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Resumo: Os direitos humanos, consolidados constitucionalmente, implicam a
garantia de acesso as politicas publicas sociais, como a saude. Em fungéo dos
marcadores sociais de diferengas — incluindo raga/cor, etnia, género, orientagao
sexual, posi¢céo geracional e classe, grupos minoritarios encontram barreiras ao
seu direito a saude. Considerando que aspectos étnico-raciais, de género e
socioeconémicos influenciam o modo de nascer, viver, adoecer e morrer das
pessoas, 0 objetivo deste trabalho € discutir os impactos do reconhecimento da
saude como direito humano fundamental a ser assegurado pelo poder publico,
apresentar tragos singulares de grupos minoritarios, as doengas prevalentes,
bem como as politicas publicas de saude formuladas para responder as
necessidades de saude desses grupos. Assim, foram descritas as caracteristicas
singulares de populagdes especificas - negros, indigenas, mulheres, LGBTQIA+,
encarcerados e pessoas em situagao de rua — que tornam esses grupos mais
vulneraveis a algumas doencgas. A partir do reconhecimento dessa implicagédo
nas condicdes de saude, foram expostas as politicas afirmativas de saude que
buscam a equidade do acesso a agdes de promogado, prevencao, atencao,
tratamento e recuperagdo para cada um dos grupos populacionais
especificados. Assim, as politicas publicas de saude especificas visam reparar
a desigualdade no acesso ao direito fundamental a saude, bem como contribuir
para o desenvolvimento de uma sociedade diversa e justa.
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Abstract: Human rights, constitutionally consolidated, imply guarantee of access
to public social policies, such as health. Due to social markers of differences —
including race/color, ethnicity, gender, sexual orientation, generational position
and class, minority groups encounter obstacles to their right to health.
Considering that ethnic-racial, gender and socio- economic aspects influence the
way people are born, live, get sick and die, the aim of this work is to discuss the
impacts of the recognition of health as a fundamental human right to be
guaranteed by the public authorities, to present singular traits of minority groups,
prevalent diseases, as well as public health policies designed to answer the
health needs of these groups. Thus, the unique characteristics of specific
populations described — black people, indigenous people, women, LGBTQIA+,
incarcerated and homeless people - which make these groups more vulnerable
to some diseases. Based on the recognition of this implication in health
conditions, affirmative health policies that seek equity in promotion, prevention,
care, treatment and recovery actions for each of the specified population groups
were exposed. Thus, specific public health policies aim to repair inequality in
access to the fundamental right to health, as well as to contribute to the
development of a diverse and fair society.
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INTRODUGAO

A Declaragao Universal dos Direitos Humanos (DUDH), proclamada em
1948, consagra o consenso sobre valores éticos universais a serem garantidos
pelo Estado. Fundamentada no ideal universal dos direitos € nos valores da
liberdade e igualdade, a DUDH adota a concepgao contemporéanea de direitos
humanos.

Essa concepcgao é contemplada pelos direitos civis (relativos a liberdade
individual de ir e vir, dispor do proprio corpo, a vida, a liberdade de expressao,
de néo ser julgado fora de um processo legal), politicos (direito a participagdo no
poder, por meio de manifestagéo politica, votar e ser votado) e sociais (direito a
saude, trabalho e salario dignos, moradia, alimentagdo, educacao, lazer e
cultura) (PIOVESAN, 1997).

Os direitos que compdéem os direitos humanos sao considerados

interdependentes e inter-relacionados entre si; além disso, s&o prerrogativas



intrinsecas a dignidade humana (COMPARATO, 2015). A nogao de dignidade
humana encontra-se no fundamento de que tido somente a condicdo “ser
humano” é suficiente para o reconhecimento de que os direitos fundamentais
devem ser reconhecidos, respeitados e certificados pelo estado e demais
cidadaos.

A partir da década de 1990, passou-se a fortalecer a associagao entre
Direitos Humanos e igualdade social, sobretudo nos paises em processo de
redemocratizagdo — como no caso do Brasil. O contexto brasileiro, desde a
década de 1980, estava marcado por problemas sociais como explosao urbana,
déficit de servicos de saude, bem como altos indices de morbimortalidade da
populagéo (ZIONI; ALMEIDA, 2013).

Diante desta realidade, intensificaram-se as lutas promovidas pelos
movimentos sociais em prol da redemocratizacdo do pais e, sobretudo, do
acesso a saude, tendo como destaque o movimento pela reforma sanitaria
(ANDRADE; BARRETO, 2013; ZIONI; ALMEIDA, 2013). Essa mobilizagdo
culminou na realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, cujo
relatério final adotou a compreenséo do conceito ampliado de saude, elevando-
a a um direito social, bem como dos determinantes sociais de saude (ALVES;
SILVA, 2011).

Assim, gerada em meio ao caldo social de reivindicagdo, em 1988, é
aprovada a nova Constituicdo, também chamada de Constituicdo Cidada em
funcdo do reconhecimento da “dignidade da pessoa humana”, bem como da
inclusdo dos direitos sociais, politicos e culturais (ZIONI; ALMEIDA, 2013). Na
Constituicdo, também, foi aprovado o Sistema Unico de Saude (SUS), instituido,
em 1990, por meio da Lei Orgénica de Saude (LOS), composta pelas Lei n°® 8080
e Lein°8142.

A garantia dos direitos humanos implica, necessariamente, o acesso as
politicas publicas sociais a todo e qualquer cidadao brasileiro (BRASIL, 1988).
As politicas publicas sociais, nesse sentido, representam a possibilidade da
promog¢ao dos direitos humanos fundamentais na direcdo da superagao das
desigualdades sociais (GONCALVES, 2010)



Embora, historicamente, defenda-se que as politicas publicas devem
reconhecer e respeitar os padrdes éticos garantidos pelos direitos humanos
(PAIVA; AYRES; BUCHALLA, 2012), diante das diferengas regionais e
populacionais do extenso territorio brasileiro, sdo inUmeras as barreiras que
dificultam ou impedem o exercicio dos direitos fundamentais. Nesse cenario,
evidenciam-se as barreiras ao acesso aos servigos € a baixa representatividade
na participacao de discussdes sobre politicas publicas por parte dos chamados
grupos sociais minoritarios.

O conceito de minorias sociais ou grupos minoritarios diz respeito a todo
grupo humano em condigao de desvantagem social, cultural, étnica, econémica,
politica ou juridica, cujos direitos sao fragilizados por apresentarem
caracteristicas diferentes das do grupo social dominante e, por essa raz&o, s&o
grupos mais vulneraveis a discriminacéo e a violéncia (NARDI et al., 2018).

Assim, o termo “minoria” se refere a condicdo de subordinacdo e
isolamento de determinado grupo dentro da sociedade, levando ao seu
desamparo e desprotecdo institucional em funcdo de suas particularidades.
Dentro dessa concepcéo, podem ser considerados como minorias: mulheres,
idosos, pessoas com necessidades especiais, além das populagbes indigena,
negra, LGBTQIA+ e em situagdo de rua (LOPES, 2006).

Os marcadores sociais de diferengas — como raga®/cor, etnia, género,
orientacdo sexual, posicdo geracional e classe social — sdo fortemente
hierarquizados na sociedade brasileira, resultando no racismo, misoginia,
homol/transfobia, entre outros tipos de preconceitos estruturais (NARDI et al.,
2018; VENTURI, 2012). Aspectos como estratificagdo social, relagdes de género
e condic¢des de vida dos grupos minoritarios revelam a condi¢do de desvantagem
e desigualdade social em que vivem essas popula¢des (LEANDRO, 2010).

Ha de se considerar, portanto, que aspectos étnico-raciais, de género e

socioecondmicos influenciam de maneira importante o0 modo de nascer, viver,

3 O termo raga é usado no sentido de sua dimensao social e politica. Trata-se de um conceito
social e politico, que reconhece que, simbdlica e materialmente, os negros estdo sujeitos a
continuo processo de opressdo e exclusdao social em fungdo do racismo estruturante da
sociedade (Conselho Federal de Psicologia; Centro de Referéncia Técnica em Psicologia e
Politicas Publicas, 2017).



adoecer e morrer das pessoas, sendo que entre grupos minoritarios a condigéo
de desvantagem social pode levar a desvantagens no acesso aos servigos de
saude. De maneira mais especifica, pode-se concluir que desigualdades sociais
conduzem a desigualdades na condigéo de saude (LEANDRO, 2010).

As profundas desigualdades sociais se originam na divisdo de classes, a
qual no Brasil é organizada pela divisdo racial do trabalho desde sua
colonizacdo. Nesse sentido, reconhece-se a necessidade de se superar a
limitada concepgdo individualista, que compreende o0 racismo como um
fenbmeno de carater individual que poderia ser corrigido por meio de
conscientizagdo ou punigdo (ALMEIDA, 2019). Nota-se, por outro lado, que o
racismo é um fendmeno estrutural e estruturante das divisbes de classe,
resultando na sobreposig&o entre negritude e pobreza, a qual é perpetuada entre
as geragdes e dificulta a mobilidade socioeconémica do grupo (ALMEIDA, 2019;
MADEIRA, 2017).

Enquanto estruturante, o racismo é reproduzido pelo préprio Estado ao se
mostrar incapaz de prover assisténcia adequada as pessoas devido as suas
caracteristicas peculiares, como cor. A este tipo de violacdo dos direitos
humanos, praticada em contextos publicos e privados, se da o nome de racismo
institucional, sendo caracterizado pela reproducdo sistematica de praticas
discriminatérias consolidadas no cotidiano dos servicos, tais como
desvalorizagdo de queixas, modo discriminatério de atendimento,
desconsideragdao nas acdes, nao contratacdo/promocao de determinados
grupos sociais em fungdo de suas caracteristicas (LOPEZ, 2012).

Diante da dificuldade de acesso aos servicos de saude, somada ao
histérico racismo/preconceito estrutural e institucional ao qual os grupos
minoritarios estdo submetidos, as politicas publicas afirmativas visam assegurar
os direitos constitucionais, mostrando-se imprescindiveis para o
desenvolvimento humano e global de uma sociedade culturalmente diversa.
Assim, promovendo uma tentativa de reparagao do historico de injusticas sociais,
as agOes afirmativas objetivam reduzir diferengcas de ordem socioeconémica

entre categorias sociais, promover igualdade de oportunidades, modificar a



representacdo negativa sobre determinado grupo social e combater o
preconceito (FERNANDES, 2010).

No que se refere especificamente ao setor saude, as politicas afirmativas
buscam a equidade no que diz respeito ao direito humano e constitucional a
saude, em termos de acesso a acgbes de promocao, prevencao, atencao,
tratamento e recuperagdo de doencas e agravos transmissiveis e nao-
transmissiveis (BRASIL, 2007). Nesse sentido, torna-se fundamental ancorar as
estratégias de cuidado em saude nos direitos humanos, permitindo a
responsabilizacédo e implicagcao publica do Estado pelas suas agdes e omissdes
(GRUSKIN; TARONTOLA, 2012).

A equidade, principio previsto na Constituicdo de 1988 e no Sistema Unico
de Saude (SUS), reconhecendo as desigualdades sociais e pessoais, busca
reunir os conceitos de igualdade e justica (VENTURA, 2010). Para se atingir a
equidade € necessario que seja pactuado o “provimento diferenciado de bens e
servigcos segundo as necessidades mais proprias de cada pessoa’ (PAIVA;
AYRES; BUCHALLA, 2012, p. 14).

Assim, ao admitir as diferencas nas condi¢des de vida e saude, considera-
se que o direito a saude deve atender a diversidade dos segmentos sociais,
especialmente, daqueles em desvantagem no acesso aos cuidados. Diante
disso, as politicas publicas pautadas nos direitos humanos implicam tanto a
universalizagdo quanto a focalizagao.

A universalizacao concerne ao direito de todo cidaddao ao acesso a
servigos publicos; trata-se da garantia dos servigos, indiscriminadamente, a
todas as pessoas. Na focalizacdo, sdo concentrados recursos especificos a
determinado grupo populacional em maior desvantagem social. Pode-se afirmar
que as politicas publicas afirmativas ou de solidariedade, enquanto estratégias
de promoc¢ao da equidade, focalizam recursos sobre os mais desfavorecidos, a
fim de reduzir o impacto dos determinantes sociais da saude aos quais esses
grupos estao submetidos (LEANDRO, 2010).



METODOLOGIA

A fim de levantar as caracteristicas da situagcdo de vida e suas
repercussdes nas condigbes saude de alguns grupos sociais, bem como as
politicas de saude voltadas a esses grupos, foi realizada uma revisdo da
literatura nacional a respeito da tematica. Para tanto, foram consultados
documentos oficiais de instituicbes governamentais e de pesquisa disponiveis
digitalmente, bem como sistemas de base de dados de documentos académicos

e cientificos.

DESENVOLVIMENTO

A seguir serdo apresentadas as politicas publicas em saude especificas
para alguns dos grupos minoritarios. Para tanto, inicialmente, sera feita uma
exposi¢cao quanto a situagcado de vida de maneira geral, especificacbes quanto
aos problemas de saude prevalentes e, por fim, apresentagcdo das politicas
especificas direcionadas ao publico alvo.

Saude da Populagéo Negra

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
divulgados pelos Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2015
(PNAD, 2015), 54% da populagao brasileira se declara negra, incluindo pessoas
de cor preta e parda®.

Embora representem um pouco mais da metade da populacéo brasileira,
0s negros ocupam 75% da camada mais pobre do pais, sendo que sua renda
média é cerca de 40% inferior aos brancos; além disso, a taxa de analfabetismo
entre 0os negros é duas vezes superior a populagdo branca, a maior taxa de

desemprego é entre mulheres negras, bem como a populagdo negra tem menor

4 Para coleta do quesito cor/raga, desde o censo de 1991, o IBGE utiliza cinco categorias: branca,
preta, parda, amarela, indigena, sendo autodeclarado (somente a pessoa pode declarar a préopria
cor/raga). O termo “negro” é usado apenas na analise das respostas para designar o segmento
composto por pessoas que se classificaram como sendo de cor preta e parda.



participagéo politica (PNAD, 2015). Ainda, a populagdo negra entra mais cedo e
sai mais tarde do mercado de trabalho, fazem jornada de trabalho mais longa,
ocupam funcdes de menor qualificagao profissional, desenvolvem tarefas mais
insalubres e, de maneira geral, vivenciam maior precariedade no trabalho
(SANTOS, 2012).

Apesar da garantia constitucional, negros e brancos tém condi¢des
desiguais de saude desde o nascimento até a morte (SANTOS, 2012). Diante
das desigualdades étnicas-raciais, os determinantes sociais das condigdes de
saude dessa populacdo contribuem para problemas de saude importantes.
Ainda, o racismo estrutural representa uma ameacga a protecdo da saude da
populagdo negra ao permitir a violagdo dos seus direitos, ampliando a
vulnerabilidade aos diversos agravos a saude (SANTOS, 2012).

Nesse sentido, entre as pessoas negras nota-se maior risco para
prematuridade ao nascer, desnutricdo e mortalidade infantil; maior risco de morte
por doengas transmissiveis e de morte por causa externa (violéncia, acidentes)
(BRASIL, 2007). Ainda, mulheres negras tém menor chance de realizar
consultas e exames ginecoldgicos, bem como ser assistida durante o pré-natal
e receber informacdes durante o parto; além de ter maior probabilidade de
engravidar antes dos 16 anos e maior indice de mortalidade materna (SANTOS,
2012).

A partir do reconhecimento dessa realidade, em 2007, foi criada a Politica
Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra. A construgdo desta politica
resulta da histdrica reinvindicacdo pela democratizacao da saude por parte do
movimento social negro, o qual luta pela superacdo de situagbes de
vulnerabilidade em saude. Essa politica tem como objetivo “promover a saude
integral da populagao negra, priorizando a redugao das desigualdades étnico-
raciais, o combate ao racismo e a discriminacado nas instituicdes e servicos do
SUS” (BRASIL, 2007, p. 38).

Entre as estratégias dessa politica (BRASIL, 2007, p. 40), incluem uso do
critério cor na produgao de informagdes epidemioldgicas para a definicdo de
prioridades e tomada de decisdo, desenvolvimento de acbes de combate e

prevencdo do racismo institucional, implementacdo de acgdes afirmativas de



promogao igualdade racial, ampliagdo e fortalecimento do controle social e
incentivo a producdo do conhecimento cientifico e tecnolégico em saude da
populagao negra.

A implantagc&o do quesito cor/raga nos sistemas de informagao e banco
de dados em saude tem a finalidade de evidenciar e dar visibilidade aos grupos
mais vulneraveis. Por meio da analise dos dados epidemioldgicos coletados &
possivel estabelecer relagado entre determinantes socioculturais e processo de
saude-doenca e, a partir disso, definir estratégias apropriadas as necessidades
do grupo (SANTOS, 2012).

Saude da Populagéo Indigena

Estima-se uma populagdo aproximada de 896.917 pessoas indigenas,
pertencentes a cerca de 305 povos (IBGE, 2010). Embora a Constituigdo confira
tratamento inédito aos povos indigenas, como o direito a diferenga e ao usufruto
exclusivo dos territorios ocupados, existe um histérico de abandono e racismo
institucional (INSTITUTO SOCIOAMBIENTAL, 2015).

Este histérico € marcado pelo atraso nas demarcacbes das terras
tradicionalmente ocupadas por essa populacdo, em funcdo de interesses
econdémicos e politicos que dificultam as demarcagdes, destacando-se a
exploragcdo mineral em larga escala, o aumento da representatividade da
bancada ruralista no Congresso Nacional, bem como o avang¢o do agronegdcio
brasileiro (INSTITUTO SOCIOAMBIENTAL, 2015).

Decorrente do contato com os brancos, consequente mudangas no estilo
de vida, bem como outros agravantes — baixo orgamento e cobertura sanitaria
das comunidades indigenas, auséncia de saneamento basico, assisténcia
médica, acdes preventivas e busca ativa dos casos infecciosos, além do
problema de acessibilidade geografica, econémica, linguistica e cultural- nota-
se uma crescente deterioracédo das condigdes de saude dos indigenas (BRASIL,
2002).

Entre os problemas encontrados, encontram-se a alta taxa de mortalidade

infantil (64%; sendo 33% na populagdo brasileira em geral), epidemias de



doengas (tuberculose, HIV, diabetes, alcoolismo, depressdo), maior taxa de
suicidio (3 vezes maior na populagao indigena), baixa expectativa de vida (40
anos; sendo que é acima de 70 anos na populagéao brasileira em geral) (BRASIL,
2002).

Diante de tal situacdo, em 2002, foi implementada a Politica Nacional de
Atencao a Saude dos Povos Indigenas, a qual visa “garantir aos povos indigenas
0 acesso a atengao integral a saude, de acordo com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude, contemplando a diversidade social, cultural,
geografica, historica e politica de modo a favorecer a superagao dos fatores que
tornam essa populagdo mais vulneravel aos agravos a saude de maior
magnitude e transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a eficacia de sua
medicina e o direito desses povos a sua cultura” (BRASIL, 2002, p. 13).

Para alcancar os objetivos mencionados, a politica prevé a organizagéo
dos servigos de atengdo a saude dos povos indigenas na forma de Distritos
Sanitarios Especiais e Poélos-Base. Distrito Sanitario, assim, € um modelo de
organizagdo de servigos orientado para um espago etnocultural dinamico,
geografico, populacional e administrativo delimitado. Nesses espagos, s&o
realizadas atividades técnicas, visando medidas qualificadas de atencido a
saude, ordenacdo da rede de saude e das praticas sanitarias, atividades
administrativo-gerenciais necessarias a prestacao da assisténcia. Cada distrito
organiza a rede de servigos de atengdo basica de saude dentro de suas areas,
de forma integrada, hierarquizada e articulada com a rede do SUS (BRASIL,
2002).

Os Agentes Indigenas de Saude (AlS) sdo o elo fundamental entre o
conhecimento tradicional e o sistema oficial de saude, a fim de se viabilizar a
comunicacéo intercultural. A contratacdo do agente se da por meio de processo
seletivo dentro das comunidades previamente esclarecidas sobre seu papel,
sendo requisito que 0 mesmo seja indicado pela comunidade e resida na area
de atuacdo. O AIS deve realizar formacéao e capacitagao continuada, valorizando
os conhecimentos da medicina indigena e trazendo novos conhecimentos. Entre
suas fungdes, € responsavel por desenvolver agdes de vigilancia em saude,

prevencao e controle das doencgas e agravos, por meio de visitas domiciliares,



atividades educativas individuais, familiares e coletivas e acdes de atencao
primaria a saude, sob a supervisdo e acompanhamento de profissionais de
saude (BRASIL, 2002; BRASIL, 2005a)

Saude da mulher

Pessoas do sexo feminino representam a maior parte da populagao
brasileira (50,77%). Sao elas as principais usuarias do SUS, seja para cuidado
de saude delas proprias ou enquanto acompanhantes ou cuidadoras de outras
pessoas. Os problemas de saude das mulheres se agravam com a sobrecarga
e responsabilidades com o trabalho doméstico, somando-se, muitas vezes, ao
trabalho formal remunerado, o qual, por sua vez, sofre discriminagdo, como é
evidenciado pela remuneracido inferior da mulher em relacdo ao homem
(BRASIL, 2004).

Embora a mulher tenha maior expectativa de vida, ela sofre mais
adoecimentos. N&do somente em decorréncia ao aspecto bioldgico, mas também
aos aspectos socioculturais, o género feminino expbe a pessoa a padrdes
peculiares de sofrimento, adoecimento e morte (BRASIL, 2004). Nesse sentido,
a nogcao de género € uma categoria sociocultural e histérica. Enquanto
construgdo social, o conceito de género € um conceito formulado para distinguir
a dimensao biologica da dimensdo social, promovendo uma ruptura com a
abordagem biologicista (BATISTA, 2014).

Atualmente, notam-se alguns problemas relativos a saude feminina, tais
como (BRASIL, 2004):

e Mortalidade materna (morte de uma mulher durante a gestagcdo ou em até
42 dias apos término da gestagao). Embora esta tenha sido reduzida nos ultimos
anos (atualmente, 62 mortes em 100 mil nascimentos), ainda ndo atingiu a meta
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (35 por 100 mil). A altissima taxa de
cesareas, o excesso de intervencdes desnecessarias, a falta de treinamento de
equipes especializadas e a proibicdo do aborto sdo apontados como fatores que
impedem que haja uma reducédo da mortalidade materna.



e Precariedade assisténcia obstétrica. A qualidade da assisténcia ao parto
nao € homogénea no pais; em areas rurais, por exemplo, nota-se que 15% das
mulheres nao realizam pré-natal. Ainda, soma-se a violéncia obstétrica a qual
muitas mulheres sdo submetidas ao serem sujeitadas a normas e rotinas rigidas
desnecessarias e por vezes prejudiciais, que n&o respeitam seus corpos e seus
ritmos naturais.

e Abortamento em condigdes de risco. A ilegalidade do aborto no Brasil
inviabiliza a existéncia de estatisticas confiaveis. Sabe-se que os abortos, em
especial entre as classes desfavorecidas economicamente, sdo realizados em
clinicas clandestinas de qualidade precaria ou em casa pelas proprias mulheres.
Entre as complicagdes imediatas mais frequentes, encontram-se a perfuragao
do utero, a hemorragia e a infecgdo, que podem levar a graus diversos de
morbidade e mortalidade. Além disso, a mulher que realiza aborto também sofre
discriminagdo no servico que poderia atender suas complicacbes de saude,
demonstrando-se na demora do atendimento, na falta de interesse das equipes
em escutar e orientar as mulheres ou mesmo na manifestagao explicita em
formas de julgamentos e atitudes condenatorias.

¢ |IST/HIV/Aids. No que se refere a HIV/Aids, nota-se nos ultimos anos uma

mudanca na dindmica da epidemia, passando a acometer a populacéo
heterossexual, especialmente as mulheres. Algumas ISTs, quando né&o
diagnosticadas e tratadas a tempo, podem evoluir para complicagbes graves e
até mesmo para o 6bito; durante a gestagao, algumas podem ser transmitidas
ao feto, causando-lhe importantes lesées ou mesmo provocando o
abortamento ou ébito perinatal.

¢ Violéncia doméstica e sexual. Trata-se de um grave problema de saude
publica, sendo que a morbidade provocada por esse tipo de violéncia atinge
especialmente a populagao feminina e infantil. Contudo, poucas vitimas buscam
atendimento a saude nos servigos, o que poderia, nos casos de estupro, por
exemplo, permitir a profilaxia das IST/HIV/ aids e da gravidez pds-estupro,
conforme necessidade e escolha da mulher.

e Uso de substancias psicoativas. Resultante do processo de busca pela

igualdade entre os sexos, percebe-se um crescente aumento no uso de



substancias psicoativas por parte das mulheres, reduzindo a diferenca que
existia entre o padrao de consumo entre homens e mulheres. Nota-se que as
mulheres, sujeitas ao preconceito social e institucional, fazem o uso de maneira
mais privada e evitam informar aos profissionais de saude a gravidade do seu
consumo, o que implica a demora na busca por atendimento. Essa demora na
busca também é agravada pelo lugar social de cuidadora que a mulher é
esperado e do qual encontra dificuldade em se afastar para cuidar da propria
saude (GOUVEA; MALUGATTI, 2017; PADULLI; OKAMOTO, 2019).

e Transtornos mentais. Vem aumentando o numero de internagdes
psiquiatricas por transtornos de humor em mulheres, possivelmente, também,
decorrente da dificuldade em se afastar do papel de cuidadora para buscar e dar
continuidade ao seu préprio tratamento em nivel ambulatorial.

e Doengas crénico-degenerativas e cancer ginecoldgico. As mudangas de
habitos, somadas ao stress causado pelo estilo de vida atual, colaboram para
que as doengas crénico-degenerativas sejam as principais causas de morte de
mulheres. A hipertensao arterial, o diabetes mellitus e o cancer vem crescendo
na populagdo de maneira geral. No caso do cancer de mama, nota-se que €&
diagnosticado tardiamente na maior parte das mulheres, o que torna a situagéo
um desafio a ser solucionado. O cancer de colo, por sua vez, pode ser facilmente
prevenido com medidas simples de baixo custo (papanicolau), contudo, ha a
necessidade de que a mulher tenha acesso a informagdes sobre a necessidade
do exame de rotina e a a¢gdes de coleta do material.

e Mulheres em privagdo de liberdade. As mulheres em situacédo de
encarceramento estio expostas a diversos fatores de risco a sua saude, sendo
significativo o numero de casos de IST/aids (0 numero de soropositivas entre
mulheres presas € o dobro dos homens na mesma situagao), tuberculose,
pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, hepatites, diarreias infecciosas
(SILVA; SANCHES, 2019).

e Saude das mulheres negras. Nesse grupo, como no anterior, nota-se um
duplo preconceito, fruto da sobreposicdo de condigcbes socialmente
desfavorecidas. A maior parte da populagdo de mulheres negras esta abaixo da
linha de pobreza e a taxa de analfabetismo € o dobro da encontrada nas



mulheres brancas. Essa situacdo as leva ao menor acesso aos servigcos de
saude de qualidade, o que as deixa mais vulneraveis a riscos de morbidade e
mortalidade quando comparadas as mulheres brancas.

A Politica Nacional de Atengdo Integral a Saude da Mulher foi
implementada em 2004, com o objetivo de: “promover a melhoria das condigdes
de vida e saude das mulheres brasileiras, mediante a garantia de direitos
legalmente constituidos e ampliagdo do acesso aos meios e servigos de
promogao, prevencao, assisténcia e recuperagao da saude em todo territério
brasileiro; contribuir para a garantia dos direitos humanos, sexuais e reprodutivos
das mulheres e reduzir a morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis;
ampliar, qualificar e humanizar a atengao integral a saude da mulher no SUS”
(BRASIL, 2004, p. 67).

Para tanto, essa politica inclui estratégias que buscam “ampliar e
qualificar a atencgao clinico-ginecolégica, inclusive para as portadoras da
infecgao pelo HIV/IST; estimular a implantacdo e implementagao da assisténcia
em planejamento familiar, para homens e mulheres, adultos e adolescentes;
promover a atengao obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada, incluindo a
assisténcia ao abortamento em condi¢des inseguras; promover a atencao as
mulheres e adolescentes em situacao de violéncia doméstica e sexual; promover
a prevencgao e o controle das doencgas sexualmente transmissiveis e da infec¢éo
pelo HIV/aids; reduzir a morbimortalidade por cancer; implantar um modelo de
atencao a saude mental sob o enfoque de género; implantar e implementar a
atencao a saude no climatério; promover a atencdo a saude na terceira idade;
promover a atengado a saude da mulher negra; promover a atengao a saude das
trabalhadoras do campo e da cidade; promover a atengcdo a saude da mulher
indigena; promover a atengcdo a saude das mulheres em situagdo de prisao,
incluindo a promocado das acdes de prevencido e controle de doencas
sexualmente transmissiveis e da infecg¢ao pelo HIV/aids; fortalecer a participacao
e o controle social na definicdo e implementacdo das politicas de atencéao
integral a saude das mulheres” (BRASIL, 2004, p. 67-72).



Saude da populagéo de lésbicas, gays, bissexuais, transexuais, travestis, queer,
intersexo e assexuais (LGBTQIA+)

Em decorréncia da situacao de vulnerabilidade vivenciada pela populagao
LGBTQIA+, é histérica a demanda desse grupo por politicas publicas que
legitimem os cuidados as suas necessidades especiais, uma vez reconhecidos
os efeitos da discriminacgao e do isolamento social no processo de saude-doenca
dessa populacdo. Assim, sabe-se que todas as formas de discriminagcdo, como
no caso das homofobias e transfobias, devem ser consideradas na determinagao
social de sofrimento e de doenga (BRASIL, 2012a).

Algumas situagdes de saude sdo especificas da populagdo LGBTQIA+,
como se pode levantar em pesquisas comparativas entre grupos LGBTQIA+ e
heterossexuais. Nota-se que € menor o numero de solicitacdo de exame
preventivo de cancer ginecologico (papanicolau) para mulheres homoafetivas,
havendo baixa cobertura do procedimento para esse grupo; além disso, estudos
apontam uma menor agilidade no atendimento quando declarada orientacao
homoafetiva (BRASIL, 2012a).

Por outro lado, em funcdo do preconceito social, a dificuldade em
expressar a identidade/orientacdo sexual no contexto familiar e de trabalho
contribui para que este grupo vivencie sua sexualidade de maneira clandestina.
Entre as travestis, especificamente, nota-se a exposicao a situacdes de riscos,
como violéncia, contaminagao de IST/AIDS, automedicacéo de doses elevadas
de hormoénios e uso indevido de silicone industrial; bem como, nesse grupo, sé&o
frequentes transtornos mentais como depressao, ansiedade e panico (BRASIL,
2012a).

A Politica Nacional de Saude Integral da populagcédo LGBTQIA+ foi criada
em 2012, com “objetivo de promover mudangas na determinagcdo social da
saude, com vistas a redugado das desigualdades relacionadas a saude destes
grupos sociais”. Especificamente, “busca promover a saude integral de
LGBTQIA+, eliminando a discriminagao e o preconceito institucional, bem como
contribuindo para a reducéo das desigualdades e a consolidagdo do SUS como
sistema universal, integral e equitativo” (BRASIL, 2012a, p.18).



Enquanto estratégias, essa politica prevé: acdes intersetoriais de
educagdo, incluindo campanhas e conteudos curriculos escolares;
sensibilizagcdo e educagao permanente dos profissionais; insercdo dos quesitos
de identidade de género/orientacdo sexual nos formularios, prontuarios e
sistemas de informacédo em saude; ampliacdo da participagdo dos movimentos
sociais LGBTQIA+ nos conselhos saude; incentivo a produgcdo de pesquisas
cientificas e inovagdes tecnoldgicas; garantia dos direitos sexuais e reprodutivos;
fortalecimento de acdes da prevencgao das IST/Aids; aprimoramento do processo
transexualizador (BRASIL, 2012a).

O processo transexualizador, instituido em 2008 e ampliado em 2013 no
SUS, garante atendimento integral de saude as pessoas trans. Nesse processo,
entre outros, incluem o acesso a hormonioterapia e a cirurgia de adequacgao do
corpo bioldgico a identidade de género e social — as quais séo realizadas pelo
SUS desde 2008. Para tanto, os pacientes interessados no processo devem
atender alguns requisitos, como maioridade, acompanhamento psicoterapico por
pelo menos dois anos, laudo psicologico/psiquiatrico favoravel e diagnostico de
transexualidade (BRASIL, 2012a).

Saude da populagdo encarcerada

De acordo com os resultados do Levantamento Nacional de Informacdes
Penitenciarias, publicado em 2017, a populagao penitenciaria brasileira € de
726.712 presos. Em numeros absolutos, o Brasil tem a terceira maior populacao
prisional do mundo, estando atras dos EUA e da China. Nota-se, ao contrario de
outros paises, que o Brasil mantém um crescimento acelerado da populacao
carceraria, sendo que no periodo entre 1995 e 2010 esse crescimento foi de
136% (BRASIL, 2017).

Do total da populacdo encarcerada, 40% s&o presos provisorios que
aguardam julgamento e condenagao. Outra situagdo que contribui para o alto
numero de encarceramento no Brasil, é a reincidéncia criminal, que chega a 70%
(INSTITUTO DE PESQUISA ECONNOMICA APLICADA - IPEA, 2015). Este

fendmeno demonstra a caréncia de politica publica destinada ao egresso do



sistema prisional, somada ao estigma social sobre o “ex presidiario”, que dificulta
sua reabilitagdo e reinsercéo social.

Com relagao ao perfil da populagdo encarcerada, nota-se que 55% é
jovem de 18 a 29 anos (na populacdo geral, essa faixa etaria corresponde a
19%), 64% negros (na populacéo geral, esse grupo € de 53,63%), 60% solteiros,
72% de alfabetizado até ensino fundamental completo. No que diz respeito ao
sexo, as mulheres representam 5,8% de toda a populagédo carceraria; destas,
63% sao condenadas por crimes de associagao ao trafico, numero que vem
crescendo em ritmo acelerado (BRASIL, 2014a). No entanto, entre os homens,
os crimes relativos ao trafico representam 25% dos crimes pelos quais os
mesmos foram condenados, enquanto que os crimes de roubo e furto
representam 38% e de os homicidios 14% (BRASIL, 2014a).

Quanto a localizag&o dos presidios, observa-se uma distribuicdo irregular
nos estados, estando concentrados na regido Sudeste e Sul (BRASIL, 2014a).
De maneira geral, a maior parte dos presidios brasileiros tem uma superlotagao
— com taxa de lotagdo de 197,4% (BRASIL, 2017), com pouca verba e
insuficiente infraestrutura, incluindo estrutura fisica e numero e qualificagao dos
trabalhadores (BRASIL, 2014a).

E notéria a grave situacéo prisional brasileira, retratada nas praticas de
violéncia, na precariedade de espago fisico, bem como na caréncia do
atendimento a saude. As estruturas fisicas sem manutencdo ou em ruinas, as
celas superlotadas, umidas e escuras, a precaria alimentacio, o sedentarismo,
0 uso generalizado de substancias psicoativas e a falta de higiene somam
condicbes favoraveis a proliferagdo de epidemias e ao desenvolvimento de
psicopatologias (SOARES FILHO; BUENO, 2016).

Entre os problemas de saude das pessoas carcerarias, destacam-se os
altos indices de tuberculose, pneumonias, dermatoses, hepatites, traumas e
doencas infecciosas; além disso, transtornos mentais e dependéncia quimica
s&o gradualmente agravados pelo confinamento (BRASIL, 2005b).

As mulheres, ainda, parecem viver uma situagdo mais agravada, tendo
dificuldade de realizar exames de rotina que previnem cancer feminino, auséncia

de controle e tratamento de doencgas sexualmente transmissiveis, bem como



insuficientes condigbes de pré-natal, uma vez que nao existem ginecologistas
nas unidades prisionais (CEJIL, 2007). Nota-se, ainda, que 62,06% das
mulheres encarceradas ndo recebem nenhum tipo de visita, enquanto que 80%
dos homens as recebem; a visita intima é realizada em menos 9%, muitas vezes
dificultada pela prépria administracdo local (CEJIL, 2007; SILVA; SANCHES,
2019).

Assim, diante da vulnerabilidade social da condi¢do feminina (menor
condigao financeira, maior dificuldade em conciliar trabalho formal e trabalho
doméstico, preconceito social, relagdes abusivas), esta fica mais exposta a
prisdo (maioria presa por associagao ao trafico, seja em situagdes em que €
usada como “isca”, levando drogas para o companheiro preso ou assumindo seu
lugar no trafico) e, quando presa, ao abandono por parte dos familiares (SILVA,;
SANCHES, 2019).

No caso das mulheres que ganham bebé enquanto estdo presas, muitas
vezes, sao improvisados bergos nas proprias celas e os recém-nascidos ficam
nas mesmas condi¢des insalubres, até que o bebé seja afastado da mée. Seus
filhos, frequentemente, sem um pai presente, passam a ser cuidados por outros
familiares ou mesmo enviados para abrigos, contribuindo para o
desenvolvimento de transtornos afetivos nas mulheres e repercussdes
psicossociais nas criangas (CEJIL, 2007; SILVA; SANCHES, 2019).

O direito ao cuidado a saude da populacéo encarcerada enquanto cidadao
brasileiro, € garantido pela Constituicdo Federal e pela Lei Organica do SUS.
Contudo, a situacdo de confinamento dificulta ou mesmo impede o acesso ao
cuidado prestado pelos servigos de saude.

Diante disso, em 2003, foi instituido o Plano Nacional de Saude no
Sistema Penitenciario, o qual prevé a inclusdo da populagao penitenciaria no
SUS, a partir do provimento de agdes e servicos de atengao basica em saude
nas proprias unidades prisionais, prestados por equipes interdisciplinares de
saude, além do acesso aos demais niveis de atengdao em saude, pactuado e
definido em cada estado (BRASIL, 2005b). No mesmo sentido, foi criado em
2016 o Programa “Saude Prisional. No entanto, dados apontam uma cobertura

de cuidados de saude de apenas 30% do total de pessoas encarceradas,



havendo ainda uma subnotificagdo dos problemas de saude (SOARES FILHO;
BUENO, 2016).

Saude da populagdo em situagéo de rua

No Brasil, ndo existe um censo oficial do numero de pessoas em situagao
de rua, justificado pelas dificuldades com as logisticas de pesquisa que utilizam
metodologias de amostragem baseadas nos enderecos dos domicilios. Os
cadastros existentes, frequentemente feito pelo setor de Protecdo Social dos
municipios, quando realizados, parecem apresentar dados subestimados. De
maneira geral, a pesquisa mais recente estima mais de 100.000 pessoas vivendo
na rua (IPEA, 2016).

Esse numero retrata os agravamentos nas situagdes sociais do pais, tais
como a acelerada urbanizagdo nos ultimos anos, migragao para as cidades
grandes, imensa desigualdade social, pobreza, desemprego, bem como o
préprio preconceito social e a histérica auséncia de politicas publicas que
dificultam que essa populagdo se insira no mercado de trabalho e na
comunidade, mantendo-a cronicamente marginalizada (BRASIL, 2014b).

Segundo o Ministério do Desenvolvimento Social (BRASIL, 2009),

A populagdo em situagdo de rua € um grupo populacional
heterogéneo, composto por pessoas com diferentes realidades,
mas que tém em comum a condicdo de pobreza absoluta,
vinculos interrompidos ou fragilizados e inexisténcia de moradia
convencional regular, sendo compelidos a utilizarem a rua como
espaco de moradia e sustento, por contingéncia temporaria ou
de forma permanente, bem como as unidades de acolhimento
para pernoite temporario ou como moradia provisoria.

Essa populacdo compde-se, predominantemente, por homens (82%),
negros (67%), que exercem alguma atividade remunerada (70%). Entre os
motivos que os levaram a situagao de rua, destacam-se: desemprego (29,8%),
conflitos familiares (29,1%) e alcoolismo/drogas (35,5%) (BRASIL, 2014b).
Pesquisas mostram que quase 25% das pessoas que vivem na rua nao tém

documentos pessoais, quase 62% nao exercem o direito de voto, 95% néo



participam de movimentos sociais € 88% afirmam nao receber beneficios
governamentais (aposentadoria, bolsa familia, beneficio de prestagéo
continuada) (BRASIL, 2008).

Entre as condi¢gdes as quais a pessoas em situagao de rua é exposta,
nota-se a vulnerabilidade a violéncia, a insuficiente ou ndo qualidade dos
alimentos, auséncia de higiene, pouco acesso a agua potavel, privagao de sono
e dificuldade de adesdo aos atendimentos em saude. Diante desse cenario,
alguns problemas sao frequentes, como problemas dermatoldgicos, infestagdes,
IST/HIV/Aids, gravidez de risco, doengas cronicas, doengas bucais, tuberculose
e transtornos mentais e associados ao uso de substancias psicoativas (BRASIL,
2014b).

Esse grupo, que se encontra em condi¢des de vulnerabilidade e com os
vinculos familiares interrompidos ou fragilizados, € negligenciado socialmente.
Essa negligéncia € demonstrada por sentimentos de desprezo, incbmodo e
hostilidade que despertam na sociedade de maneira geral, o que o coloca em
um lugar de dejeto e de invisibilidade que, por sua vez, o impede de terem seus
direitos reconhecidos, incluindo os de cuidado da saude (BRASIL, 2014b).

Na busca de maior visibilidade e garantia de direitos, em 2009, foi
instituida a Politica Nacional para a Populagdo em Situacdo de Rua. Essa
politica busca assegurar a universalidade dos direitos de cidaddos aos
moradores de rua, reconhecendo sua especificidade e vulnerabilidade social, por
meio da integracao das ac¢odes. Ainda, propde a integralidade dos atendimentos
de saude, social, educacgao, trabalho, habitagcdo para a populagcdo de rua,
incluindo adultos, adolescentes e criangas (BRASIL, 2009).

Diante do reconhecimento de que a maioria das pessoas de rua nao
procura servicos de saude, recorrendo a eles em situagdes extremas, sendo
comuns relatos de mau atendimento, negacado e impedimento de entrada no
servico (BRASIL, 2014b) e com o objetivo de reparar essa situagdo, foram
programadas ag¢des de inclusdo da populagdo em situagao de rua na rede de
atencao a saude, entre elas a implantagcédo das equipes de Consultérios na Rua
(BRASIL, 2014b).



A estratégia de Consultério na rua, instituido pela Politica Nacional de
Atencéao Basica (2011), faz parte do Programa de Atengao Basica a saude e visa
ampliar o acesso da populacdo de rua aos servicos de saude, ofertando atencao
integral @ saude. Embora o cuidado a saude do morador de rua seja de
responsabilidade de todo trabalhador e em toda a rede do SUS, a equipe do
Consultério na rua € um recurso estratégico e exclusivo para essa populagao.
Trata-se de uma equipe multiprofissional que desenvolve agdes integrais de
saude que respondem as necessidades da populagdo em situacdo de rua
(BRASIL, 2012b).

As equipes realizam atividades itinerante e busca ativa e qualificada e,
quando necessario, utilizam as instalacbes das Unidades Basicas de Saude,
desenvolvendo agdes em parceria com as equipes dessas unidades. As equipes
sado formadas por, no minimo, quatro profissionais, sendo que o psicélogo pode
ser um deles. O territério de atuacdo das equipes € dividido a partir de um censo
da populacdo de rua e cadastro das pessoas localizadas nestes espacos
(BRASIL, 2012b).

CONCLUSAO

A nocgao de dignidade humana foi adotada na Constituicdo Federal, a qual
garante a todo cidadao os direitos sociais fundamentais, incluindo o de acesso a
saude. Embora constitucionalmente assegurado, evidencia-se a desigualdade
no seu acesso, em fungdo de desigualdades socioeconémicas resultantes do
cenario estrutural e historicamente constituido.

Considerando-se as diferengas regionais e populacionais do extenso e
diverso territorio brasileiro, bem como condi¢gdes de vida desiguais, alguns
grupos sociais minoritarios encontram barreiras no direito a saude. Em
consequéncia, populagéo nega, indigena, mulheres, LGBTQIA+, em privagao de
liberdade e em situagao de rua, entre outros, apresentam um perfil de morbidade
e mortalidade que se distingue da média da populagdo geral, revelando

desigualdades no modo de nascer, viver, adoecer e morrer.



Partindo da identificagdo desta problematica, além de se garantir politicas
universais, para se atingir o objetivo de melhoria das condigdes de vida e saude
de grupos sociais desfavorecidos, ha se desenvolver agdes focalizadas e
particularizadas. Nesse sentido, as politicas publicas afirmativas no campo da
saude visam, justamente, reparar as injusticas sociais que culminam, entre
outros, em prejuizos nas condi¢cbes de saude.

Assim, como para qualquer outra politica publica, a formulacdo de
politicas de saude para grupos desfavorecidos socialmente pressupde o
reconhecimento de um problema e a identificagdo de necessidades especificas
desse grupo. A partir disso, a elaboracéo e execugao das politicas publicas
afirmativas em saude buscam responder as lacunas histéricas de cuidado e
assisténcia a saude, contribuindo para que sejam minimizadas as desigualdades

nas condi¢cdes de saude da populagao geral.
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