jovens ja me conheciam, mas os da gestdo ndo. A primeira vez que eu interagi
com as jovens e elas souberam 0 que eu pesquisava, de pronto, me contaram sobre uma
atividade que fizeram no territério: conversaram sobre racismo com usuérios da Unidade.
Quando os profissionais da gestdo me viram sentada a mesa e descobriram quem eu era, de
pronto, me sugeriram conversar com a famosa gestora da SMS tida como Unica responsavel
pela salude da populacdo negra no municipio, a Dandara (capitulo 1). Eles, também, me
mostraram, pelo celular, uma palestra sobre a mulher negra que ocorreria naquele més.
Porém, ndo era uma iniciativa da SMS/RJ, mas de uma histérica ONG de mulheres negras,
em parceria com um conhecido organismo internacional, atores-chaves na construgdo
institucional da focalizacdo (capitulo 1).

Nos estavamos todos reunidos em uma mesa redonda: quatro jovens negros (neste dia,
duas mulheres e dois homens), trés representantes da gestdo (brancos) e eu (branca). Os
profissionais da gestdo comecaram a cobrar o planejamento de acdes dos jovens. Eles
queriam um papel. Mas, Giovana, a lider dos jovens, uma jovem-mae-negra, cujo bebé tinha
apenas nove meses, decidiu falar sobre a possibilidade de mudar um pouco o grupo de
gestantes da UM para contemplar mais assuntos de interesse as jovens maes do territorio.
Segundo Giovana, o atual grupo de gestantes da UM apenas contemplava a experiéncia de

maternidade de casais e adultos. Ela investiu em justificar a mudanga, relatando os dilemas da
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maternidade entre as adolescentes solteiras daquele territdério. Uma das representantes da
gestdo disparou: “mas, isso nao seria apenas do seu interesse, Giovana?”.

Depois de mais cobrancgas sobre o planejamento de acdes, os jovens decidiram falar
sobre a necessidade de explicar o uso da camisinha aos jovens do territdrio. A iniciativa foi
motivada por um jovem do territdrio que abordou esses jovens bolsistas da salde e perguntou
a eles como se usava uma camisinha. Outra representante da gestdo disparou: “vocés
poderiam ter falado com a mae dele, a mae explica”.

Os da gestdo pareciam pouco interessados nas diversas sugestdes que 0S jovens
compartilhavam e voltaram a cobrar 0 planejamento escrito: “vocé nao tem nenhum
planejamento, Giovana, o que sera feito em cada més?”. Os jovens justificaram a dificuldade
em planejar em funcéo da violéncia no territorio (capitulo 2). A resposta foi pouco levada em
consideracdo e uma data para a apresentacdo do tal planejamento de a¢des foi agendada.

Em seguida, os da gestdo apresentaram aos jovens o novo logo da camisa do projeto
dos bolsistas: “o que vocés acharam?”. “O que tem haver com a gente?”, os jovens nio se
identificam com a imagem visual. Mais uma vez, ocorreram varias trocas de acusacdes entre
gestdo e jovens. Os primeiros acusavam o0s jovens de ndo planejarem agOes e 0s jovens
acusavam 0s representantes municipais de ndo entenderem 0 que acontecia com 0S jovens
daquele territorio.

Ao final da reunido, Giovana abriu um pacote de biscoito de chocolate recheado e
ofereceu a todos. Os representantes da gestdo ndo aceitaram. Um condenou: “ah, Giovana, me
oferece uma fruta, uma pera, mas chocolate?”. Giovana ganhava uma bolsa que ndo chegava a
R$ 600, cujo dinheiro servia para manter ela, sua bebe e ajudar em casa, onde morava com

outros familiares.

Cena 3 — Desconfiar de mulheres da ESF

Era o fim da manhd de um dia do 11° més em campo. Eu estava na Sala da
Administracdo da Unidade Precaria (UP), escrevendo no caderno de campo sobre as
interacbes do dia, numa mesinha de canto. Duas profissionais trabalhavam na sala,
alimentando dados no Sistema de Informagbes, Gina (branca) e Claudia (amarela). Uma
cadastrada entrou na sala e ficou parada em frente a porta. Marta era uma mulher, jovem,

negra, magra, de estatura média, vestia chinelos, um short preto e uma blusa azul, sem manga,
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acima do umbigo, com um frouxo rabo-de-cavalo nos cabelos, ndo tinha bolsa, nem
documentos, seus bragos estavam retos e rentes ao Seu corpo.

A primeira impressdo que eu tive era que Marta estava paralisada por algum motivo.
Ela perguntou, em voz baixa, como se fazia para ligar para o Cegonha Carioca®. A duas
profissionais se olharam e nada falaram. Marta entrou um pouco mais na sala e repetiu a
mesma pergunta. Sua voz continuava baixa, mas, agora, claramente trémula, parecia querer
chorar. As informacbes que ela comecava a falar ndo eram tdo articuladas, mas foi
compreensivel que sua amiga, Flavia, “la em cima no Morro”, estava em trabalho de parto e
ela ndo sabia o telefone do Cegonha. Marta perguntou: “vocés podem ligar?”.

As profissionais negaram o pedido e justificaram que elas ndo poderiam ligar pela
gestante, pois a atendente do Cegonha perguntaria informacgdes sobre Flavia que elas nédo
saberiam responder. Apos as explicacdes, as profissionais apontaram para o telefone, ao meu
lado, e falaram: “olha o telefone ali”. Marta voltou a perguntar qual era 0 nimero e uma das
profissionais respondeu: “acho que tem um cartaz do Cegonha Carioca 14 na Area do
Acolhimento, vou 14 pegar para voce”.

A outra profissional voltou a trabalhar no computador. Diante de outro computador, na
minha frente, eu comecei a procurar o nimero do Cegonha pelo Google. Claudia, ao meu
lado, passou a me explicar que eles (os profissionais da ESF) ndo poderiam ligar pelas
gestantes, pois existiam varios fluxos de ligacdes de emergéncia que poderia atrapalhar o
atendimento do Cegonha. Enquanto eu recebia explicacdes, Marta se moveu um pouco mais
para dentro da sala, colocou as mdos na barriga e com um choro ainda contido disse: “Eu
estou nervosa, liga pra mim? E o primeiro filho dela”. Em seguida, Marta ja ndo conseguiu
mais conter o choro.

A outra profissional, Gina, voltou com o telefone anotado em um pequeno papel e
entregou a Marta, incentivando-a a usar o telefone. Marta colocou o papelzinho ao lado do
telefone, comegou a digitar os nimeros, em lagrimas. Eu perguntei: “estd chamando?”. Ela
olhou para mim, tirou o telefone do ouvido e 0 me estendeu: “Nao esta chamando”. Eu,
finalmente, peguei o telefone e liguei. A funcionaria do Cegonha comecou a perguntar
informacdes e Marta conseguiu falar: “Oi, vocé pode socorrer uma paciente? Ela estd em

trabalho de parto. Na Sophia, 14 na Sophia Town. Ai meu Deus, eu ndo sei explicar direito”.

% O Cegonha Carioca é uma ag&o para promover & mée, na hora do parto, um transporte-ambuléncia que a leve
da sua casa até a maternidade referéncia da sua area de moradia.
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Enguanto Marta tentava explicar o enderego de Flavia, em trabalho de parto, a ACS
Kétia (negra), entrou, se aproximou de Marta, perguntou o nome da gestante, usou o
computador da mesa, identificou Flavia no Sistema de Informacdes, saiu da sala, voltou
bastante nervosa, cruzou os bracos e perguntou a Claudia (uma das profissionais que
continuava a trabalhar no computador): “quando uma gravida ta passando mal em casa, isso é
problema nosso?”. Claudia respondeu: “vocé ndo esta me perguntando isso, né? A gestante é
usuaria do SUS, a gente ¢ responsavel sempre”. A ACS Katia continuou: “Se for verdade, vai
ter que negociar com o trafico. A Cegonha n&o sobe se ndo tiver liberado. E pra falar com o
trafico? Eu que vou ter que falar com o trafico, né?”.

Eu avisei as profissionais: “pessoal, Marta ndo esta conseguindo explicar o endereco
da gestante. Serd que alguém poderia ajuda-1a?”. A ACS Katia esbravejou “deixa que eu
falo”, pegou o fone da mao de Marta, bateu-o no gancho e ordenou a Marta: “espera 14 no
Acolhimento”. A ACS Katia virou pra mim e comecou a me explicar que desconfiava de
Marta e Flavia: “Nio é verdade. E mentira. Vocé ndo ouviu Marta falando que Flavia mora na
Sophia Town? Flavia ndo mora na Sophia. Marta esta aqui para uma consulta, aguardando no
Acolhimento, é doida, ndo sabe de nada”. Mas, para tirar a divida, a ACS Kétia comegou a
contatar, via ligacBes e whatsapp, familiares e vizinhos da gestante Flavia para confirmar se
ela estava, realmente, em trabalho de parto. No Sistema, ndo havia o telefone da gestante.

Uma médica (branca) entrou na sala e perguntou o que estava acontecendo e recebeu
como resposta: “ainda ndo sei doutora. Acho que vou subir” (ACS Kaétia). A médica, também,
optou por explicar a mim: “parece que a fonte ndo tem certeza”. Em uma das ligacdes que a
ACS Katia fez, alguém que estava com Flavia confirmou que ela estava em trabalho de parto.
“Ah, no comecinho?”, a ACS Katia repetiu essa fala, olhando para a médica e logo desligou o

telefone. O seguinte didlogo ocorreu entre médica e ACS:

Médica: mas, como esta a gestante?

ACS Katia: esta bem doutora, estd no comecinho.

Médica: como assim? Qual o tempo de intervalo das contragdes?

ACS Kétia: Na comunidade ndo tem isso ndo, doutora. A mée liga quando
esta nas Gltimas. Pode ficar tranquila. Esta tudo certo.

Assim, a cena se diluiu na Sala da Administracdo. A ACS Katia e a médica voltaram
para o cotidiano de trabalho, as profissionais Gina e Claudia continuaram a alimentar o

Sistema de Informag0es e eu segui para a Sala dos ACS, atras da ACS Katia, para entender o
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desenrolar da histéria. No caminho, perguntei a Katia: “e, entdo, ela estava ou ndo em
trabalho de parto? Conseguiram chamar a Cegonha Carioca?”. Como resposta: “estd no

comecinho. Ela é doida. E minha cadastrada. Eu conheco”.

5.2. Governanca da reproducao de mulheres periféricas

As cenas acima foram situacdes que eu presenciei que revelaram formas excludentes
de gerir a salde sexual e reprodutiva de mulheres que existiram nas trés Unidades,
independente do territorio e tipo de ESF, todas sem focalizacao oficial cotidiana. Essas cenas
indicam a discriminacdo institucional de mulheres pela intersec¢éo entre classe, raca e género,
adicionado do fato que elas eram consideradas dificeis de serem cuidadas, consideracdo
justificada por estereétipos: doentes demais, desobedientes demais, com condigdes muito
vulneraveis de vida, passiveis de sofrerem. Os efeitos dessas media¢fes foram desacesso aos
cuidados em saude, enquadramento as regras formais e informais ESF para serem cuidadas, e
falta de qualidade no cuidado, por serem mulheres, pobres, negras, e alocadas a categoria de
cadastradas dificeis.

Nestas trés cenas, na maioria em areas geograficas das mais pobres de cada territério,
a situacdo de desigualdade interseccional dessas mulheres (pobres, negras e sujeitas a
governanca da reproducdo pelo Estado) foi mobilizada de diferentes formas pela ESF, ora
usada para bater metas, ora para enquadrar comportamentos considerados reprovaveis, ora
para discriminar, mesmo no ambito da assisténcia a salde baseada na integralidade. O
comum a todas as trés cenas é que essas mulheres ndo eram apenas mulheres, negras, pobres.
Elas eram, além disso, alocadas a categoria de cadastradas dificeis para cuidar da salde, pela
situacdo de salde que tinham em funcgdo das suas condicGes sociais, condi¢cdes que foram
mobilizadas para responsabiliza-las por ndo saberem se cuidar, ou por ndo saberem se
comportar perante aquelas burocracias e, por isso, mereciam ser tratadas dessas formas.

O regular as cenas e narrativas de mediacOes excludentes para a governancga da saude
sexual e reprodutiva das mulheres era a presenca constante de uma ldgica. Havia visoes
sociais de reproducdo de mulheres pobres (FERNANDES, 2017), associadas a julgamentos
morais dessa reproducdo, articulados a um tipo de governanca da saude sexual e reprodutiva
com efeitos excludentes, por exemplo: né&o participar de agOes, enquadrar comportamentos,

tratar com opacidade. Essa ldgica adentrava as diversas situagdes organizacionais que
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visavam construir uma ESF integral, tais como melhorar as metas, implementar novos
projetos de prevencdo, assisténcia ao parto. Essas situacOes ndo eram atravessadas por
protocolos equitativos, gerando escolhas institucionais que reproduziam esteredtipos,
discriminacdes e desigualdades contra essas mulheres.

A Cena 1 ocorreu apds considerdvel tempo meu em campo, quando ja havia
conhecimento do que eu estudava, j& havia ocorrido uma interagdo com aquela Equipe,
quando o tema de pesquisa foi associado, pela médica (branca), ao racismo e ao
empoderamento da mulher negra (Capitulo 4, Secéo 4.1.1.). Mas, isso ndo impediu que toda a
equipe procedesse com explicitas préticas institucionais de discriminacdo de mulheres,
pobres, negras, na minha presenca. Para aquele grupo de profissionais, eles estavam apenas
cumprindo uma meta da Prefeitura e as estratégias que escolhiam para esse cumprimento ndo
era avaliado como racista, mas, no maximo, incorreto, como revelado pela profissional
quando se autocensurou na minha frente.

Esse exemplo de cumprimento de metas levava em conta uma série de esteredtipos em
torno das mulheres. No caso do planejamento familiar, o estigma de que mulheres pobres ndo
se previnem, vivem para ter filhos e que planejamento familiar pablico ndo € coisa de mulher
de classe média. Ironicamente, esse esteredtipo gerou busca ativa de mulheres pobres naquele
territorio de riqueza e as inseriram mais em uma acdo de salde daquela Unidade. Isso poderia
ser avaliado como inclusivo aos cuidados em saude, se for levado em consideracdo apenas o
aumento quantitativo de mulheres pobres, participando das agdes de Planejamento Familiar.
Mas, esse estere6tipo, no fundo, condenou essas mulheres a ndo reproduzirem. Aquelas
mulheres foram julgadas como incapazes de serem maes e a elas caberia a inducdo a
esterilizacdo pelas regras do Planejamento Familiar, ndo a gestacdo. Mas, agora,
diferentemente de tempos de controle de natalidade como nas décadas de 70 e 80 (RIBEIRO-
COROSSACZ, 2009), isso seria feito dentro de novas regras de cuidado, o Planejamento
Familiar da ESF.

O outro exemplo de cumprimento de metas, 0s preventivos, revelou 0 quanto as
demandas da Prefeitura de alcance de quantidade de exames e preenchimento disso nos
Sistemas de Informacéo pouco indicavam sobre as reais mudangas nas condi¢6es de salde das
mulheres no territério. Essa equipe ndo abriu o computador que estava no consultério para
verificar qualquer tipo de informacdo sobre preventivos em sua microarea que o sistema

permitisse. Além disso, a equipe ndo estava com nenhuma orientacdo das instancias de gestdo
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(CAP e SMS) sobre quais areas priorizar no territdrio, que faixa etéria, dentre outras
orientacdes possiveis que tantas estatisticas da gestdo poderiam possibilitar, mas invisiveis
aqueles profissionais.

Diante da tarefa de cumprir uma meta, a equipe decidiu como fazé-la. O
comportamento que a meta criou entre esses profissionais ndo foi melhorar a situacdo de
saude de mulheres, mas apenas chegar a um numero e encontrar a forma mais facil de
apresentar esse numero a Prefeitura. O caminho escolhido por eles era lidar com mulheres
tidas faceis, que compareceriam a coleta, que poderiam ir & coleta, que fossem a coleta sem
novas demandas de salde para ndo inflacionar casos complexos. Por isso, excluiram da acéo
as consideradas dificeis. Mais uma vez, foram os estere6tipos construidos dentro da propria
ESF, associados a visdes sociais mais amplas sobre a reproducdo feminina de mulheres
pobres (RIBEIRO-COROSSACZ, 2009; FERNANDES, 2017), que conduziram a escolha
diaria dos profissionais para prevenir mulheres do cancer do colo do Utero e outras doencas
evitaveis.

Nesse universo de estere6tipos da reproducdo feminina, observei que, geralmente, as
gestantes adultas eram bem-vistas pelas equipes em todas as Unidades, pois eram
consideradas maduras para serem mdes, especialmente, se faziam tudo certinho. J& as maes-
novinhas eram julgadas e desqualificadas na capacidade de serem maes em qualquer
territorio. No caso das maes do Perdurar, na Unidade Precaria (UP), independente da faixa
etaria, elas eram julgadas como maes ruins, pois eram tdo pobres, mas tdo pobres, que esse era
0 critério ultimo de avaliacdo da capacidade maternal delas. No caso de mées apds os 40,
estas mulheres, também, eram julgadas pelas equipes, como velhas demais para serem maes e
por, também, como as novinhas, criarem trabalho extra aos profissionais, pois elas entravam
na categoria de risco da ESF. Novinhas e velhas demandavam mais monitoramento dos
profissionais, cujo investimento em acompanhéa-las dependia das relagdes estabelecidas no
decorrer da relacdo entre profissionais e cadastradas, as media¢fes construidas ao longo da
relacdo entre ambos.

Na estratégia adotada para bater a meta da Cena 1, a figura da empregada domeéstica
foi eleita como o publico a ser focado, 0 que poderia, também, induzir a uma falsa avaliacdo
de que a tarefa, apesar de cumprida por meio de estere6tipos, favoreceu aos cuidados de
mulheres, pobres e negras. Contudo, dentro desse perfil, foram selecionadas apenas as

empregadas cadastradas faceis. Como ja analisado, essa personagem da ESF € exatamente o
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oposto do universo de beneficiarios da ESF, uma idealizacdo de usuario que entende
prescricdes, respeita as regras da burocracia, se cuida exemplarmente, se sujeita aos fluxos de
cuidados, independente do quanto as suas condi¢fes sociais permitem.

Dentre as empregadas domésticas, essa equipe gastou um tempo inteiro de reunido
para selecionar quais tipos de empregadas domesticas participariam da coleta. Trés critérios
de escolha foram estabelecidos. Um, as empregadas domésticas com melhores condi¢cbes de
saude, pois se levassem a Unidade os casos complexos, a situacdo de salde teria que ser
registrada em sistema 0 que acarretaria em cuidados posteriores ou monitoramentos da
Prefeitura. Segundo, essa complexidade de saude ndo poderia estar alojada em empregadas
com comportamentos reprovados: ndo se cuidar, ndo comparecer, as que reclamam. Terceiro,
essas empregadas deveriam ja ter comprovado suas condi¢es de moradoras do bairro, 0 que
exigia passar pela humilhagéo de pedir a declaracdo de moradia aos patrdes ou pelo processo
de caca aos enderecos pelos profissionais.

A partir desses critérios, as ACS partiram para suas microdareas, recrutando para fazer
um dos principais exames preventivos de cancer em mulheres apenas empregadas domesticas
saudaveis, com relagcfes de trabalho legais, que passaram pela triagem de patrées e ACS. Os
casos descartados (Gloria, Vilma e Kelly) eram de mulheres que precisavam muito dos tdo
falados vinculo, integralidade e longitudinalidade para melhorarem suas condi¢fes de salde,
mas, elas eram complexas demais para isso.

N4o era apenas no territdrio da UC que a vulnerabilidade social afastava as mulheres
dos cuidados em saide. Em todos os territorios isso ocorria, especialmente, quando operava a
I6gica de julgamentos morais das mulheres, em funcdo dos modelos de reproducdo pensados
para mulheres de classes baixas, somados a mobilizacdo de cadastradas dificeis. No caso de
Jasmim, cadastrada da Unidade Modelo (UM), ela, também, foi considerada como uma
mulher que ndo poderia mais gerar, em funcdo da sua complexidade de vida, conforme

descrevo no Box 5, a seguir.
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Box 5 — Jasmim

Num dia, eu acompanhei uma equipe quase interia da Unidade Modelo (UM) fazer uma Visita
Domiciliar (VD) na casa de uma cadastrada caso complexo. Jasmim era uma jovem mulher negra,
com problemas psiquiatricos, com dois filhos pequenos, casada com um integrante do tréafico. Ela
nunca saia de casa e apenas descia 0 morro se acompanhada. A ACS da microarea dela identificou que
Jasmim estava desprotegida, sem nenhum método contraceptivo sendo utilizado e que a casa estava
muito Umida, o que poderia provocar tuberculose. Nesta VD, participaram: médico (branco), residente
(branca), assistente social (preta), ACS (negra) e eu (branca).

Quando chegamos a casa de Jasmim, ela estava muito feliz com a visita e tinha arrumado a casa toda
para nos receber. A assistente social comegcou a verificar a arrumacdo da cozinha, aprovando a
limpeza. Sugeriu a Jasmim deixar comidas feitas em panelas no fogédo para a futura visita do Conselho
Tutelar, que avaliaria, logo, a capacidade dela em continuar cuidando dos filhos. Segundo a Assistente
Social, isso seria um bom indicativo de cuidados com os filhos. Seguimos para a sala e 14, médico e
residente, com muito carinho e didatismo, explicavam a Jasmim em como escovar os dentes dos
filhos, em como passar a pomada nas feridas das criangas, em como arejar a casa.

Num dos comodos, ficaram o médico, a residente e Jasmim, pois ela se despiria para receber uma
injecdo de contraceptivo. Todos ficaram aliviados, pois Jasmim estaria protegida de ter outro filho por
trés meses. A preocupagdo seguinte dos profissionais era em como levar Jasmim a Unidade para
comecar a frequentar o Psiquiatra, pois ela se negava a ir sozinha. A solugdo foi chamar a vizinha
(negra), que acordou com a equipe em leva-la no dia seguinte. Mas, no dia seguinte, nem a vizinha,
nem Jasmim compareceram a Unidade, nem a psiquiatria subiu o morro.

Quando eu perguntava a ACS porque ninguém ainda tinha ido revé-la, eu recebia a justificativa que a
Unidade estava com excesso de demanda livre e consultas marcadas, impedindo que outra
oportunidade de agenda se criasse entre toda a equipe como naquele dia. Jasmim ficou quase
esquecida no morro, apenas a ACS passava para vé-la, escuta-la e verificar se ela estava abrindo as
janelas. Se Jasmim ndo descesse 0 morro em trés meses, o provavel seria que outra VD ocorreria para
mais uma injecdo. A preocupagdo maior da equipe era evitar uma nova gestacdo de Jasmim, por ser
considerada incapaz de continuar a gerir.

Se, no capitulo anterior, foi possivel observar como integralidade mudava de sentido
quando os profissionais narravam sobre cadastrados dificeis, por meio dessas cenas, foi
possivel entender como, ao lidar com estes, em expedientes cotidianos da ESF, baseado nas
regras formais e informais desta politica sem focalizacdo, esses profissionais mediavam 0s
servicos de forma institucionalmente excludente. Gloria, Vilma e Kelly ndo foram captadas
em buscas ativas, orientadas em como se cuidar, encaminhadas para outros fluxos de
atendimento do SUS, condizentes com as regras do Sistema. Elas foram discriminadas por
serem: mulheres, pobres, negras, em trabalhos subalternizados e em situagéo de cadastradas

dificeis.
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A discriminacdo dessas mulheres, por meio de a¢Bes de cuidados em salde, mostra,
claramente, as conexdes entre as crencas essencialistas sobre as condi¢fes sociais de saude do
usuario operantes dentro da ESF e as formas de cuidado apenas universalistas, sem
focalizacdo. A construcdo ideoldgica dentro da ESF dos cadastrados dificeis, que apesar de
terem suas condigdes sociais de vida reconhecidas pelos profissionais, mas, também,
utilizadas para culpa-los pela condicdo de saude, atrelado a auséncia de praticas de
focalizacdo, permitiu que estereGtipos sexistas, classistas e racistas, ao mesmo tempo,
definissem a discriminacdo de mulheres, uma acdo travestida de cuidados em salde, bater
metas.

Exporem-me essas ac¢Oes discriminatdrias de género, classe e ocupacao, que possuem
uma cor, ndo era considerado assim por esses profissionais, mas falar sobre raca sim, pois
usar nomenclaturas raciais era tido como racista. Quando eles consideravam oportuno, me
expunham como tratavam com carinho um cadastrado negro, a exemplo de Jasmim (Box 5),
ou como uma profissional que me mostrava o zelo que tinha com uma mulher negra, a
visitando sempre, enquanto esta aguardava a confirmacéo da sua cirurgia bariatrica pelo SUS.
Ou, quando a profissional que liderou esta reunido de equipe (Cena 1), permitiu que eu
acompanhasse uma longa interacdo dela, dentro de uma Sala de Consultério, com uma das
mais antigas cadastrada dela, uma senhora negra, que amava ser cuidada por Bia. Isso era
tido como o exemplo de cuidado ndo racista para os profissionais, tratar com carinho,
compartilhar um pouco as angustias do cuidado, mas ndo as inimeras praticas que eles
acionavam para cumprir metas que discriminavam quem mais precisava mudar a condigdo de
salde.

Na cena 2, se ndo houve discriminacédo explicita aos cuidados, houve o enquadramento
da usuaria para receber o cuidado dentro daquela unidade modelo. Mais uma vez, operou a
culpabilizacdo das condig¢bes sociais dos usuarios em ndo conseguir fazer o que se espera
dentro dos moldes de acdo da ESF. Por meio de Giovana (negra), reflexo de boa parte do
perfil de gestantes daquele territério, eu observei como as suas condi¢cdes de vida foram
mobilizadas pela gestdo para culpa-la em ndo ser uma usuaria exemplar, que ndo atua de
acordo com as regras da ESF, a exemplo de ndo saber se planejar, reproduzir, nem se
alimentar.

A cena revelou um distanciamento social entre quem gesta em gabinetes e quem

usufruiu da saude pela ESF, por mais que esses gestores mobilizem tdo bem, discursivamente,
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estatisticamente e legalmente, o reconhecimento das desigualdades raciais em satde. Aqueles
jovens traziam com poténcia as experiéncias de vida de muitas mulheres daquele territério
para dentro da Unidade Modelo (UM). Ao acompanhar essa reunido da Cena 2, eu observava
grupos tdo distantes socialmente ao ponto deles ndo se entenderem. Os representantes da
Prefeitura queriam formatar o comportamento dos jovens, especialmente da lider, e pouco
escutavam sugestdes de mudancas na Unidade. N&o interessava o que os jovens falassem, eles
demandavam que o dito estivesse escrito, em papel, em ordem cronoldgica, como o0s tipicos
protocolos de burocracias de gabinetes. Aos jovens, pouco interessava colocar em papel, eles
aproveitavam a oportunidade para expor descontentamentos com 0s representantes para
sugerir mudancas nos cuidados em saude que afetavam diretamente eles e tantos outros jovens
negros daquele territorio que usavam os servicos da Unidade.

Por exemplo, a sugestdo de mudar o perfil do grupo de gestantes da Unidade Modelo
(UM) poderia favorecer aos profissionais a compreenderem bem mais as vivéncias de
gestacdo na adolescéncia e a desconstruir os estere6tipos tdo explicitamente mobilizados em
reunides de equipe. Nestas reunifes, situacfes de gestacdo como a de Giovana, eram,
constantemente, tratadas como culturais, sendo a mulher culpabilizada pela situacdo de
gestacdo em que se encontrava, seja pelo alto risco, ou pela violéncia doméstica. Mas, ali na
UM, transitando semanalmente, realizando conversas diretas com usuarios, estavam jovens
mulheres que poderiam, com falas modernas e condizentes com as dos usuarios, desconstruir
muito dos estere6tipos que circulavam nas reuniGes de equipe sobre essas jovens maes. Mas,
elas eram tidas como apenas jovens aprendendo sobre satde puablica com aquela elite da ESF.
Eu nunca presenciei essas jovens participando de reunido de equipe e nem de reunides gerais.
Ao acompanhar esses jovens, percebi que os profissionais ndo achavam que poderiam
aprender sobre salde publica com eles, pois o problema ndo estava dentro da Unidade, mas no
usuario, no territorio e, para la, essas jovens eram constantemente enviadas, para fazerem
acOes fora da Unidade e dentro das regras estabelecidas.

Com o foco em enquadrar o comportamento dos jovens aos expedientes burocréaticos
da gestdo publica, sugestdes para a melhoria de saude de mulheres jovens negras ndo foram
escutadas, nem reverberadas na Unidade: conversar com jovens mulheres sobre reproducéo
dentro da Unidade, ensinar contracepgdo diretamente aos jovens fora do ambiente escolar,
lidar com a violéncia para além do Acesso Seguro. Gerir cotidianamente temas centrais a

melhoria da salde de negros na Unidade, especialmente em torno das mulheres negras, era
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desencorajado e ndo fomentado pela propria gestdo. Pelo observado, caberia a Dandara fazer
isso, focalizar a saide municipal sozinha, pelos gabinetes.

Em contextos organizacionais ndo focalizados, esses estere6tipos em torno da salde
sexual e reprodutiva das mulheres se reproduziam sem constrangimentos institucionais. Num
dia, no 17° més em campo, na Unidade Precéaria (UP), a unidade estava mais vazia que o0
regularmente observado, como descrito no capitulo 2. Por isso, eu perguntei as Agentes
Comunitérias de Saude (ACS) o que estava acontecendo no territério para o Acolhimento estar
mais vazio. Eu pensei que ocorria algum conflito naquele dia, impedindo os usuérios de
transitarem até a Unidade, mas o sinal do Acesso Seguro estava verde. Elas responderam que
era o frio: "vai aparecer um monte de mulher gravida™ [risos entre todas]. Eu ndo havia feito
nenhuma mencao a mulheres na minha fala e era uma pergunta ampla sobre o esvaziamento
da Unidade. Eu obtive como resposta a afirmacdo jocosa de que as mulheres, naquele
territdrio, estariam em casa em relagdes sexuais desprotegidas.

Um esteredtipo bem diferente da realidade. Das vezes em que eu acompanhei 0s
profissionais nos territérios e na casa dos usuarios, o que eu vi foram mulheres, em situacéo
de muita pobreza, sozinhas, cuidando dos seus filhos, netos e lares, nas condi¢des que tinham.
Muitas, como Giovana (Cena 2, deste capitulo), Dona Angélica (capitulo 4) e Rosa (capitulo
4). Quando eu observava as gestantes nas areas dos Acolhimentos, 0 que mais eu escutava era
elas compartilharem experiéncias sobre o parto, os primeiros dias dos filhos, e a davida sobre
fazer ou ndo ligadura: "para ndo pegar mais filho". Uma delas estava animada, pois, no dia
seguinte, haveria encontro do Planejamento Familiar e ela estava confiante em conseguir
ligar. Também, elas se repreendiam entre si: "Marcela, t0 ta gravida? N&o. Tu ndo pode ter
mais filhos, ndo". Ou, incentivavam uma as outras a pegarem a camisinha no box do
Acolhimento, ou pegarem com uma ACS mais intima por causa da vergonha em pegar 0
contraceptivo na Unidade: "assim ndo vai fazer filho tdo cedo”. Muitas vezes, na Unidade
Precéria (UP), quando eu precisava retirar um pouco a mente da deterioracdo daquele espaco,
eu fixava o olhar nas jovens-mulheres interagindo com seus bebés no colo, enquanto elas
esperavam serem chamadas para a consulta. Era 0 momento em que eu espairecia um pouco
por meio do amor entre aquelas mées e seus bebes.

Eu sempre perguntei em entrevistas sobre as gestantes: “Me fale um pouco sobre as
suas gestantes. Como sdo e estdo as suas gestantes?”. O comum de respostas a esta pergunta

era os profissionais me relatarem quantitativamente suas gestantes, como uma fala
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institucional de reunido de Accountability, ou procediam com os julgamentos morais. Numa
entrevista, um profissional (pardo), refletiu bastante preocupado sobre as mulheres do
territorio, que chamava de meninas. Ele optou por me narrar apenas casos de mulheres muito
jovens, pois lembrava da sua filha, em mesma faixa etaria. Contou-me de uma adolescente,
que quando foi pegar anticoncepcional falou para a amiga que a acompanhava: “eu vou parar
de tomar porque t6 doida para ter um filho”. Eu perguntei por que ele achava que a gravidez
na adolescéncia ocorria naquele territorio. Ele pensou em varias coisas: cultura de favela;
educacdo sexual, cuja responsabilidade atrelou as mées; desleixo; falta de planejamento
familiar. Mas, ao final da reflex&o, considerou que era a mente contemporanea dos jovens,
“alienados”. Como ja identificado no capitulo 4, ele procedeu com uma culpabilizacdo dessa
jovem-mulher, por ndo comparecer as consultas de pré-natal, mesmo depois de buscas ativas
por parte das ACS, segundo ele.

Um efeito material a partir dos estere6tipos de mulheres era a dedicacdo a buscas
ativas no territorio. Essa dedicacdo as buscas ativas ndo era homogénea entre 0s
profissionais. Percebi que isso diferia muito a depender de como os profissionais julgavam as
suas gestantes: mde-novinha, mée-do-trafico, mée-velha, mée que ndo deveria ser méde, mae
de determinado ponto do territério. Por exemplo, as gestantes da area do Perdurar, uma das
mais pobres da Unidade Precaria (UP), eram consideradas as mais impacientes, piores maes,
as gue menos entendiam as orientacfes dos medicos, as que menos se cuidavam, as mais
agressivas e as que menos recebiam qualidade no atendimento, como num relato tipico, da

profissional, abaixo, que mais mobilizou um repertorio de resisténcia a focalizacéo.

Pesquisadora (branca): Vocé ja pegou pra trabalhar pro Perdurar?
Profissional (negra): Eu trabalho na equipe do Perdurar. Eu acho que, através
da situacdo deles, ndo sei se é, pode ser uma visdo minha, mas, pra mim,
parece que eles se colocam ¢, nesse grau de diferenciados: “ah, eu tenho que
ser atendida logo, eu preciso logo, porque eu moro no Perdurar”. Nao tem
isso. Eu acho que todo mundo tem que ser tratado igual, e, ai, nisso eu vejo
diferenca.

Pesquisadora (branca): Mas eles chegam a falar isso: “eu sou do Perdurar™?
Profissional (negra): Sim. E eu vejo, também, atendimento diferenciado
nessa situacdo. “Ah, aquela gestante”. Eu sei que eles tem mais dificuldades,
assim, as gestantes, la, tem menos responsabilidades com a vida dela e do
bebé do que uma outra gestante. Opinido minha, mas, é. Eu ndo acho que ela
deva ser tratada assim: “ndo, vamos, aquela gestante ta aqui, vamos isso e
aquilo, vamos, pega ela, agora” [comportamentos de outros profissionais]. E
a minha gestante, que t4 ali sentada, vai ficar esperando porque tem que
atender aquela outra porque, se ndo, ela vai embora? Eu acho que esse
diferencial ai muito ruim.
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Pesquisadora (branca): Mas, é comum o cadastrado do Perdurar vir e sair?
Profissional (negra): N&o todos, ndo sdo todos, mas, alguns sim.
Pesquisadora (branca): Eles ndo ficam muito tempo aqui? Eles sdo
impacientes?

Profissional (negra): E, sdo impacientes, exatamente, essa questdo. Eles n&o
gostam muito de, é, vocé tem um horario assim, ta atrasado, geralmente,
atrasa. Clinica de Familia, nunca é na pontualidade certinha. Uma pessoa
que fazia isso, que eu gostava muito, era da médica cubana. Ela chegava
aqui, eu chegava oito e vinte, oito horas, e ela j& tinha chamado o primeiro
paciente. Mas, com relacéo ao horario de outras pessoas, nunca é certinho. E,
ai, isso atrasa tudo. 1sso, também, causa um processo que, pra mim, quando
estou 14 na frente, é muito complicado, porque a gente ouve todas as
reclamacBes. Quando o médico, o enfermeiro chama ndo tem nenhuma
reclamacgdo. Ja cheguei a ver profissional que saiu, assim: “reclama, agora,
pra pessoa que esta demorando, que vocé ficou horas sentada”. E a pessoa eu
ndo falou nada. Mas, enquanto eu estou la na frente, aquilo fica ali na minha
cabeca e isso me prejudica o meu dia inteiro, entendeu? Entdo, assim, essa
diferenca de que, eu acho o pessoal do Perdurar mais impaciente com
relacdo a isso. Mas, ndo acho que precisam ser.

(Entrevista, profissional, negra).

Esse era um esteredtipo cujos efeitos no atendimento eram conhecidos e combatidos
pelas profissionais que mais mobilizaram o repertrio de engajamento (capitulo 4) a
focalizacdo, a exemplo de Sueli (negra), também com falas transcritas, abaixo, sobre a

representacdo social e cuidados das mulheres do Perdurar.

A localizagdo no territorio, a questdo do Perdurar. Eles [ACS] sabem quem
sdo pela questdo da vestimenta. Eu ja perguntei: “como vocés sabem que ela
¢ de 14 [do Perdurar] se vocé nunca foi?”. “Ela t4 vestida assim, falando
assim, ¢ de 18” [simula a explicagdo dos ACS]. H& um estere6tipo de quem
mora no Perdurar. Colocam eles pro final [do atendimento]. Isso quando
botam eles no Sistema. Se recusam a atender, a outra equipe, talvez, pela
guestdo da higiene, das demandas que eles trazem, sempre ligadas a questao
da pele, da diarreia, da insalubridade do local. O Agente [ACS] acolheu, em
geral, de forma bem violenta, como o pessoal do Perdurar, na sexta-feira,
pela ACS Neide, que é nordestina, branca. Eu queria entender o que faz uma
pessoa dizer que ela [cadastrada do Perdurar] tem que voltar na segunda
[para atendimento] quando a Tereza [a ACS do Perdurar] ta la. Ela tem
muito preconceito, demais, eles se queixam muito. Aquele dia que a gente
foi [visitar Cravina e Rosa], foram umas trés ou quatro queixas [de
atendimento dos cadastrados do Perdurar].

(Entrevista, Sueli, profissional, negra)

Na Unidade Precaria, Sueli (negra) e Lia (branca) nunca encararam as mulheres do
Perdurar como piores, dificeis, burras, agressivas e todos os estere6tipos em torno delas que

eu escutava. Pelo contrario, segundo Sueli e Lia, eram mulheres que conheciam seus direitos
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de assisténcia social perante o Estado e sabiam como aquela Unidade as discriminava, motivo
pelo qual elas ja tinham aprendido a irem quando a ACS mais receptiva estava, ou
demandarem o atendimento (quando eram consideradas agressivas), ou esperarem la fora para
ndo serem discriminadas, ou ndo irem a Unidade e aguardarem a mediacdo dos servicos
quando os profissionais “engajados” iam ao Perdurar. Elas sabiam, exatamente, a forma como
o Estado as tratava e, nem sempre, estavam dispostas a lidarem diretamente com essa
sujeicao.

Na cena 3, uma usuéria sem conhecimento das regras do SUS e que dependia dos
profissionais para navegar por estes protocolos, representando uma gestante parindo no
morro, foi tratada da pior forma: indiferenca, descrédito, insultamento. A primeira mediacéo
que as usuarias Marta e Flavia receberam para usar o servico foi opacidade. As duas
profissionais que primeiro a atenderam, demonstram indiferenga e lentiddo em acolher a
gestante, representada por Marta (negra). A segunda mediacdo que as usuarias receberam para
serem cuidadas foi 0 uso da regra, ndo poder ligar. Pela indiferenca e pelas regras, 0 maximo
que as duas primeiras profissionais que a acolheram conseguiram fazer foi entregar um
namero de telefone em papel e um telefone para que Marta procedesse com a ligacdo. Depois,
seguiram com seus cotidianos de trabalho, mesmo que uma gestante, considerada a prioridade
da ESF, estivesse em trabalho de parto, em algum ponto do territério. A terceira mediacdo que
as usuarias receberam foi a hostilidade. A ACS, tida como “a ponte entre usuario ¢ Estado” da
ESF, desconfiada que as usuarias mentiam, procedeu com um longo processo de verificacdo
do parto. A quarta mediacdo que aquelas duas mulheres negras receberam foi a discriminagé&o.
A primeira, Marta, foi retirada de cena. A segunda, Flavia, recebeu o ja amplamente
conhecido tratamento as gestantes negras, a crenca de que elas aguentam a dor até as Ultimas
consequéncias.

Aquela gestante era complicada demais: no pior lugar do territério, ilhada nas regras
do trafico, sem estar monitorada pela equipe. A surpresa e desconfianca do parto, atrelado a
falta de informacGes da gestante no Sistema de Informacéo, eram indicativos que ela estava
sendo cuidada por distanciamento. Aquela gestante foi atendida, mas pela pior qualidade de
atendimento. Paralelo a discriminacdo sustentada por julgamentos morais de mulheres negras
que ocorreu naquela cena, o discurso protocolar de cuidado integral da usuéria ainda

conseguia sobreviver no ambiente: “a gente € responsavel sempre” (profissional, amarela).
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Nesta cena, ndo ha distanciamento de classes, como na Cena 2, pois usuérias e ACS
daquele territorio compartilnavam das mesmas condic6es de vida e de uma mesma identidade
perante o Estado, eram ambas cadastradas. Mas, nem essa proximidade social foi o suficiente
para impedir que esteredtipos da mulher negra guiassem a escolha de como cuidar da
gestante, que era de comunidade e assim sdo, costumeiramente, tratadas mulheres periféricas,
com o pior, ainda mais quando um profissional (ACS) de uma mesma classe social legitimou
aquelas escolhas pela autoridade que a ESF lhe atribui, de ser “a voz dos usuarios”.

Além das pré-condigdes interseccionais de desigualdade que perpassaram todas as
mulheres dessas trés cenas, elas carregavam a crenca da ESF de serem cadastradas dificeis.
Diante das suas condi¢Bes complexas de vida, aliado as situacdes burocréaticas da ESF (metas,
prevencdo, assisténcia), elas eram culpadas por ndo conseguirem ultrapassar essas condicoes.
A soma de pré-desigualdades interseccionais, cegueira institucional a equidade racial e
consideracdo social de complexidade foi uma das articulagdes de fendmenos mais
discriminatorios que observei operar nessas burocracias da ESF, independente do territorio da
Unidade. As gestantes do Perdurar e de Sophia Town, da Unidade Precaria (UP), as gestantes
das comunidades da Unidade Modelo (UM), e as gestantes empregadas domeésticas, do prédio
247 e as falidas da Unidade Central (UC), essas gestantes me forneciam o conhecimento
dessa légica de moralidade e potencial de tratamento discriminatério de mulheres a depender
do nivel de desigualdade interseccional em que se encontravam, que as alocava a categoria de
cadastradas dificeis.

Mas, na Unidade Central (UC), apenas pela narrativa dos profissionais, a gestante
dificil era uma personagem quase inexistente naquele territério. Numa entrevista, quando eu
perguntei sobre as gestantes, uma profissional (branca) informou nédo ter muitas, que eram de
baixo risco, que aderiam ao pré-natal, tranquilas: “nio temos problemas nenhum, nunca tive,
desde 2013 pra ca” [quando comegou a trabalhar na UC]. Mas, ja na comunidade em que ela
trabalhou antes, |4 as gestantes eram dificeis, ndo iam a consulta, ndo realizavam exames,
chegavam em fases avangadas da gestacéo e com sifilis. Ao comparar as gestantes da UC e da
comunidade na qual trabalhou, ela avaliou que as mulheres da UC tinham acesso a alguma
formac&o naquele bairro, que as deixava mais responsaveis com a maternidade.

Mas, como ia ficando claro, esse julgamento de responsabilidade com a gestagédo
dependia da area daquele bairro de riqueza. Outra profissional (branca) me relatou que ela

nem acompanhava gestantes no momento da entrevista, mas, quando teve que cuidar de
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gestantes, ela avaliou que eram maes “sem no¢do”. Em seguida, a conversa sobre gestantes
com esta profissional a levou a me contar dos seus esfor¢cos em descadastrar uma méae e uma
crianca de trés anos da Unidade, por desconfiar que eles ndo moravam mais no apartamento
indicado no prédio 247, a casa do avo. Como ja relatado, uma pratica comum reproduzida nas
Unidades da ESF, a caca & moradia de cadastrados para descadastra-los.

Ao conviver na Unidade Central (UC), foi possivel observar exatamente a
transformacdo do julgamento e do tratamento das mulheres quando estas se tornavam
vulneraveis e dificeis. Numa reunido de equipe, liderada pela médica e enfermeira (brancas), o
caso de uma gestante foi discutido. A ACS (negra) da gestante informou as duas profissionais
que a gestante avisou que iria faltar a consultada de pré-natal naquele dia. A enfermeira ficou
possessa de raiva: “ecla deve estar perdida na batatinha, deixa ela comigo”. Em nenhum
momento houve pergunta do motivo da auséncia, ou mencao a situacdo de salde da gestante
para o resto da equipe. Os outros profissionais presentes aproveitaram para fofocar sobre
aquela familia, especialmente, sobre a mée e a filha, a agora gestante sendo acompanhada pela
Unidade. Outrora, era uma familia com maior poder aquisitivo que ndo usava a UC, mas, com
a crise e ao se tornar uma cadastrada, passou a ser considerada “ex-classe alta”. O seguinte

didlogo ocorreu entre os profissionais, sendo que minha presenca néo foi inibidora:

ACS 1: A mae dela é tdo chatinha, né?

ACS 2: Néo perdeu a pose. Manteve sé as roupas e a pose.

ACS 3: Aquele apartamento que ela mora é do ex-marido.

ACS 4: Ela continua ostentando rigueza com aquele apartamento sujo.
ACS 1: e o cachorro, fedido.

ACS 3: Ta fudidinha mesmo, fica quieta.

A enfermeira acompanhava a fofoca enquanto mexia em papeis, concordando com a
cabeca. A médica também concordava com a fofoca, em siléncio, mexendo no computador.
Ao final desta reunido, todos sairam aparentemente felizes, rindo entre si. Depois da minha
ultima interacdo com a médica, ela comentou: "é sempre assim, morro de rir". Nao foi a
primeira vez, nem apenas na Unidade Central (UC), que presenciei o divertimento das equipes
ao lidarem com os usuarios dificeis ou complexos. Para mim, participar de reunides de equipe
era um dos momentos mais repulsivos da pesquisa, pois me demandava a performance de
neutralidade de pesquisadora para conseguir acesso as formas dos profissionais pensarem e

agirem perante desigualdades, sem ser no ambiente construido para as entrevistas gravadas.
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A transformacdo do julgamento das cadastradas mudava, também, o tipo de mediacéao
para viver a ESF. Por exemplo, uma das mediacdes que observei ter dois lados, inclusivo e
excludente, foi a pessoalidade entre profissionais e usuarios. A amizade era um mecanismo
precioso para ser bem inserida nos servicos das Unidades e receber um tratamento mais
cuidadoso. Abaixo, transcrito, deixo a fala ilustrativa de uma profissional, que indica como
ser amiga das gestantes faz com que ela consiga estimular mais os cuidados nessas mulheres.
Em seguida, também transcrito, deixo a fala de outra profissional, que tinha ciéncia de como a

pessoalidade poderia melhorar os transitos dentro dos servigos da ESF.

Pesquisadora: o que vocé mais gosta e menos gosta trabalhando aqui?
Profissional (negra): eu gosto das amizades. Inclusive com alguns
cadastrados. Eu tenho muita afinidade, gracas a Deus. Agora, com esse
periodo de sete anos, né, que eu vou fazer, eu ndo tenho mais conflitos.
Quando eu entrei tinha mais conflitos. Acho que porque eu peguei a area de
uma outra pessoa e as pessoas [cadastrados] ndo gostavam do trabalho dele.
E ai, assim, eu fui explicando muita coisa. Vocé tem sempre que estar
explicando as coisas. E ai, eu gosto das amizades que eu consegui fazer.
Hoje, uma gestante amiga minha falou comigo: “eu t6 tdo desanimada, eu ja
t6 com um certo tempo de gravidez, s6 fui a trés consultas”. Ai, eu conversei
com ela, falei: “mas, por gue esse desanimo? Vamos la, vamo fazer, vamo
marcar, vocé vem”. “Ah, mas eu ndo fiz nem os exames” [Gestante]. “Mas
ndo, entdo vou marcar, vocé vem amanhd” [profissional]. E sempre
estimulando. Eu gosto de ta estimulando as pessoas a fazerem isso,
entendeu?

(Entrevista, profissional, negra)

Profissional (preta): meus cadastrados ja sdo, assim, acostumados comigo.
Uma certa confianca, ja& conhecem o meu trabalho, ja& tem uma certa
liberdade, tem isso, também. Eu fiquei de férias, "ndo vou nem I&" [falaram
os cadastrados]. Eles ndo gostam de vir aqui quando eu néo estou.
Pesquisadora (branca): por qué?

Profissional (negra): porque eles dizem que ndo sd&o bem tratados.
(Entrevista, profissional, negra)

Mas, a mediacdo inclusiva ao servico pela pessoalidade ndo era estatica, pois durava
enquanto o usudrio era um cadastrado facil. Especificamente sobre mulheres, num dia, no
Acolhimento, eu conversava com duas profissionais (negras) quando elas comecaram a
conversar entre si sobre suas cadastradas. Uma profissional avisou a outra que estava
pensando em descadastrar a cadastrada em funcdo de um comportamento da mulher na
ultima semana. Antes, em funcéo da amizade com a cadastrada, a profissional a cadastrou na
Unidade, se utilizando de endereco de parentes que moravam no territério. Mas, segundo
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contava, com o tempo e uso da Unidade, esta cadastrada-amiga comecou a reclamar dos
servigos, fez "barraco” na Sala da Administracéo. Por isso, a profissional iria conversar com a
cadastrada e ameaca-la de descadastro da Unidade se ela ndo mudasse 0 comportamento. A
outra profissional concordou e compartilhou outro caso parecido, também estava pensando
em descadastrar uma cadastrada-problema. A depender do comportamento da usuéria, as
profissionais até burlariam as regras do servico para beneficiar a usuaria-amiga. Contudo, se
ela se transformasse em dificil, a regra oficial de cadastro seria utilizada. A mediacao passaria
de pessoal e inclusiva a racional e excludente.

O conjunto de cenas e a gama de relatos em entrevistas sobre moralizagdo pejorativa
de mulheres, e consequentes mediac6es excludentes, que obtive nesta pesquisa foi abundante,
mas concentrados em dois temas, reproducdo e violéncia domeéstica, pontos centrais da
Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra (PNSIPN). Essas trés cenas foram as
que articularam mais claramente desigualdades estruturais, repertorio de resisténcia a
focalizacdo e a operacdo de alocacdo da categoria dificeis as mulheres, 0 que permitiu mais
legibilidade a compreensdo de como ocorre o paradoxo entre incluir e excluir de politicas

sociais, sem focalizag&o.

5.2.3. ACS: mulheres negras no Estado

A minha presenca nas Unidades para entender a salde da populacdo negra gerava
muita desconfianca nos profissionais, como se eu estivesse sempre em busca de uma situacao
explicita de discriminacdo: atendimento inferior a usuarios negros, ndo atendimento a
usuarios negros, xingamentos racistas a usuarios negros, comentarios racistas de profissionais.
Contudo, observar, por dentro das Unidades, a existéncia de uma categoria profissional criada
pelo Estado, os Agentes Comunitarios de Satde (ACS), me fornecia o privilégio de observar a
olho nu discriminacdo dentro daquelas burocracias.

Apesar dos profissionais, inclusive os ACS, sempre me sugerirem ir mais para a casa
dos usuérios, foi dentro das proprias Unidades, que observei, diariamente, esses agentes do
Estado encarnarem o quarteto da desigualdade analisado acima: mulheres, negras, pobres e
consideradas cadastradas dificeis. Nas trés Unidades, majoritariamente, os ACS eram
mulheres e negras. Por isso, a partir de agora me referirei aos ACS no género feminino e

como mulheres negras.
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Por meio da observacdo das ACS, foi possivel, novamente, analisar a sujeicdo de
mulheres negras ao Estado. Mas, desta vez, pelas proprias profissionais do Estado, com essa
identidade dupla (LOTTA, 2015), pois sdo funcionérias e cadastradas, ao mesmo tempo. A
apresentacdo dessas profissionais mostra, também, as praticas de violéncia simbdlica e
mediagdes excludentes que ocorriam no cotidiano dessas Unidades, agora, em relagdo a
descuido, baixa qualidade do cuidado e a exclusdo dessas mulheres dos proprios servicos de
saude em que trabalhavam. Na perspectiva protocolar da ESF, as ACS sdo a marca da
Politica. Numa perspectiva informal da ESF, as ACS s&o as culpadas pela ESF ndo funcionar,
segundo muitos profissionais e gestores de saide. Como usuarias, eram similarmente tratadas
como cadastradas dificeis.

Uma ACS recebe um salario de R$ 1.000,00 para exercer a fungdo de traduzir seus
territorios para os outros profissionais da salde publica. Para ser contrata como ACS, numa
UBS, é obrigatdrio morar no territorio e ter ensino fundamental completo. Esse cargo é para
44 horas semanais de trabalho. Isso significa que ACS passam 8 horas semanais, por seis dias
da semana (um sabado sim, outro ndo), dentro daqueles espacos fisicos (capitulo 2), ou em
andancas pelos territorios, mediando a relagdo entre Estado e usuarios da ESF.

Ao conviver e conversar com muitas ACS, observei que elas possuiam trajetorias de
vida comum, mesmas condicdes de salde relatadas e a dupla identidade de serem
profissionais e usuarias do Estado. Referente as suas trajetorias de vida, até se tornarem
profissionais da ESF, eu obtive relatos de vidas dificeis nos percursos para aquisicdo de
emprego, para a formacdo educacional e para os cuidados em saude junto ao Estado. Seus
empregos anteriores a ESF eram, geralmente, informais e no comércio. Muitas mantinham,
ainda, trabalhos informais nos territorios, como a venda de comida, para acrescentar a renda
de ACS.

O relato das condicGes de salude dessas profissionais € muito similar, também. Foram
os piores relatos de estados de salde, e de experiéncias perante o Estado para cuidarem da
salde, que eu obtive se comparados as outras categorias. Um conjunto de doengas era comum
em seus relatos: Hipertensdo, Obesidade, Bronquite, Tuberculose, Zica, Chikungunya,
Ansiedade, Estresse, Depressdo. Raramente, essas profissionais possuiam planos de salde, ou
pagavam por consultas no setor privado. Suas experiéncias em cuidar da salde eram em suas

préprias Unidades Béasicas, em Hospitais, em Maternidades publicas.
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Com as ACS, eu aprendi sobre ser ligada. Ao me contarem suas experiéncias de
gestacdo, geralmente, isso ocorria na Sala das ACS, em momentos que elas compreendiam
que eu estava fazendo hora. Quando uma ACS comecava a falar sobre ligadura, geralmente, o
assunto virava uma espécie de roda de conversa sobre as experiéncias na Maternidade. Ao
relembrarem essas experiéncias, elas ficavam mais a vontade em afirmarem que o
atendimento discriminatério recebido nos hospitais foi por serem consideradas faveladas ou
negras. Essas afirmac6es nao ocorriam nas entrevistas. O comum, em entrevistas, era elas me
relatarem experiéncias de discriminacdo racial em lojas.

Num dia, na Unidade Precaria (UP), ap6s dois meses da Cena 3 (no inicio deste
capitulo), com a ACS Katia (negra), eu conversava com outra ACS (negra) sobre gestacdo, na
Sala das ACS. Nossa conversa era observada pela ACS Katia, a que desconfiou da cadastrada
Flavia naquela cena. Katia, raramente, tinha longas interaces comigo. O comum era
cumprimentos cordiais. Mas, desta vez, Katia escolheu me dizer algo, pela sua experiéncia na
maternidade. “Sou toda rasgada”, se virou para mim e falou. Prosseguiu com a fala, me
relatando o que escutou dos profissionais enquanto paria, por parto normal, um bebé de 4 kg,
numa maternidade carioca, hd seis anos: “vocé sabe que vai ter que ser normal, né? A
maternidade t& cheia por causa de uma infec¢do”. Outra ACS (negra), que arrumava sua
mochila para fazer VD, se virou e, também, me relatou o que escutou no parto dela: “vocé ndo
presta para ter filho, ndo”, e “vocé vai voltar ano que vem”.

Enguanto a ACS Katia me contava sua experiéncia de discriminacdo no Estado, ela
procurava no Facebook uma foto especifica do seu filho, a com a marca do férceps na testa da
crianca. No meio desse relato, uma profissional (negra) chegou a sala, cumprimentou a todos
e perguntou, para mim, como estava a pesquisa. Eu respondi que estava comecando a
compreender melhor algumas coisas. A ACS Katia aproveitou minha interacdo com esta
profissional negra para explicitar seu incbmodo com 0 meu tema de pesquisa, ap6s um ano de

convivéncia comigo:

“Olha, minhas cunhadas, mais escuras que eu, foram para a cesarea e eu ndo
[como ela acabara de me relatar]. Eu ndo sou racista, mas eu tinha medo de
me relacionar com homem negro, de me machucar. Minha mde que falava
para eu dar meu filho para minha cunhada amamentar. O leite dela era mais
forte que o meu. Vocé tem familiar negro, la no fundinho? Porque vocé tem
bunda , cintura e ndo tem varizes”

(Interacdo com Katia, ACS, negra, que trabalhava na UP)
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A cor e a classe dessas profissdes que eu observava, ndo era uma impressao. Esse
conjunto de profissionais é de mulheres negras, pobres ou em mobilizacdo social pelo ensino
superior, sujeitas a precarizacdo profissional no Estado via terceirizacdo (GEORGES E
SANTOS, 2016). Algumas pesquisas ja se dedicam a compreender a construcdo dessa
categoria profissional da ESF, como Lotta (2015) e Georges e Santos (2016). Elas
argumentam pela posicao hibrida dessas profissionais, indicando que a “dupla identidade”
perante 0 Estado gera diversas mediacGes de servico ao usuério. Apesar da identidade
articuladora que possuem, promovem um “servico de pobre para pobres” (GEORGES E
SANTOS, 2016).

Apesar da relacdo baixo salario, excesso de trabalho e precarizacdo de condigcbes
trabalhistas, um anlncio de contratacdo por Organizacdo Social (OS) para trabalhar numa
Unidade agitava os grupos de WhatsApp das ACS. Quando um posto surgia, ocorria uma
fofoca no territério, noticiando a oportunidade de trabalho, especialmente, nos “territorios
periféricos”. Nos territorios, ja havia expectativa de trabalho nas Unidades. Por isso, 0s ACS
tomavam ciéncia das vagas e ja avisavam a potenciais candidatas, ou 0 anlincio da vaga era
espalhado em postes. Nas unidades Modelo (UM) e Precéria (UP), observei familias de ACS,
maées e filhas, trabalhando como ACS juntas.

Essa determinacdo da ESF, que ACS deviam ser moradoras de seus territorios, as
impediam de circularem dentro da ESF, como as outras categorias profissionais faziam. No
caso das ACS, elas nunca escolhiam onde trabalhar, pois seus locais de nascimento e
socializacdo determinavam as burocracias da ESF em que trabalhariam. Além de observar
membros de uma mesma familia serem ACS, também observei ACS serem ACS por muito
tempo, por décadas, considerando que elas procediam da politica publica anterior a ESF, o
Programa de Agentes Comunitarios em Salde (PACS). Essa regra mantinha muitas ACS,
usufruindo das estruturas de oportunidades de seus territérios apenas, pois suas sociabilidades
urbanas, semanais, se restringiam a um Gnico espaco geografico.

Convivendo e escutando as histérias de vida das ACS, percebi uma circulagdo delas
em outras profissdes, dentro das suas Unidades de origem. Algumas ACS, quando
conseguiam realizar um curso técnico, se tornavam técnicas das suas Unidades de origem. Era
essa mudanca na formagédo educacional que as permitia circular dentro da ESF. Mas, em
funcgdo das suas redes profissionais e familiares, tendiam a ficar em seus territorios.

No percurso educacional, uma similaridade entre ACS e Técnicos era a luta pelo
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ensino superior. Muitas estavam tentando comecar ou finalizar uma graduacdo ha uma
década. Transitar para um curso técnico era uma guinada mais facil a essas profissionais que
ascenderem ao ensino superior, sendo que muitas buscavam a Assisténcia Social e a
Enfermagem. Mas, apesar das tentativas, quando conseguiam, elas tinham toda a energia,
fisica e emocional, sugada pelo cotidiano de trabalho naquelas Unidades da ESF. Além disso,
algumas tinham outra jornada de trabalho para aumentarem a renda, a jornada doméstica e
pouca oferta de op¢des de formacdo em seus territdrios, especificamente, da UM e UP.

Ao virarem ACS, a identidade dupla, de profissional e usuérias, era estabelecida nos
territorios. Entre o usuario e elas, o que os diferiam era o vinculo empregaticio com o Estado.
Esse vinculo levava prestigio as ACS, e cobrancas, concomitantemente. Prestigio, pois elas
passavam a ser vistas como alguém responsavel pela saude da sua area e pela entrada no
Sistema da Saude: "o que a gente fala [ao usuario] € lei" (ACS, negra). Cobranca, pois elas
eram acionadas a qualquer hora do dia, em qualquer dia da semana, para qualquer questéo de
salde, seja clinica ou burocratica. Ndo havia interrupcdo do trabalho para uma Agente.

Uma ACS me contou que ja ndo aguentava mais ser vista apenas como ACS no
territorio. Até no culto de domingo, ela ndo conseguia mais “orar em paz”, pois USUArios
ficavam cutucando os ombros dela, perguntando pela consulta, se estava realmente marcada.
O prestigio em ser a porta de entrada ao Sistema virava depreciacdo, se o servico nao fluisse.
No territorio, as ACS eram, costumeiramente, culpadas pelas auséncias, de médico, de
agenda, de remédio, de visita domiciliar. Numa andanca pelo territério, uma ACS (preta) foi
cercada por usudrios e acusada de “escolher cara” para marcar as consultas dos moradores.

Quando analisado apenas da perspectiva de funcionarias do Estado, o prestigio dos
ACS é compreensivel pelo poder que essa profissional detém no acesso e manutencdo dos
usuarios dentro das Unidades. A partir das relacbes que elas desenvolvem com seus
cadastrados, como gostam de se referir ao grupo de usuarios que acompanham, elas possuem
poder de inclusdo, exclusdo e niveis de qualidade de atendimento do usuario dentro da
Unidade.

Porém, quando analisadas da perspectiva de cadastradas das Unidades em que
trabalhavam, elas continuavam sujeitas a governanca cotidiana do Estado. Apesar do novo
status de Estado, as ACS ndo deixavam de ter a experiéncia de sujei¢do de um usuario pobre
da ESF do mesmo territério. Observei varias vezes, com pouca intensidade da Unidade

Central (UC), as ACS nao serem inseridas em fluxos de salide dentro da ESF. Por serem ACS,
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elas tinham que esperar. Pouco adiantava elas colocarem o nome na demanda livre, elas eram
atendidas por ultimo, para ceder espago na agenda aos usuarios.

Quando conversdvamos sobre as condicdes historicas de saude, as ACS relataram as
piores condi¢des no decorrer da vida, da infancia a fase adulta. Quando conversdvamos sobre
como eles cuidavam da saude, atualmente, obtive os piores relatos de cuidados primarios,
dentro das préprias Unidades, ou a negativa de atendimento, por serem considerados apenas
ACS e ndo mais usudrias: "reza a lenda que ACS ndo adoece e se demonstra algum sinal é
fingimento" (ACS, preta).

A ACS Katia (Cena 3) sabia da dificuldade do atendimento por ser ACS. Sua
estratégia era levar seu filho para o trabalho quando ele estava adoentado (ex.: gripe) e ficar
esperando uma oportunidade para que a médica atendesse “rapidinho”. As ACS que
respeitavam as regras, sofriam com a espera, eram colocadas por ultimo na fila, ndo recebiam
atestados, nem eram liberadas do trabalho. As ACS que burlavam as regras, conseguiam
atendimento, se sujeitando a pedirem “por favor” ou “rapidinho” aos profissionais de ensino
superior.

O comum as ACS de todas as Unidades era um constante estado de tensdo pelas
relacbes hostis com 0s usudrios, 0 excesso de trabalho em funcdo das metas, a culpabilizacdo
pela morte de usudrios, as condicBes de trabalho precarizadas pela terceirizacdo. Como a
descricdo anterior dos contextos urbanos e da estrutura fisica das Unidades demonstrou, essa
tensdo ganhava intensidade na medida em que se transitava entre as unidades Central, Modelo
e Precéaria. Na UP, tudo intensificava a fala comum das ACS “hoje, eu t6 estressada”: aquele
espaco fisico, as relacdes politicas locais, o esquecimento da gestdo, o cotidiano de violéncia,
ndo serem bem cuidadas, por ndo serem consideradas mais usuarias.

Apesar de serem centrais a ESF, na busca ativa de usuarios, na traducdo do territério
aos outros profissionais, no monitoramento da satde dos usuarios pelas visitas, nos primeiro
contatos com os usuarios dentro da Unidade, essas profissionais, raramente, eram formadas
para a ESF. Elas se tornavam profissionais da Estratégia, muito mais pela convivéncia com 0s
outros profissionais, que pela formacdo dentro do Estado. Numa reunido de equipe, a
enfermeira avisou sobre o novo cartdo SUS que seria implementado. Uma ACS (branca)
reagiu ao informe: “eu nao sei fazer isso. Aqui, so se pede, ndo se ensina nada”. Oficialmente,
apos contratadas, elas eram obrigadas a passarem por um curso introdutorio, de uma semana,

sobre a ESF. N&o obtive relato de quem o tenha feito assim que contratada, mas, muito tempo
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depois, dois, cincos anos depois de atuacdo. “Quando cheguei 14, eu que ensinei”, me
relataram varias ACS (ACS, preta).

Além do Curso Introdutorio, nunca observei ACS terem suas horas semanais de
trabalho alocadas para capacitacdo permanente. Observei, sim, um cronograma de seminarios
anuais organizado pela Prefeitura que, geralmente, eram os profissionais de ensino superior
que participavam. Num desses, uma ACS (preta) foi enviada e me relatou que foi recebida
com hostilidade por ser a unica ACS entre as outras categorias profissionais de ensino
superior, debatendo ESF.

ACS ndo eram formadas pelo Estado para atuarem na ESF. Para o Estado, bastavam
serem pobres e traduzirem a pobreza para as outras categorias profissionais. Nessa vivéncia
de Estado, essas profissionais ficavam encurraladas numa mesma Unidade, num mesmo
territorio, dentro de ocupacgdes profissionais que Ihes tomavam todo o tempo disponivel de
vida, precarizadas e discriminadas nos cuidados em saude, dentro das suas proprias Unidades.
SO que a experiéncia de ficar sitiada numa Unidade e territorio difere muito se for do tipo
Central, Modelo ou Precéria. As ACS, lhes era oferecida uma vida inteira de sujeicdo dentro
do Estado.

5.3. Desigualdades interseccionais como sujeicdo ao Estado

Neste capitulo, analisei como a juncdo de desigualdades interseccionais, repertorio de
resisténcia a salde focalizada e organizacGes burocraticas que ndo possuem praticas banais de
equidade racial, produziu mediacGes excludentes de mulheres negras e pobres aos servi¢os da
Estratégia Saude da Familia (ESF), em distintas Unidades Basicas de Saude (UBS), no
municipio do Rio de Janeiro. As cenas e narrativas de profissionais que conduziram a analise
neste capitulo revelaram como julgamentos morais, em torno de mulheres, produziram
discricionariedade burocratica em relacdo as regras formais da ESF que ndo promoveram a
prevencao a saude, ou a promoveram com violéncia simbolica, mesmo no &mbito de politicas
publicas oficialmente concebidas como inclusivas, mas sem estarem focalizadas. Eu sublinhei
a violéncia simbdlica e material dos usuarios das Unidades a partir de um ponto central a
PNSIPN, as mulheres, agora, associadas a categoria ndo oficial da ESF de cadastrados

dificeis.
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Como a literatura ja indica, usufruir dos servi¢os de uma politica publica depende das
mediacgdes que os profissionais colocam em acdo junto ao publico da mesma, no ambito de
crencgas organizacionais, ndo dissociadas das sociais. No caso da ESF, isso ndo seria diferente,
a gestdo da salde da populacdo dos territorios se fez pelas discricionariedades em relagdes as
regras formais: a decisdo na hora para promover a intervencédo, definida a partir das crencas
reproduzidas e produzidas institucionalmente, em contraste com as prescri¢des oficiais. Como
analisado ao longo da tese, para que o servico em saude ocorresse, profissionais e usuarios
interagiram de diversas formas para conseguir transitar pelo cotidiano da ESF. Um processo
de sobrevivéncia ao Estado, no qual os profissionais detinham uma posigdo de poder por
serem o0s mediadores, entre as regras protocolares da politica, as praticas ndo oficiais que
criavam e a vida dos usuarios. Esse processo de mediacdo gerou efeitos, tanto inclusivos,
como excludentes, na experiéncia do usuario, ao mesmo tempo. Conforme evidencia recente
conjunto de pesquisas sobre a relacdo entre politicas sociais brasileiras e reprodugdo de
desigualdades, essas interacdes cotidianas entre 0s usuarios e agentes do Estado podem
colaborar a longas trajetdrias de beneficiarios na estratificacdo social dentro de posicoes
subordinadas, um “efeito social da implementagdo” de politicas publicas (PIRES, 2019).

Ao focar nas mediagdes excludentes, em contextos organizacionais ndo focalizados,
identifiquei que essas mediacGes estavam articuladas com a situacdo social e formas
comportamentais esperadas do cadastrado. As mediacbes mais excludentes ndo eram
determinadas por territério, ou pelo tipo de burocracia (se de herancas, modelo ou
deteriorada). Foi possivel identificar que, organizacionalmente, na auséncia cotidiana de
praticas da focalizacdo, as mediacGes excludentes eram construidas como praticas autbnomas
nessas burocracias. Independente da rotatividade dos profissionais da ESF, essas mediacdes
sempre estavam presentes e eram mobilizadas para fazer a ESF acontecer. Na construcdo
dessas praticas excludentes, a vulnerabilidade foi central a existéncia da ESF, uma
vulnerabilidade que possui uma classe, uma cor, um género e, como argumento desde o
capitulo 4, uma crenca de complexidade. Os profissionais se referiam muito aos seus casos
complexos, problematicos, dificeis como casos de vulnerabilidade, sem mencionarem o0s
elementos interseccionais da mesma: mulheres, pobres, negras, socialmente consideradas
dificeis. Sob a nomenclatura universal da vulnerabilidade, ficavam ocultas as categorias das
desigualdades socais com as quais eles lidavam diariamente, sempre moralizadas. Como

argumenta Vianna (2005), ao analisar os sentidos morais da categoria menor nos processos de
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guarda, sdo “sentidos estigmatizantes, produtores de uma desigualdade explicita — ou de uma
explicitacdo da desigualdade” (pg. 19).

A vulnerabilidade dos cadastrados da ESF gerava efeitos materiais e simbdélicos na
vida dos usuarios, concomitantemente. Materialmente, as condi¢des sociais de vida deles os
levavam a terem certos tipos de ESF, como analisado desde o segundo capitulo.
Simbolicamente e materialmente, em todos os territorios, por meio dos julgamentos morais, e
respectivas mediagdes (inclusivas e excludentes), os usuarios eram estimulados a “aderirem”
ou “ndo aderirem” (LOTTA, 2015) aos cuidados de satde. A forma como a vulnerabilidade
do cadastrado era considerada, gerava diferentes experiéncias de cuidados. As desigualdades
sociais podiam servir para estimular ao cuidado, bater metas, enquadrar ou discriminar.

As moralidades e respectivas mediacGes excludentes tinham diferentes intensidades
dentro das Unidades, a depender do nivel de vulnerabilidade e estigmatizacdo de microareas
dos territorios, e de categorias ndo oficiais do Estado, como as das mulheres-gestantes. Como
descrevi, na Unidade Central (UC), usuarios passavam a sofrer a estigmatizacdo de um lugar
nas desigualdades quando passavam a condi¢do de pobre naquele territorio, ou quando eram
das categorias profissionais mais subalternizadas, como as empregadas domésticas. Neste
momento, ao se tornarem pobres ou empregadas naquele bairro, elas passavam a ser julgadas
e tratadas como pobres. Os usuarios das unidades Modelo e Precéaria ja possuiam uma
condicdo moral estigmatizada perante os agentes do Estado ao adentrarem aquelas
burocracias, ja sendo julgados como pobres. Nem o desempenho exemplar da Unidade
Modelo (UM) conseguia inibir os julgamentos morais em torno das mulheres, com ja descrito
por cenas e narrativas.

Apesar da articulacdo entre desigualdades pré-existentes, ideologia color blind e
ideologia de cadastrados dificeis na producdo de discriminacdes na utilizacdo da ESF,
observei que era possivel, ainda, diferentes entradas do vulneravel a ESF, se ele aprendesse a
se comportar como um cadastrado facil. Tudo dependia do comportamento do usuario
perante as regras formais e informais da Politica, em entender as orientagdes, comparecer as
consultas, em se tornar saudavel, mesmo diante das escassas oportunidades estruturais de vida
para isso, a exemplo de tantas mulheres descritas nesta tese, como Jasmim.

Como mencionado no segundo capitulo, o “modelo paciente” (AUYERO, 2011) de
usuario pobre do Estado é centrado em mulheres, que entendem que devem cumprir esse

papel de usuario paciente para o recebimento dos servi¢os do Estado. No caso das burocracias
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pesquisadas, identifiquei que o “modelo paciente” de usuario estava em todos esses
fragmentos, com maior intensidade entre mulheres, pobres, negras e dificeis. Argumento que a
sujeicdo ao Estado era mais intensa aos cadastrados dificeis, independente do territorio e
burocracia, pois era uma sujeicdo atrelada a forma como mediadores julgavam o lugar social
de mulheres-gestantes-periféricas, a partir das categorias informais que criavam. Em todas as
Unidades, a vulnerabilidade do usuario serviu para culpar a situacdo de saude deles, moraliza-
los, discrimina-los, expd-los a pesquisadora como os tipicos usuarios do SUS para a pesquisa.
Em cada Unidade, a existéncia desse quarteto de desigualdade (mulher, negra, pobre, dificil)
favorecia as mediacgGes mais violentas burocraticamente, com efeitos simbdlicos e materiais.
A partir das mediacdes, observo que o repertorio de acdo da resisténcia a saude
publica focalizada atuava em dois caminhos. Um, de ndo legitimar governanca local formal,
pelo blogueio ou inacdo a construcdo de praticas da equidade (capitulo 4). Mas, de outra
forma, tambeém, pela legitimacdo de uma governanca local informal, pelo uso de uma
categoria informal da ESF, os cadastrados dificeis. Por meio desta categoria, essas
burocracias locais exerciam poder nos cadastrados, estabelecendo comportamentos validos
perante 0 Estado e controlando recursos publicos, a prevencdo da salde. Ou seja, antes,
argumentei que o repertério da resisténcia gerava impossibilidade de uma governanca oficial
local da saude de negros, em funcdo das justificativas essencialistas as desigualdades raciais
em saude. Neste capitulo, ao analisar as mediacGes excludentes, identifico que a operacdo da
categoria de cadastrados dificeis possibilitava sim uma governanca de negros, mas nao
visivel, por préticas cotidianas e informais da ESF, que promovia uma experiéncia de

subordinacdo continua ao Estado.
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Consideracoes Finais

Esta tese analisou o processo de implementacdo da focalizagdo da salde publica brasileira
na populagio negra, em burocracias locais do Sistema Unico de Saude (SUS), fragmentos do
Estado distantes dos estratos que a institucionalizaram. Com base numa perspectiva de Estado
processual, heterogéneo, multifacetado, com distintos niveis e atores (SHARMA, GUPTA, 2006),
a tese se debrucou sobre a variabilidade da governanca da saude de negros pelo Estado, em
periodo das relacdes raciais brasileiras em que esta Instituicdo comecou a falar mais sobre raca
para incluir (PASCHEL, 2016). Esse momento marcou uma inflexdo na trajetdria da relagéo entre
Movimentos Negros e Estado, desde a redemocratizacdo, fase em que agentes de Estado passaram
a gestar as desigualdades raciais brasileiras mais por dentro das burocracias. Diante desse recente
cenario de trajetoria e politicas publicas, eu optei por analisar os processos politicos desse periodo
dentro dos espacos mais locais e “de rua” (DUBOIS, 2016) da saude ptblica, as Unidades Béasicas
de Sadude (UBS), com cuidados preventivos via Estratégia Saude da Familia (ESF).

Analisei um resultado politico especifico desse periodo de politicas publicas para diminuir
desigualdades raciais, a focalizacdo da salde, um tema, agora, circunscrito, legalmente, como uma
questdo publica merecedora de intervencéo estatal para diminuir as disparidades nos resultados em
salde entre brancos e negros. Mas, apesar da existéncia regulamentar dessa politica afirmativa, ha
pouca analise sobre como esta se sucedeu entre distintas burocracias do Estado. Para analisar esse
transito da focalizacdo dentro do Estado, minha estratégia foi entender o processo de
implementacdo da atual Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) por
meio da Estratégia Saude da Familia (ESF). Escolhi a complexidade da saude publica que gesta o
que € evitavel, a prevencdo. O objetivo foi observar como diferentes espacos da ESF construiram
a focalizacdo, a partir dos seus diversos poderes de burocracias, desde as mais visiveis e
espetaculares, como a regulamentacdo, as menos invisiveis e banais, como os siléncios, 0s
repertorios de acdo e as mediagdes inclusivas e exclusivas de usuarios aos servigos.

Desde o inicio das primeiras paginas desta tese, eu tentei demonstrar a variabilidade da
governanca da saude de negros, apesar da existéncia legal de uma politica pablica de equidade
racial, a partir da acdo de diversos atores nesse processo continuo e politico de focalizar, que ndo
acaba ap0s ser decretado. Ja no titulo proposto para esta tese, Siléncios e Confrontos, busquei
marcar a coexisténcia dessa diferenca de praticas estatais para lidar com a regulagdo dos recursos

publicos de saude, em tempos de politicas afirmativas. Siléncio, como metéafora da estabelecida
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agéncia de resisténcia perante politicas estatais para lidar com as desigualdades raciais.
Confrontos, como metafora das novas estratégias de acdo advindas da era de politicas afirmativas,
como as agéncias de mulheres negras que tem causado trincas neste silenciamento.

As histérias especificas de vivéncia da Estratégia Salde da Familia (ESF), por meio de
Dona Angélica, Pluma, Rosa, Cravina, Gloria, Vilma, Giovana, Flavia, Marta e Katia, revelam a
coexisténcia corriqueira de diferentes governancas em torno do principal pablico da saldde
focalizada, as mulheres negras periféricas, especialmente, no que se refere a gestdo das suas vidas
sexuais e reprodutivas. Essa administracdo estatal & permeada por um sofrimento continuo dessas
mulheres em funcédo do alto nivel de sujeicao delas ao Estado no usufruto do direito a satde. Suas
desigualdades interseccionais se transformam, em longo prazo, em tipos de vida e mortes sob a
dominacdo rotineira do Estado.

Para mostrar essa variabilidade de governanca da salde de negros pelo Estado, eu optei por
dilui-la ao longo da tese. Organizei a analise da focalizacdo como um transito pelos fragmentos do
Estado, similar aos meus trajetos de pesquisa: entre burocracias da institucionalizacdo, burocracias
locais do cuidado, seus estratos mais internos, seus agentes e mediagdes institucionais de cuidado.
Assim, busquei analisar as diversas formas de governar a satde da populacdo negra, que variou da
existéncia legislativa oficial, passando pela inexisténcia corriqueira oficial, a existéncia ordinéria
da governanca pelo nao oficial e menos visivel universo dos julgamentos morais dos beneficiarios
do Estado. A salude da populacdo negra, e, por isso, quero significar, desigualdades raciais em
salde, é reproduzida de diversas formas, por distintos agentes de Estado, em diferentes espagos do
mesmo. Ndo ha auséncia de governanca da saude de negros, mas diversas e contraditorias
governancas.

Nessa opcdo de analisar as formas de governar, por tipos e estratos, optei por uma ordem
de analise. No primeiro capitulo, como a focalizacdo foi historicamente construida, dentro de
burocracias de gabinetes, por ativistas negras, resultando numa proposta de regulamentacdo de
intervencdo racialmente equitativa. No segundo capitulo, como tipos de ESF se materializaram,
localmente, para cuidar das pessoas, em contextos urbanos segregados racialmente. No terceiro
capitulo, como a focalizagéo foi gerenciada via siléncios nessas burocracias. No quarto capitulo,
como repertorios de acdo de resisténcia e engajamento a ideia de uma saude focalizada
interditaram e provocaram existéncia cotidiana informal da focalizagcdo. No quinto capitulo, como
a governanga informal foi realizada por mediac¢Ges construidas, diariamente, em organizacdes que

rejeitam falar em desigualdades raciais, favorecendo processos excludentes aos servicos.
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O encontro da focalizacdo (PNSIPN) com a territorializacdo do cuidado em saude (ESF),
ndo consegue, ainda, reverter trajetos estruturais de vida e morte, ndo porque seus objetivos
oficiais e discursivos de mitigacéo das desigualdades estejam equivocados, mas porque transporta-
los a vida real de uma politica publica € um processo politico, ndo técnico, com desafios de
vulnerabilidades sociais do contexto nacional e institucionais do Estado para tornar a politica
efetiva menos discrepante dos seus objetivos oficiais (DUBOIS, 2016).

Esta tese se inscreve no campo das relacGes raciais, na perspectiva processual e relacional
de se fazer raga, mediada por esta Instituicdo moderna, creditada de legitimidade, o Estado (OMI,
WINANT, 1986). Por isso, gostaria de reforcar mais, e ndo apenar afirmar, que raca ¢ uma
construcdo social. Sempre ha um elemento novo que sustenta a ideia de que as pessoas Sdo
diferentes por causa dos seus fenotipos. A compreensdo da légica processual da racializacao
apenas ganha avango quando identificamos que novos elementos surgem e reproduzem a raca
como uma ficcdo social, mas com consequéncias reais. Se na escraviddo foram os valores morais
cristdos que sustentaram a construcdo de negros (e indios), se no periodo republicano foram os
projetos de nacionalidade que forneceram novos sentidos a pardos, no atual periodo democratico
de articulacdo entre politicas sociais e politicas afirmativas raciais, sdos as proprias crengas dessas
politicas que reforcam a construcdo social de um comportamento racializado. A ideia de
cadastrados dificeis da ESF é exemplo de como a crenca na capacidade herdica de negras
superarem, por si, as desigualdades interseccionais a que séo estruturalmente alocadas para cuidar
da salde, isso favorece a reproducdo de ideias comportamentais raciais em interseccdo com classe
e género.

Essa pesquisa reforca a necessidade de se considerar processos de racializacdo
(MORNING, 2011), quando novas diferencas sdo atreladas a antigos corpos e passam a ser
consideradas naturais, tendo como conseqiiéncia a reproducdo de vantagens e desvantagens
sistémicas de vida. Aos processos anteriores de racializacdo, novos se sobrepem, como a crenca
subjacente aos dificeis, da responsabilizacao individual pelas suas condi¢cdes de saude estruturais.
A partir dessa perspectiva processual da raca, argumento que se construiu, no &mbito da ESF, uma
categoria informal de cuidado que responsabiliza e culpabiliza mulheres-negras-pobres por néo
ultrapassarem suas adversidades sociais para serem saudaveis e comportamentalmente adequadas
aos cuidados estatais via ESF. Esse € um novo elemento das relagGes raciais brasileiras. Enquanto
se passa a falar mais sobre raca a partir do contexto das politicas afirmativas, também se passa a

responsabilizar mais negros a ultrapassarem suas condigdes estruturais.
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Na esteira da continua analise sobre como Estado faz raca, observo que estd longe de
clareza como o acumulo de politicas publicas, desse periodo de politicas afirmativas, se relaciona
com processos politicos e qualitativos das desigualdades raciais no Brasil. Também, como a nova
geracdo de negros, e brancos, formada no &mbito de politicas afirmativas educacionais, agenciara
a trajetoria de se fazer raca com mediacdo do Estado. Se essa fase da trajetdria gerou uma
massividade de regulamentacdo, resta observar como se dara a construcdo dos expedientes
burocréaticos ordinérios de focalizagdo nas diversas instancias do Estado, e a relagdo dessas
praticas banais a producdo e reproducdo de desigualdades interseccionais.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)

Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas (CFCH)

Instituto de Filosofia e Ciéncias Sociais (IFCS)

Programa de P6s-Graduacdo em Sociologia e Antropologia (PPGSA)
Tese de Doutorado: A Salde da Populagdao Negra em Burocracias de Rua
no Rio de Janeiro

Doutoranda: Jaciane Pimentel Milanezi Reinehr

Orientadora: Profa. Dra. Graziella Moraes Dias da Silva

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa A Saude da Populacéo
Negra em Burocracias de Rua no Rio de Janeiro por meio de entrevista. Esta
pesquisa busca compreender como o tema da Salde da Populacdo Negra esta
sendo recebido e transformado em Unidades Béasicas de Saude (UBS) do SUS no
municipio do Rio de Janeiro.

A entrevista tem o intuito de entender quais sdo suas percepcdes sobre a
categoria raca, sobre o tema da saude da populacao negra e o histérico do tema no
municipio do Rio de Janeiro. O convite a sua participacéo ocorre por ser profissional
da saude publica, usuéario do SUS, gestor publico da Secretaria Municipal de Saude
ou integrante de movimento social ligado ao tema.

A entrevista tem previsdo de uma hora, podendo se estender. Esta sera
guiada por um roteiro de perguntas amplo para explorar suas percepc¢des sobre o
tema. Também, a entrevista serd gravada e posteriormente transcrita para analise.
Sua identidade pessoal ndo sera revelada. ApOs a transcricdo, suas informacdes
pessoais serdo apagadas. Esse material ficard salvo em arquivo digital em
computador da pesquisadora por um periodo minimo de cinco anos.

Ha previsdo de leves riscos relacionados a desconfortos em relacdo as
perguntas. Caso isso ocorra, em gualquer momento da entrevista, vocé podera nao
respondé-las ou desistir completamente da entrevista, sem nenhuma penalizagéo.
Ao aceitar participar, Ihe é assegurado o completo sigilo de informacbes que
possibilitem a sua identificagéo pessoal.

Sua participacdo na pesquisa nao implicara em custos. Também, ndo havera
nenhuma forma de pagamento pela sua participacdo. Além, ndo ha nenhuma
garantia que vocé terd beneficios diretos com os resultados desta pesquisa.
Contudo, as informacgfes fornecidas por vocé serdo extremamente Uteis para a
compreensao do tema.

Caso venham a ocorrer dlvidas sobre a pesquisa, mesmo apos ter
concedido a entrevista, vocé podera, a qualquer momento, entrar em contato com a
pesquisadora responsavel (contatos abaixo) para os devidos esclarecimentos,
inclusive para se retirar da pesquisa.

Além disso, caso ocorra alguma duvida quanto a ética do estudo, vocé devera
se reportar aos dois comités de ética que autorizaram a realizagdo desta pesquisa
no municipio do Rio de Janeiro, o0 Comité de Etica em Pesquisas do Centro de
Filosofia e Ciéncias Humanas da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(CEP/CFCH/UFRJ), e o Comité de Etica em Pesquisas da Secretaria Municipal do
Rio de Janeiro (CEP/SMS/RJ), ambos subordinados ao Conselho Nacional de Etica
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em Pesquisa (CONEP), 6rgdo do Ministério da Saude. Os contatos dos comités se
encontram ao final do Termo.

Uma vez ter sido esclarecido pessoalmente sobre os propdésitos da pesquisa
pela pesquisadora, lido e entendido este Termo, caso aceite participar, vocé devera
rubricar as folhas deste documento e assinar ao final do mesmo. Este Termo se
encontra em duas vias, sendo uma do convidado e outra da pesquisadora.

Ao assinar este Termo, vocé nao libera a pesquisadora responsavel de suas
responsabilidades legais e profissionais no caso de alguma situagdo que lhe
prejudique. Caso situacdes dessa natureza ocorram, ficara garantida indenizacao
em caso de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa,
conforme decisao judicial.

Consentimento da Participacdo da Pessoa como Voluntario

Eu,

CPF , abaixo assinado, diante do exposto nos
paragrafos anteriores, apds ter conversado com a pesquisadora responsavel sobre
0s propositos da pesquisa, ter esclarecido minhas davidas e entendido minha
participacdo, concordo em participar como voluntario da pesquisa A Saude da
Populacdo Negra em Burocracias de Rua no Rio de Janeiro. Eu fui orientado pela
Sra. Jaciane Milanezi sobre os objetivos da pesquisa, os riscos e beneficios
decorrentes da minha participacdo, a confidencialidade das minhas informacdes
pessoais, e o direito de retirada do meu consentimento de participagédo a qualquer
momento. Informo que estou recebendo uma copia assinada e rubricada deste
Termo, pela pesquisadora e por mim, onde constam os contatos da mesma e dos
Comités de Etica vinculados a pesquisa.

Pesquisador responséavel:

Nome Completo: Jaciane Pimentel Milanezi Reinehr
Cidade e Data: Rio de Janeiro,

Assinatura:

Participante:
Nome Completo:
Cidade e Data: Rio de Janeiro,
Assinatura:

Contatos da Pesquisadora Responsavel

Jaciane Pimentel Milanezi Reinehr

(21) 96758-3176

jacianemilanezi@hotmail.com / jacianemilanezi@ufrj.br

Caso vocé tenha outras duvidas, contate os respectivos CEP:

CEP do Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas (CFCH) da UFRJ - (21) 3938-5167
/ E-mail: cep.cfch@gmail.com

CEP da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura do Rio de Janeiro - (21) 2215-
1485 / E-mail:cepsms@rio.rj.gov.br/cepsmsrj@yahoo.com.br
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ANEXO B: ROTEIRO DE ENTREVISTA

Primeira Parte: ESF

Me fale um pouco sobre vocé.

O que voce fazia antes de ser um X [profissdo] aqui?

Porque vocé escolheu essa profissdo, de X [profissao]?

Como esta a sua salde atualmente?

Como vocé cuida da sua salde, pelo sistema publico ou privado?

[Se no setor privado: por plano de salde ou pagamento de consulta?]

[Se publico: como vocé avalia o uso do SUS?]

[Se ndo usa o0 SUS:ja acompanhou alguém que teve que usar 0 SUS? O que achou?]
Como tem sido a sua experiéncia de trabalho aqui na Clinica/Centro X?

O que vocé mais gosta e menos gosta no seu cotidiano de trabalho aqui?

Vocé gosta de trabalhar aqui?

O que vocé sabe sobre a Clinica/Centro X? Quando foi criada e por qué?

[Se UP, explorar as relagfes com a politica local]

[Se UM, explorar ser uma Unidade Modelo]

[Se UC, explorar ser uma Unidade Mista]

Quais foram as mudancas pelas quais a Clinica/Centro X passou desde que vocé comegou a
trabalhar aqui?

Vocé gostaria de trabalhar em outra Clinica/Centro X? Qual? Por qué?

O que é para vocé ser um X (Ocupacéo)?

Vocé gostaria de ter outra profissao?

Como € a sua relacdo com os outros profissionais da Clinica/Centro X?

Vocé se sente inseguro ou emocionalmente abalado enquanto exerce a sua profissao aqui?
Vocé compartilha essa inseguranga /abalo emocional com seus supervisores, colegas de
trabalho, familiares?

Como vocé e orientado, pelos seus chefes, colegas de trabalho, familiares a lidar com os essas
situacOes (mencionar o que eles citam na pergunta acima)?

O que vocé achou da nova rotina da Clinica/Centro X, por causa da febre amarela?

Isso mudou seu cotidiano de trabalho?
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Me fala um pouco sobre 0s seus cadastrados.

Existem cadastrados mais dificeis para cuidar da saude? Por qué?

Quais cadastrados sao mais faceis para cuidar da satde?

Me fale um pouco sobre as suas gestantes. Como sao e estdo as suas gestantes?

Vocé é mée/pai?

Me conta um pouco sobre a sua gestacdo e maternidade.

[Em caso de mulher] Vocé fez o pré-natal no SUS? Como foi?

[Se homem] Sua parceira fez o pré-natal no SUS? Como foi?

[Se da ESF] Como é para vocé criar vinculo com 0s Usuérios?

[Se do Posto] Como é para vocé a cria¢do de vinculo com os usuarios, demandada pela ESF?
Como vocé faz para alimentar o sistema de informacdes da Clinica? Isso toma muito do seu
tempo?

Vocé ja percebeu os usuérios da Clinica/Centro X serem tratados de formas diferentes, por
algum motivo?

E em relacdo a vocé, enquanto atua profissionalmente aqui, ja se sentiu tratado de forma

diferente por algum motivo?

Segunda Parte: Focalizacéo

Eu estou aqui Clinica/Centro X, e em mais duas outras clinicas, para tentar entender um tema,
a Salde da Populacdo Negra. O que acha da minha presenca na Clinica/Centro X para
pesquisar esse tema?

Vocé acha que ha diferencas entre a salde de pessoas brancas e negras?

As estatisticas indicam algumas doengas que ocorrem mais em pessoas negras. Por exemplo:
hipertensdo, diabetes, tuberculose, transtornos mentais, mortalidade materna e infantil, anemia
falciforme.

O que vocé acha dessa diferenca? Por que ela acontece?

[Se médicos ou enfermeiros, explorar sobre a medicacédo a hipertensdo a depender se brancos
Ou negros]

Vocé j& ouviu falar sobre a Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra? Como?

Vocé j& foi capacitado para lidar com esse tema, Sadde da Populagdo Negra? Como foi?
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Jé& soube de alguma capacitacdo que um colega seu tenha feito sobre o tema? O que ele te
disse?

[Se individuos com curso superior: na época da sua graduacao, vocé lembra de disciplinas que
abordassem esse tema?]

Que agdes na Clinica/Centro X te remetem a esse tema, Salde da Populagdo Negra?

Os profissionais da Clinica/Centro X foram demandados a preencher a raga/cor dos usuarios
em diversos documentos. O que vocé achou dessa demanda?

Quais séo os documentos em que vocé, como X [Ocupacéo], precisa preencher esse dado?
Como vocé preenche esse dado? Vocé classifica o usuario? Ou vocé pergunta ao Usuario?
[Se for o profissional que pergunta: Como 0s usuarios reagem quando vocé pergunta?]
[Se for o profissional que classifica: Como vocé classifica?]

Como vocé lida com seus cadastrados brancos e negros?

E vocé ja percebeu cadastrados brancos e negros sendo tratados de formas diferentes na
Clinica/Centro X?

Vocé ja se sentiu discriminado por causa da sua cor/raca enguanto atua como X aqui?

E utilizando o Sistema Unico de Satde?

Vocé se identifica racialmente? Como?

E de acordo com as classificacdes do IBGE — amarelo, preto, pardo, branco, indigena?
Nossa conversa te remeteu a algum assunto que vocé gostaria de me relatar?

Se eu fosse uma pesquisadora mulher negra, vocé teria respondido diferentemente as
perguntas?

E se eu fosse uma pesquisadora mulher negra, vocé acha que eu teria feito outras perguntas?
Quiais?
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ANEXO C: SITUACOES E DOCUMENTOS ESTATAIS FAVORAVEIS A INSTITUCIONALIZACAO DA FOCALIZACAO, ENTRE

1970 E 2017
Ano Situagéo Acdo produzida
1969 Convencao Internacional sobre a Eliminagdo de todas as Legislacio (Decreto n° 65.810, de 8/12/1969)
Formas de Discriminacdo Racial
1970 Instituicdo da Década Internacional da Mulher pela ONU Recome_nda(;oes multllgt_erals sobre sadde sexual e reprodutiva.
Fortalecimento do feminismo negro.
1980 Crlacf‘ao do Conselho Estadual da Condi¢&do Feminina do Estado Instancia burocratica
de Séo Paulo
No Governo Maluf, economista Benedito Pio da Silva escreve
documento, "O Censo de 1980 no Brasil e no Estado de S&o
Paulo e suas curiosidades e preocupacdes”, cujos trechos séo N « . -
1982 lidos pelo deputado Luiz Carlos Santos (PMDB-SP), em Publicacdo. Acdo Legislativa. Protestos publicos.
audiéncia da Assembléia Legislativa de Sdo Paulo, para
defender controle de natalidade racista.
Publicacdo de pesquisa "Dindmica Demogréfica da Populacdo T, . - .
1982 Negra Brasileira", do Nucleo de Estudos de Populacdo (NEPO), Ecl)Jr?wl }%afgﬁ’a\ggﬁtgéfzgﬂg|a§geigsfgﬁ,zdgzsrﬁmﬁe?g ‘:’]aeu?;
UNICAMP, sob lideranca de Elza Berquo. P g
Programa: oficialmente, pensar a satde da mulher por uma
1983 Programa de Atencdo Integral a Sadde da Mulher (PAISM) perspectiva integral de salde, contrapondo-se as politicas de
natalidade e propondo o planejamento familiar.
1985 Realizagéo do 3° Encontro Feminista da América Latina e do Fortalecimento do feminismo negro

Caribe, em Bertioga, S&o Paulo
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Ano Situagéo Acéo produzida
Inauguragdo do Centro de Pesquisa e Assisténcia em Protestos publicos contras as campanhas publicitarias racistas
1986 Reproducdo Humana (CEPARH), em Salvador, pelo médico put P P
: . da reproducdo da mulher negra
Elsimar Coutinho
1986 Publicacdo de Suplemento Especial da Pesquisa Nacional por | Publicacdo, visibilizando as desigualdades raciais em saude,
Amostra de Domicilios (PNAD) sobre esterilizacdo com foco na saude sexual e reprodutiva das mulheres negras
1986 Realizacdo da V11l Conferéncia Nacional de Sadude Conferéncia, com proposic¢éo do SUS
1988 Constituicio Federal de 1988 Es:[abele,cn_nento da saude como direito e 0 acesso universal a
saude publica
1988 Reallzagao_do I Enco_ntro Nacional de Mulheres Negras, Fortalecimento do feminismo negro
Valenca, Rio de Janeiro
1990 Campanha Nacional contra a Esterilizacdo de Mulheres Negra | Protesto. Fortalecimento do feminisno negro
Legalizacdo do SUS, pela Lei no 8.080, de 19/09/1990, a partir
1990 Construgdo do SUS pelo Movimento Sanitarista dos principios da Universalidade, Integralidade, Igualdade,
Descentralizacao.
1990 Publicacdo do Geledés: "Mulher Negra e Satide” Publicacéo, V|S|,b|I|zando as de5|gual_dades raciais em saude,
com foco na saude sexual e reprodutiva das mulheres negras
1991 Publicacbes do Geledés: "Mulher Negra e Saude" e Publicacéo, visibilizando as desigualdades raciais em saude,
"Esterilizacdo: Impunidade ou Regulamentacéo™ com foco na saude sexual e reprodutiva das mulheres negras
Realizacdo de survey da Sociedade Civil Bem-Estar Familiar
1991 no Brasil com mulheres das areas urbanas e rurais do nordeste, |Publicagéo, visibilizando as desigualdades raciais em saude,

indicando incremento de 13% na esterilizacdo de mulheres
negras

com foco na saude sexual e reprodutiva das mulheres negras
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Ano Situagéo Acéo produzida
Realizacdo da CPI da Esterilizag&o - Comissdo Parlamentar
1991 - 1993 M'St".’l _de nguerlto (CPMI) - para mvestlg_ar as causas d_a . Acdo Parlamentar. Fortalecimento do feminismo negro.
esterilizagdo em massa das mulheres brasileiras e se existia
probabilidade de esterilizagdo das mulheres negras
Realizacdo de seminario preparatorio a Conferéncia do Cairo,
sobre direitos reprodutivos da mulher negra, pelo Geledés, Publicacéo: declaragdo de Itapecerica da Serra das Mulheres
1993 Mo . o . ! o . .
0"Seminario Nacional sobre Politicas e Direitos Reprodutivos | Negras Brasileiras. Fortalecimento do feminismo negro
da Mulher Negra"
1994 Rz_aal_lza(;ao do Epcontro Nacional Mulher e Populagédo, Nossos Fortalecimento do feminismo negro
Direitos para Cairo
1994 Realizacdo do Mar del Plata Non-Governmental Forum Fortalecimento do feminismo negro
1994 Publicacdo de Estudo de Elza Berqud sobre esterilizacdo e raca | Publicacdo, visibilizando as desigualdades raciais em saude,
em S&o Paulo com foco na saude sexual e reprodutiva das mulheres negras
1994 Reallzagao_da \ Conf_erenua_ Mundial sobre Populacéo e Fortalecimento do feminismo negro
Desenvolvimento (Cairo/ Egito)
1995 Realizagéo da IV Conferéncia Mundial da Mulher (Pequim) Fortalecimento do feminismo negro
Protesto publico. Instancia burocratica: criacdo do Grupo de
1995 Realizagcdo da Marcha Zumbi dos Palmares Trabalho Interministerial para Valorizagcdo da Pessoa Negra,
com o subgrupo Saude.
1995 Inst|tq|do~o Grupo de Tr~abalho Interministerial para Instancia burocratica (Decreto 20/11/1995)
Valorizagdo da Populagdo Negra (GTI)
1996 Regulamentacdo da esterilizagc&o pelo planejamento familiar Legislacéo (Lei 9.263, de 12/01/1996)
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Ano Situacéo Acdo produzida
Publicacdo: documento com taxonomia de doencas "negras"
(doengas geneticamente determinadas, adversas condi¢Oes
socioeconémicas, educacionais e psiquicas, combinacdo de
Realizacdo de Mesa Redonda sobre Saide da Populacdo Negra, | determinantes genéticos com desfavoraveis condi¢des sociais
1996 atividade do Subgrupo Saude do GTI para Valorizacdo da de vida, determinantes fisioldgicos). Producdo estatistica:
Populacdo Negra demanda do quesito raga/cor nos sistemas de informacéo de
salde via Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV) e Declaracdo
de Obitos (DO). Programa: demanda de politica nacional de
atencdo as pessoas com anemia falciforme.
Programa. Legislacdo: Decreto n° 1.904 de 13 de maio de
1996 Elaboracédo do | Programa Nacional de Direitos Humanos 1996, revogado pelo Decreto 4.229, de 13/05/2002, que cria 0
(PNDH) I1 PNDH, revogado pelo Decreto 7.037, de 21/12/2009, que
cria o 111 PNDH.
Realizacdo do seminario Internacional "Multiculturalismo e
1996 Racismo: o papel da Acdo Afirmativa nos Estados Seminario
Democraticos Contemporaneos"
1996 Criagdo do Programa de Anemia Falciforme (PAF) Programa
1996 Introd_ugéo do quesito raga/cor nos dados de identificacdo das Legislacéio (Resolucio n° 196, de 10/10/1996)
pesquisas com seres humanos.
Proposta da Politica de Saude para a Populacdo Negra, a partir
1997 dos trabalhos Subgrupo Saude do GTI para Valorizacdo da Programa
Populacdo Negra
1998 Revisdo da Declaragéo de Nascido Vivo (DNV) e introdugéo Producio estatistica
do campo raga/cor
2000 Realizacdo da pré-conferéncia Cultura e Sadde da Populacéo Fortalecimento do feminismo negro
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Ano

Situacéo

Acdo produzida

Negra, como preparativo para Durban

2000

Constituicdo da Articulacdo de Organizagdes de Mulheres
Negras Brasileiras (AMNB), com realiza¢do de um encontro
nacional e a publica¢do "N6s, Mulheres Negras".

Fortalecimento do feminismo negro. Publicacéo.

2000

Realizacdo de encontro preparatério para Durban, na
Conferéncia Regional das Américas, no Chile.

Fortalecimento do feminismo negro

2001

Publicacdo de "Mulheres negras: um retrato da discriminacéo
racial no Brasil", da Articulacdo de Mulheres Brasileiras
(AMB)

Publicagéo

2001

Realizacdo do Workshop Interagencial sobre Salude da
Populacdo Negra, em Brasilia, por iniciativa do Programa das
NagOes Unidas para o Desenvolvimento/PNUD e da
Organizacdo Pan-Americana da Saude/OPAS, com posterior
publicacdo de "Politica nacional de satde da populacéo negra:
uma questdo de equidade”

Seminério. Publicacdo.

2001

Insercéo da Doenca Falciforme no Programa Nacional de
Triagem Neonatal (PNTN)

Legislacdo (Portaria 822/2001)

2001

Realizacdo da Conferéncia Mundial contra o Racismo, a
Discriminacdo Racial, a Xenofobia e formas Correlatas de
Intolerancia (em Durban), com a escolha de Edna Roland
(ONG Fala Preta!) como relatora

RecomendacBes multilaterais

2001

Publicacao do "Manual de Doencas Mais Importantes, por
Raz0es Etnicas, na Populacdo Brasileira Afro-Descendente”

Publicacéo

2001

Publicacdo de "Politica Nacional de Saude Integral da
Populagdo Negra: uma questdo de equidade (2001)"

Publicagéo

2001

Elaboracdo do Programa de Combate ao Racismo Institucional
(PCRI)

Programa
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Ano Situacéo Acdo produzida
2002 Elaboracédo do Il PNDH Programa
Criacdo da Secretaria Especial de Politicas de Promocéo da A " .
2003 lgualdade Racial (SEPPIR) Instancia burocratica (Lei 10.678, 23/03/2003)
2003 Assinatura de Termo de Compromisso entre Ministério da Parceria institucional
Saude (MS) e SEPPIR
2003 Realizacio da 12 Conferéncia Nacional de Satide anferenua. Doc~umento: relatorio com deliberacdes sobre
saude da populagéo negra.
Realizacdo do | Seminario Nacional de Saude da Populacédo Seminario. Documento sobre desigualdades raciais na saude.
2004 « PN . «
Negra Instalagdo do Comité Técnico de Saude da Populacdo Negra
2004 Instituicdo do Comité Técnico de Saude Integral da Populacdo | Instancia burocratica (Portaria 1.678, 17/08/04; Portaria 2632,
Negra (CTSPN) 15/12/04)
2004 Instituicdo da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Programa
Mulher
Elaboracdo do "Plano Nacional de Saude: um pacto pela satde
2005 . . x ! ~ Programa
no Brasil", com inclusdo sobre satde da populacédo negra
2004 garag‘éao de nticleos de prevencdo a violéncia e promogdo da |y a1 ia hrocrética (Portaria MS/GM 936, de 19/05/04)
2005 Publlca_t(;ao de m_forma(;oes sobre condicOes sanitarias das Publicacio
comunidades quilombolas
Criacdo de diretrizes para a Politica Nacional de Atencéo
2005 Integral as pessoas com Doencas Falciformes e outras Protocolos (Portaria GM/MS 1391, 18/08/2005)
Hemoglobinapatias
Insercdo da Acdo 8215 - Atencédo a Saude das Populacdes
2005 Quilombolas - no Programa Brasil Quilombola Programa
2005 Realizagéo da | Conferéncia Nacional de Promocéo da Conferéncia Nacional

Igualdade Racial
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Ano Situacéo Acdo produzida
Insercdo da variavel raga/cor no Programa Nacional de « -
2005 DST/AIDS Programa. Producéo estatistica.
2005 Publlpaggci de "Salde da Poplula(;ao Negra [1,0 Brasil: Publicacio
contribuig¢des para a promog¢ao da equidade
2005 Publicacdo de "Atlas Saude Brasil"” Publicacéo
Publicagéo de "Perspectiva da Equidade no Pacto Nacional pela
2005 Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal: atencdo a satde | Publicagédo
das mulheres negras"
Insercdo do tema Saude da Populagdo Negra no Plano « (o
2005 Plurianual 2006-2007 Agdo orgamentaria
2006 Campanha contra Racismo Institucional Campanha
2006 g:g(;:sentagao do movimento negro no Conselho Nacional de Instancia burocratica. Ativismo institucional.
Realizacdo do 11 Seminario Nacional de Saude da Populacéao
2006 Negra, com langamento da proposta da Politica Nacional de Seminario. Programa.
Saude Integral da Populagdo Negra (PNSIPN)
2006 Publicacdo de Edital MCT/CNPqg/MS-SCTIE-DECIT, n° Fomento & pesauisa
26/2006, com o tema salde da populagao negra Pesq
Lancamento Politica Nacional de Atencdo Integral as Pessoas
2006 . Programa
com Doenca Falciforme
2006 Instituicdo de 27 de Outubro como o Dia Nacional de Data
Mobilizagdo Pro-Saude da Populacdo Negra
Aprovacao da Politica Nacional de Saude Integral da Populacéo
2006 Negra (PNSIPN) pelo Conselho Nacional de Saude, do Programa. Instancia burocratica

Ministério da Salde
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Ano Situacéo Acdo produzida
2007 Realizacio da 13 Conferéncia Nacional de Satide Conferer)ma Nacional. E)ocumento: relatério com deliberagdes
sobre satde da populacéo negra.
2008 Instituicdo do | Plano Operativo da PNISPN Protocolos da PNSIPN. Documento.
2008 Pa_ct_uac,;a_o da PN§IPN na Comissao Intergestores Tripartite, do Programa. Instancia burocratica
Ministério da Saude
Langamento do Plano Nacional de Promocéo da Igualdade
2009 Racial (Planapir), advindo das conferéncias nacionais de Programa. Publicacéo.
Promocdo da Igualdade Racial
Instituicdo da Politica Nacional de Saude Integral da Populacédo C .
2009 Negra (PNSIPN) Legislacdo (Portaria 992, 13/05/09)
2010 !Sr;sl;[:;glgao do Estatuto da Igualdade Racial, com Capitulo Legislacéio (Lei 12.288, 20/07/10)
Publicacdo da segunda edicdo do "Saude da Populacdo Negra", N
2012 entre ABPN, MS e UNFPA Publicagdo
Insercdo de diretriz sobre equidade racial no Plano Nacional de .
2012 Satde 2012-2015 Programa. Publicacéo.
Lancamento do Consenso de Montevideo sobre Poblacion y N : .
2013 Desarrollo. da CEPAL RecomendacGes multilaterais
Criacdo do Grupo de Trabalho (GT) sobre Racismo e Saude
2014 Mental, pela Coordenacdo Geral de Saude Mental, Alcool e Instancia burocratica
outras Drogas, do Ministério da Satude (CGMAD/SAS)
2014 Instituicdo do Il Plano Operativo da PNISPN (2013 a 2015) Protocolos da PNSIPN (Resolucéo 2, 02/09/14)
2014 Campanha Racismo Faz Mal a Saude Campanha
2014 Eg‘;‘;‘ﬁ;" do Comité Tecnico de Satide da Populagdo Negra | a1 i hurocratica (Portaria MS/GM 2629/2014)
2015 Instituicdo do Regimento Interno do Comité Técnico de Saude | Insténcia burocrética (Portaria MS/GM 1063/2015)
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Ano Situagéo Acéo produzida
da Populagéo Negra (CTSPN)
Lancamento da Década Internacional de Afrodescendentes,
2015 proclamada pela Assembleia Geral da ONU, para o periodo Recomendacdes multilaterais
entre 2015 e 2024
2015 Oco_rrenC|a dq Marc_ha das Mulheres_ Negras — Contra o Protesto pliblico
Racismo, a Violéncia e pelo Bem Viver
Lancamento de perfil epidemioldgico da populacéo negra:
2016 "Painel de Indicadores do SUS N. 10 — Tematico Saude da Publicacéo
Populacdo Negra”
Lancamento de panorama social da América Latina de 2016, da
2016 CEPAL, com parte especifica sobre desigualdades raciais em |Publicacéo
salde na regido
2016 Lancamento do Plano Nacional de Saide 2016-2019, com Proarama. Publicacio
insercdo da questdo racial (Objetivos I, IV e XI) g ' ¢ao.
Lancamento da terceira edicdo da publicacdo "Politica Nacional N
2017 de Saude Integral da Populacdo Negra: uma politica do SUS" Publicagdo
2017 Instituicdo de_obrlgatorle_dade e paldronlzagao da coleta do dado Protocolos da PNSIPN (Portaria 344, 01/02/17)
raga/cor nos sistemas de informacao do SUS
2017 Instituicdo do 111 Plano Operativo da PNSIPN (2017 - 2019) Protocolos da PNSIPN (Resolucgéo 16, 30/03/17)
2017 Instalagao de C_;rupo de Trabalho de Politicas Pdblicas da Instancia burocrética (Portaria n® 142, de 21/07/17)
Igualdade Racial
Realizacdo de oficina técnica com médicos sobre doengas L
2017 x Seminério
prevalecentes na popula¢do negra
Manutencdo da PNSIPN e do CTSPN, na primeira etapa da Legislacédo (Portaria de Consolidacdo N 1, de 20/09/17,
2017 elaboragédo do Cadigo do SUS, instrumento que atualiza e publicada em Suplemento do Diario Oficial da Unido (DOU) N

compila a estrutura normativa do Sistema.

190, em 03/10/17)
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Ano Situacéo Acdo produzida
Langamento de campanha sobre a PNSIPN e de publicacdo
para gestores do SUS, "O SUS esta de bracos abertos para a

2017 salde da populacao negra: é nossa fungdo garantir um Campanha. Publicacéo.

atendimento ético, humanizado e de qualidade a todos os
usuarios".
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