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RESUMO 

 
 
A pesquisa “Conhecer para incluir: sensibilidade e potencialidades das organizações do 
movimento negro para a promoção da saúde e prevenção das DST/AIDS”, financiada 
pelo CNPq/MS, estabeleceu diálogo com o movimento negro do ABC Paulista. Foi 
realizada entre agosto de 2006 e dezembro de 2007 nos municípios de Santo André, 
São Bernardo do Campo, São Caetano do Sul, Diadema, Ribeirão Pires, Rio Grande da 
Serra e Mauá. Os resultados desta pesquisa mostraram como os movimentos negros 
trabalhavam prevenção de DST/AIDS e com questões relacionadas à vulnerabilidade, 
bem como suas concepções de doença, prevenção e promoção da saúde. Chamou-nos 
atenção nesta pesquisa, relatos dos entrevistados e de seus respectivos movimentos, 
de que os profissionais de saúde não sabiam lidar muito bem com as especificidades 
da saúde da população negra. Há esforços importantes por parte dos gestores para a 
educação permanente dos profissionais de saúde para aprimorar a implantação  da 
Política Nacional de Saúde Integral para a População Negra e isto precisa seguir, mas 
caberia perguntar em que lugar as Instituições de Ensino Superior (IESs), fulcro 
importante da formação dos profissionais de saúde, estariam situando em seus 
currículos o tema “saúde da população negra”? Esta dissertação pesquisa graduações 
de nove profissões de saúde em três IESs do Estado de São Paulo. Doze 
coordenadores de 12 cursos foram entrevistados e responderam a questões sobre suas 
percepções sobre saúde, recorte racial, política pública e ensino, a partir de suas óticas 
sobre relação raça/cor e saúde; importância, ou não, da inclusão do quesito raça/cor 
nos prontuários dos pacientes; necessidade, ou não, de incluir nas grades curriculares 
dos cursos as especificidades da saúde da população negra. Das respostas obtidas nas 
entrevistas, concluímos que os coordenadores de cursos de graduações das profissões 
de saúde ainda precisam ser sensibilizados para as especificidades da saúde da 
população negra. 
  
Palavras-Chave: Saúde de minorias. Educação. Pessoal de saúde. Racismo. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 

 

“To understand and integrate: sensitivity and the potential of organizations related to 
black community for the promotion of health and the prevention of STDs / AIDS’’,  a 
survey financed by CNPq / Ministry of Health (MS),  that set up a dialogue with the black 
community in Sao Paulo's ABC region. Completed between August 2006 and December 
2007, the research work included the municipalities of Santo André, São Bernardo do 
Campo, São Caetano do Sul, Diadema, Ribeirão Pires, Rio Grande da Serra and Mauá. 
Survey results showed how black communities dealt with STDs / AIDS prevention and 
vulnerability issues; as well as revealing their concepts of disease, prevention and the 
promotion of health. Throughout the statements from both the respondents and their 
respective communities, it came to our attention that healthcare professionals seemed 
unable to cope effectively with the health specificities of the black population. There are 
indeed important efforts being made by managers of continuous education of healthcare 
professionals in order to improve the implementation of the National Policy on 
Comprehensive Health for Black Population. Nevertheless, the question remains as to 
how the Higher Education Institutions (HEIs), an important cornerstone of the health 
professionals training, are dealing with the matter of "health of the black population" 
within their curricula. The current article researches nine graduation courses in 
healthcare professions within three HEIs in the State of São Paulo. Twelve coordinators 
from 12 courses were interviewed and queried on their own perceptions of health, racial 
views, public policy and education, from their viewpoint of race / color and health; 
whether including the items "race / color" in a patient’s medical records is important; 
whether or not it is necessary to include the specificities of the health of the black 
population in the courses curricula.  Taking all the interviews into consideration, we 
conclude that the coordinators of health professions graduation courses still need to 
enhance their awareness on the specificities of health of the black population. 

Keywords: Minority health. Education. Health personnel. Racism. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A pesquisa “Conhecer para incluir: sensibilidade e potencialidades das 

organizações do movimento negro para a promoção da saúde e prevenção das 

DST/AIDS”, financiada pelo CNPq/MS, estabeleceu diálogo com o movimento negro do 

ABC Paulista. Foi realizada entre agosto de 2006 e dezembro de 2007 nos municípios 

de Santo André, São Bernardo do Campo, São Caetano do Sul, Diadema, Ribeirão 

Pires, Rio Grande da Serra e Mauá, que reuniam 655.886 habitantes pardos e pretos 

(IBGE, 2000) e que representavam 32,8% do total da população da região. 

 Os resultados desta pesquisa mostraram como os movimentos negros trabalham 

a prevenção de DST/AIDS e questões relacionadas à vulnerabilidade, bem como suas 

concepções de doença, prevenção e promoção da saúde (SPIASSI et al, 2010). 

 Um fato que chamou a atenção nessa pesquisa foram relatos dos entrevistados 

e de seus respectivos movimentos, de que os profissionais de saúde não sabiam lidar 

muito bem com as especificidades da população negra. 

 Há esforços importantes por parte dos gestores para a educação permanente 

dos profissionais de saúde para aprimorar a implantação da Política Nacional de Saúde 

Integral para a População Negra e isto precisa seguir, mas caberia perguntar em que 

lugar as Instituições de Ensino Superior (IESs), fulcro importante da formação dos 

profissionais de saúde, estariam situando em seus currículos o tema “saúde da 

população negra”?   

 Tomando como base a pesquisa iniciada na graduação da primeira autora 

“Abordagem da Saúde da População Negra nos cursos de graduação da Faculdade de 

Medicina do ABC”, no ano de 2008 (SANTANA, 2008), este artigo bebe nesta mesma 

fonte, e amplia o seu olhar para os currículos de outras graduações das profissões de 

saúde, buscando, agora, a ótica de coordenadores de cursos de outras Instituições de 

Ensino Superior (IESs) abordando suas percepções sobre saúde, recorte racial, política 

pública e ensino. 
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2 CONTEXTUALIZANDO O TEMA DA PESQUISA 

 

 A equidade tem sido apontada como um bom eixo orientador das práticas de 

saúde instituídas pelo SUS (Sistema Único de Saúde), na medida em que permite 

orientar o cuidado de uma maneira mais efetiva (RODRIGUES et al, 2014).  

 Esse complexo conceito prevê que grupos populacionais diversos possuem 

necessidades de saúde heterogêneas, as quais devem ser supridas com recursos 

qualitativa e quantitativamente diferenciados (RODRIGUES et al, 2014). 

 Segundo a Comissão Nacional de Determinantes Sociais da Saúde, iniquidades 

correspondem às desigualdades consideradas injustas e evitáveis (BUSS; PELLEGRINI 

FILHO, 2007). Portanto, são obstáculos à qualidade de vida e à justiça social. Neste 

sentido, todos têm uma grande responsabilidade no enfrentamento deste desafio.  

 Levando-se em consideração que o processo saúde-doença é multifatorial, 

respondendo a determinantes genéticos, socioeconômicos, políticos, culturais, dentre 

outros, torna-se evidente que as iniquidades sociais vivenciadas pelos grupos excluídos 

do amplo acesso a bens e serviços acarretam sérios agravos à saúde. Ou seja, 

pressupõe-se que o risco à saúde de grupos sociais excluídos seja muito maior do que 

aquele presente no restante da população, dada a sua condição de vulnerabilidade. 

 

 

2.1 População negra no Brasil  

 

 De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

em 2010, a população brasileira estava constituída por 191 milhões de habitantes, dos 

quais 91 milhões se classificaram como brancos (47,7%), 15 milhões como pretos 

(7,6%), 82 milhões como pardos (43,1%), 2 milhões como amarelos (1,1%) e 817 mil 

indígenas (0,4%).  

 A distribuição da população por cor ou raça obtida pelo Censo Demográfico 2010 

difere daquela obtida em 2000. Percebe-se uma redução da proporção de pessoas que 

se declararam branca e crescimento das que se declararam pretas, pardas ou 
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amarelas. Em 2004, o cenário era diferente, pouco mais da metade se declarava 

branca (51,2%), enquanto a proporção de pretos ou pardos era de 48,2%. 

De acordo com os dados acima apresentados, indaga-se quais têm sido os 

motivos que têm levado ao aumento da autoafirmação da população brasileira em se 

autodeclarar preta ou parda? Aumentou o número de negros ou as pessoas estão se 

autoafirmando como negro? 

Conforme classificação do IBGE, considera-se população negra a soma das 

populações preta e parda. Segundo o Instituto de Pesquisa e Estatística (2011) esse 

aumento da população negra não é decorrente da taxa de fecundidade da população 

negra, e sim a autodeclaração das pessoas negras que passam a se enxergar como 

tais, provavelmente devido às campanhas, mobilizações do movimento negro e políticas 

públicas de ações afirmativas (IPEA, 2011). 

A dinâmica da sociedade brasileira estrutura-se, portanto, a partir da escravidão 

e suas profundas marcas, de um lado, e, de outro, da existência de caminhos nem 

sempre certeiros. A invisibilidade imposta às mulheres em geral, e aos negros e às 

mulheres negras em particular, foi e continua a ser construída historicamente, a partir 

de diferentes padrões de hierarquização no campo das relações de gênero e raça, que, 

mediadas pela classe social, produzem profundas exclusões. (RIBEIRO, 2009). 

Ribeiro, 2009 destaca as observações de Sandra Azeredo, sobre a 

necessidade de “começarmos a compreender que raça, assim como gênero, se 

constitui em relações de poder e, portanto, determina tanto a vida de mulheres e 

homens brancos como a de homens e mulheres pretos.”   

Os movimentos negros e religiões de matrizes africanas ao longo da história da 

população negra no Brasil encontraram-se isolados em relação às frentes de lutas, tais 

como os movimentos operários/sindicais, de camponeses e partidos políticos, não 

obstante o fato de haver, entre os representantes dessas categorias, um grande 

número de afrodescendentes. Porém, a invisibilidade imposta a essas organizações 

não impediu, no entanto, que adquirissem relevante papel na vida social e política, 

desde a resistência à escravidão até a luta pela abolição. (RIBEIRO, 2009) 
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Foram esses movimentos que trouxeram dados à tona que constatavam a 

exclusão dessa população e exigindo preservação dos princípios da diversidade e 

democracia, porém são apresentados desafios no interior dos próprios movimentos. 

(RIBEIRO, 2009) 

O Ministério da Saúde juntamente com a Secretaria de Gestão Estratégica e 

Participativa, e o Departamento de Articulação Interfederativa publicaram no ano de 

2016, dados gerais relacionados à população brasileira, e os dados da população negra 

são sempre os piores indicadores, vejamos:    

De acordo com PNAD (BRASIL, 2016) a distribuição dos rendimentos por 

décimos de população segundo a raça/cor, observa-se que no primeiro décimo (10% 

mais pobres), estão 14,1% da população negra (pretos e pardos) e 5,3% dos brancos, 

ou seja, os piores rendimentos estão entre a população negra. 

Em relação ao analfabetismo, a população negra possui a maior incidência, o 

equivalente a 11,8% (BRASIL, 2016). 

Segundo a PNAD 2013, há maior proporção de negros em trabalhos informais 

(49,6%) comparativamente à população de cor branca (36%). Uma pesquisa realizada 

pela Escola Nacional de Administração Pública (ENAP), (BRASIL, 2016), em 2014, 

mostrou que 51,7% dos servidores do poder executivo são de raça/cor branca, 

enquanto 22,4% da raça/cor parda e 4% preta. Ainda segundo o mesmo estudo, a 

distribuição de ocupantes de cargos de Direção e Assessoramento Superior (DAS), 

segundo raça/cor, por Nível do Cargo, é de 60,6% de raça/cor branca, 21,2% de 

raça/cor parda e 3,5% de raça/cor preta. 

 Conforme apresentado anteriormente, é possível evidenciar que a população 

negra constitui uma enorme parcela do contingente populacional do país, a qual sofre 

inaceitáveis processos de exclusão social tendo grandes impactos nos indicadores de 

doenças e mortes. 

 Diversas pesquisas e documentos (BRASIL, 2005; BENEVIDES et al. 2005; 

LOPES, 2004; BATISTA, ESCUDER, PEREIRA, 2004; OLIVEIRA, 2003) vêm 

produzindo evidências consistentes desta situação, mostrando que a população negra 

apresenta piores indicadores relativos a condições da moradia, acesso a saneamento 

básico, renda familiar, escolaridade, expectativa de vida, dentre outros. 
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Levando-se em consideração que o processo saúde-doença é multifatorial, 

respondendo a determinantes genéticos, socioeconômicos, políticos, culturais, dentre 

outros, torna-se evidente que as iniquidades sociais vivenciadas pelos grupos excluídos 

do amplo acesso a bens e serviços acarretam sérios agravos à saúde, ou seja, 

pressupõe-se que o risco à saúde de grupos sociais excluídos seja muito maior do que 

aquele presente no restante da população, dada a sua condição de vulnerabilidade. 

Segundo DATASUS, SIH-SUS (Sistemas de Informações Hospitalares do SUS) e 

SIM (Sistemas de Informações de Mortalidade) 2012 e IBGE (Censo 2010), extraídos 

de (BRASIL, 2016), em dados relacionados à saúde mental, revela que as maiores 

taxas de internação hospitalar (por 10.000 hab.) por transtornos mentais e 

comportamentais (exceto por uso de álcool e outras substâncias psicoativas) foram 

observadas na população de cor preta (7,1), branca (6,8) e parda (5,5). 

Na comparação das taxas de mortalidade (por 100.000 hab) por transtornos 

mentais e comportamentais devido ao uso de álcool, segundo raça/cor (BRASIL, 2016), 

pode-se evidenciar que 5,93 corresponde aos pretos, 3,89 aos pardos e 2,69 aos 

brancos, sugerindo iniquidades de acesso ao atendimento hospitalar, na medida em 

que a mortalidade entre pretos e pardos é bem maior que entre brancos (BRASIL, 

2016). 

A alimentação da população negra tem maior prevalência do consumo de carne 

com gordura visível: 25% maior em pretos e 8% maior em pardos quando comparados 

aos brancos. Este dado pode ser explicado pelo componente cultural e histórico da 

culinária afro-brasileira (BRASIL, 2016). Aponta também que a prevalência da 

hipertensão arterial na população total foi de 24,3%, sendo 27% maior em pretos e 6% 

maior em pardos quando comparados aos brancos. 

Segundo CGIAE/SVS/MS, 2012 no Brasil, a taxa padronizada de mortalidade 

(por mil hab.) é maior na população negra: de 5,9 na preta e 5,7 na parda. Em relação 

às principais causas de óbitos, a população negra (preta + parda) tem uma importante 

participação de causas externas, principalmente relacionada ao extermínio da 
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juventude negra1. Os homicídios, por exemplo, figuram dentre as principais causas de 

óbito na raça/cor preta e parda; os acidentes de trânsito são a quarta causa mais 

comum de morte na população parda. 

Em relação às doenças não transmissíveis, destaca-se o aumento da 

hipertensão com o maior risco de morte na população negra (pretos e pardos) em 2012. 

A prevalência de diabetes mellitus autorreferida para a população brasileira no ano de 

2013 foi de 6,2% (Intervalo de Confiança 95%: 5,9-6,6). A prevalência de diabetes 

mellitus para brancos foi de 6,7% (IC95%: 6,1-7,2), para pretos 7,2% (IC95%: 5,8-8,5) e 

pardos 5,5% (IC95%: 5,1-5,9) (BRASIL, 2016). No mesmo ano as maiores taxas de 

mortalidade por diabetes também ocorreram na população negra (pretas e pardas). 

A Doença Falciforme (DF) é uma das doenças genéticas e hereditárias mais 

comuns no mundo, afetando predominantemente a população negra. De 2000 para 

2012, a taxa de mortalidade por esta doença dobrou no país, sendo praticamente 

influenciada pelas tendências das cores/raças pretas e pardas. Embora tenham sido 

notificados óbitos pela doença em todas as categorias, a cor/raça preta apresentou as 

maiores taxas de mortalidade e os maiores aumentos na década, atingindo o valor de 

0,73 mortes por 100.000 habitantes em 2012. 

Nas doenças transmissíveis, ou seja, doenças que podem ser prevenidas pôde-

se notar que entre os pretos essa diferença é significativa, mostrando que a proporção 

de óbitos entre as mulheres pretas é maior que a de homens. No último ano, 13,4% dos 

óbitos ocorreram entre homens pretos, enquanto que 16,2% foram verificados em 

mulheres pretas. As raças branca, amarela, parda e indígena tiveram, respectivamente, 

43,7%, 0,2%, 41,5% e 0,2% do total de óbitos. (BOLETIM AIDS, 2014) 

A sífilis em gestante também traz dados assustadores, tendo a distribuição 

percentual de pardas com 46,7%, brancas com 29,7% e de pretas com 12,2%. O 

percentual de raça/cor ignorado foi de 9,8%. Em relação à raça/cor das mães das 

crianças com sífilis congênita, observou-se que a maioria é parda e preta. Em 2013, 

                                                 
1
 Por genocídio, pela definição da ONU (1948), entende-se quaisquer dos atos abaixo relacionados, cometidos com a 

intenção de destruir, total ou parcialmente, um grupo nacional, étnico, racial, ou religioso, tais como: (a) assassinato 

de membros do grupo; (b) causar danos à integridade física ou mental de membros do grupo; (c) impor 

deliberadamente ao grupo condições de vida que possam causar sua destruição física total ou parcial; (d) impor 

medidas que impeçam a reprodução física dos membros do grupo; (e) transferir à força crianças de um grupo para 

outro” (VERGNE et al, 2015). 
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54,5% das mães das crianças eram pardas, 24,3% brancas, 10,2% pretas, 0,4% 

amarelas e 0,3% indígenas. O percentual de ignorado foi de 10,2%. . (BOLETIM AIDS, 

2014). 

Nota-se que a população negra, principalmente as mulheres, possui os piores 

indicadores de saúde e de acesso a serviços de saúde do que aqueles encontrados em 

relação à população geral do país. Assim: “No caso da população negra, o meio 

ambiente que exclui e nega o direito natural de pertencimento, determina condições 

especiais de vulnerabilidade.” (GUIMARÃES, 2001). 

 

 Portanto, torna-se extremamente necessária a execução de ações de saúde 

dirigidas à diminuição da vulnerabilidade da população negra (LOPES, 2004). No 

entanto, nota-se que os serviços e profissionais de saúde não estão suficientemente 

sensibilizados e preparados para esse tipo de atuação.  

 

2.2 A saúde além da ausência da doença 

 

A saúde é um fator que permeia a vida dos indivíduos sociais, sendo essencial 

para a continuidade da existência, mas o que seria saúde? Um conceito difundido pela 

Organização Mundial da Saúde2 que expressa, “A saúde é um estado de completo 

bem-estar físico, mental e social, e não consiste apenas na ausência de doença ou de 

enfermidade.” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1946, pg.1).  

Abordando a questão da saúde é possível entender que ela vai além do que é 

doença, mas é um fator de complexos causais que influenciam a capacidade mental, 

física e social do ser humano.  

 

2.3 Conceituando raça e racismo  

 

Falar sobre população negra remete a compreensão conceitual social de raça; 

pesquisas genéticas modernas não encontram quaisquer genotípicos ou fenotípicos 

que indiquem a existência de raça entre humanos. (BATISTA, 2002; GUIMARÃES, 

                                                 
2
 Fragmento traduzido do documento “CONSTITUTIONOF THE WORLD HEALTH ORGANIZATION”. 
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1996). Porém, a utilização do termo raça encontrada no período medieval, designado 

descendência ou linhagem, tem-se a associação do termo a relações sociais e não a 

fatos biológicos. (MUNANGA, 2003 apud CASHMORE, 2003). 

No final do século XIX, uma vasta produção em variados campos do 

conhecimento buscavam, por meio dos quesitos biológicos, respostas que 

distinguissem brancos e não brancos da sociedade brasileira (SPIASSI, 2011). Para 

Buonicore (2005), duas tendências dominaram o país nesse período, a que rejeitava 

totalmente a miscigenação racial, em oposição a que via nesta a possibilidade de 

resolver o “problema do negro” através de um embranquecimento progressivo. Diversas 

pesquisas encabeçadas principalmente por intelectuais brancos aderiram teses 

eugênicas européias de “aprimoramento” da raça brasileira (BUONICORE, 2005). 

Em contrapartida, Nogueira (1998) sistematiza o debate a partir de dois 

conceitos: marca e origem. Sendo o primeiro, mais conectado à soma das condições 

socioeconômicas do que à aparência (particularmente a cor da pele), concretiza a 

expectativa no potencial dos sujeitos definirem-se ou serem definidos socialmente; o 

segundo, por ser inflexível, limita a possibilidade de trânsito social dos indivíduos, tendo 

como experiência concreta e referência direta a situação específica da sociedade norte-

americana.  

“Tem-se aí uma palavra que é a única também a unir um conjunto muito 

heterogêneo de pessoas, seja em termos de cor, em termos socioeconômicos etc., mas 

é a única que agrupa e que cria essa identidade entre pessoas que estão agora 

buscando, por meio da luta política, um lugar na sociedade brasileira, um lugar mais 

igual.” (GUIMARÃES, 2007, p. 9). 

O racismo, portanto, serviu nesse momento para que os Estados-Nações 

exercessem um poder contra sua própria população, pois a ideia de purificação 

permanente da população torna-se uma das dimensões essenciais da normalização 

social. Essa visão constitui uma tomada de poder sobre a vida humana, na qual os 

discursos biólogos e médicos ganham extrema importância, conduzindo a uma 

estatização do biológico. Assim, as tecnologias de poder que têm como principal 

objetivo a manutenção da vida também são aquelas que exercem o direito de matar – 

segregacionar –, excluir os indivíduos dentro da própria sociedade (SCHUCMAN, 2010). 
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Racismo é um conjunto de teorias, crenças e valores alimentados pela tradição e 

pela cultura de uma determinada população que estabelecem as diferenças, 

preferências, privilégios, dominação, hierarquias e desigualdades, atribuindo 

características negativas a determinados padrões de diversidade e significados sociais 

negativos a determinados grupos. Os significados sociais negativos atribuídos a estas 

características são utilizados para justificar o tratamento desigual de determinada 

população seja ela de qualquer raça/etnia (GOULART; TANNÚS, 2007). 

 

 

O racismo impacta a saúde da população negra, mas, sobretudo, evidencia que 

a ausência de ações governamentais orientadas para o enfrentamento desse cenário – 

seja pela “cegueira institucional” (LOPES, 2005), seja pela reprodução do racismo no 

cotidiano do setor da saúde – contribui para a permanência e o agravamento das 

iniquidades, configurando o racismo institucional: 

O racismo institucional pode ser definido como o fracasso coletivo das 

organizações e instituições em promover um serviço profissional e adequado às 

pessoas devido a sua cor, cultura, origem racial ou étnica. Ancorada em um esquema 

interpretativo que reconhece a existência de fenômenos sociais irredutíveis ao indivíduo, 

e apontando a reprodução de práticas discriminatórias que se assentam não apenas 

em atitudes inspiradas em preconceitos individuais, mas na própria operação das 

instituições e do sistema social, o enfoque do racismo institucional oferece uma nova 

abordagem analítica e uma nova proposta de ação pública (JACCOUD, 2008, p. 5). 

 

2.4 O racismo como determinantes sociais de saúde 

 

Segundo a Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saúde 

(CNDSS), os DSS são os fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, 

psicológicos e comportamentais que influenciam a ocorrência de problemas de saúde e 

seus fatores de risco na população (2005). 

Em 2008 a CDSS (Comissão dos Determinantes Sociais em Saúde) propôs um 

modelo segundo o qual existem dois tipos de Determinantes Sociais da Saúde: os 
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determinantes estruturais e os determinantes intermediários. Os determinantes 

estruturais terão impacto na equidade em saúde e no bem-estar por meio da sua ação 

sobre os determinantes intermediários. Daí a diferenciação entre 'determinantes 

estruturais das iniquidades em saúde' e 'determinantes intermediários da saúde', que 

em conjunto constituem os 'Determinantes Sociais da Saúde' na proposta da CDSS, 

que veio a se consolidar principalmente no marco conceitual (SOLAR; IRWIN, 2010) e 

no relatório final (CDSS, 2008). 

Os determinantes estruturais são entendidos como estruturas das condições de 

vida e se aproximam ao conceito de determinantes distais, ou macrodeterminantes 

econômicos e sociais, segundo o conhecido modelo de Dahlgren e Whitehead (1991). 

Solar e Irwin (2010) apontam no marco conceitual da CDSS, que os determinantes 

estruturais são os mecanismos que geram e reforçam hierarquias sociais que definem o 

poder, prestígio e acesso a recursos por meio da educação, do trabalho e da renda e, 

desta forma, configuram circunstâncias materiais (condições de vida e de trabalho etc.), 

fatores comportamentais e biológicos, coesão social e fatores psicossociais - os 

determinantes intermediários da saúde que completam os Determinantes Sociais da 

Saúde.  

Entre os mecanismos que produzem os determinantes sociais da saúde e 

reforçam a hierarquia social, os autores destacam os seguintes fatores contextuais 

(SOLAR; IRWIN, 2010): 1) cultura e valores sociais; 2) políticas públicas em áreas 

como educação, atenção médica, água e saneamento; 3) políticas sociais afetando 

fatores como emprego, bem-estar social, posse de terra e vivenda; 4) políticas 

macroeconômicas, incluindo políticas fiscais, monetárias, políticas de comércio e a 

estrutura do mercado laboral; 5) governança em relação aos mecanismos de 

participação social da sociedade civil, prestação de contas e transparência na 

administração pública e padrões de discriminação, e 6) condições epidemiológicas, 

principalmente no caso de epidemias que alteram a estrutura social como, por exemplo, 

a epidemia do HIV/AIDS em algumas partes do mundo. 

Os determinantes intermediários referem-se ao conjunto de elementos 

categorizados em fatores comportamentais e fatores biológicos, circunstâncias 

materiais (condições de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos, moradia etc.), 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-11042015000300841#B28
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-11042015000300841#B31
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e fatores psicossociais. Ainda incluem o sistema de saúde e a coesão social. Além da 

vulnerabilidade diferenciada, destacam-se diferenças na exposição e nas 

consequências de acordo à posição socioeconômica, como condições de moradia, 

particularmente a superlotação, a qualidade de ar, o acesso à água e as características 

da vizinhança. Outros determinantes intermediários da saúde propostos por Solar e 

Irwin (2010) e contidos no modelo proposto no marco conceitual da CDSS (figura 1), 

são os estilos de vida e comportamentos, que se expressam, entre outros, nos padrões 

de consumo de tabaco, álcool e na falta de atividade física. No marco conceitual da 

CDSS, o sistema de saúde também é considerado um determinante intermediário da 

saúde, reconhecendo principalmente a influência das barreiras de acesso. A coesão 

social é proposta como determinante transcendental e é entendida como uma forma de 

dar conta do impacto das relações estabelecidas entre as comunidades e instituições, 

particularmente o Estado, sobre a qualidade de vida das comunidades (SOLAR; IRWIN, 

2010). 

Figura 1 - Interações dos principais determinantes de saúde e o percurso que resulta 
nas iniquidades 

 

Fonte: Solar & Irwin, 2010 

 

A discussão sobre os determinantes sociais na saúde é omitida, as 

vulnerabilidades sociais em que vive a população negra não surgem como fatores que 
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corroboram para o agravamento das condições de saúde, tampouco são consideradas 

no diagnóstico, tratamento e prognóstico. (XAVIER, 2012). 

 

[...] a maioria das doenças que atinge a população negra é a mesma que atinge 
a maioria da população em geral. O que diferencia é seu perfil mais crítico de 
saúde, recorrente a diferentes contextos históricos, recorrência esta pautada na 
discriminação, no racismo e na negação de direitos [...] (BARBOSA, 1998, p. 
100) 

 

As relações racializadas e seu produto – o tratamento discriminatório – 

obstaculizam o desenvolvimento emancipatório para negros e pardos e são um dos 

maiores determinantes das diferenças sociohistóricas em suas repercussões nas 

condições de vida e saúde dos cidadãos brasileiros. (SENNA; LIMA, 2012) 

 

Para chegar à integralidade, a Atenção em Saúde deve estar orientada para a 

comunidade, visto que todas as necessidades relacionadas à saúde dos pacientes 

ocorrem em um contexto social e que o reconhecimento dessas necessidades 

frequentemente requer da política de saúde o conhecimento do contexto social 

preconizado (XAVIER, 2012). 

Neste modelo os determinantes estruturais compreendem a distribuição de renda, 

o preconceito baseado em valores relativos a gênero e etnia, e os determinantes 

intermediários configuram-se nas condições de vida, nos aspectos psicossociais, nos 

elementos comportamentais e/ ou biológicos e no próprio sistema de saúde da 

população negra. 

 

2.5 A democracia racial como mito 

 

O termo democracia racial segundo Guimarães (2008) foi usado provavelmente 

por Arthur Ramos em 1943. E é tratado, desde os anos 1950 como um mito, pois 

transmite a ideia de afirmar e perpetuar a visão de que não há preconceito e 

discriminação racial no Brasil. 

Para Herskovits (1942), Bilden (1929), Frazier (1942), Park (1971) a contradição 

entre o enorme contingente de negros pobres e analfabetos em contraste com a 
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população branca passava ao largo em comparação com a segregação 

institucionalizada norte-americana e o Brasil seria, portanto, um exemplo a ser seguido 

pelo mundo, por resolver de forma harmônica o conflito racial.  

No âmbito das ciências humanas no Brasil, a figura de Gilberto Freyre fixou-se 

como difusor da ideia da vivência harmônica das raças no Brasil, e é nesse ponto que 

se fundamenta a crítica a ele dirigida por uma gama de intelectuais brasileiros, como 

Florestan Fernandes, Octavio Ianni, Guerreiro Ramos, entre outros, pois as teses por 

ele defendidas tiveram importante papel para a mistificação das relações raciais 

desenvolvidas no país (SPIASSI et al, 2010). 

Esta visão harmoniosa foi francamente desvantajosa para os brasileiros negros e 

pardos, pois que havendo harmonia social, seria inútil buscar revelar os componentes 

racistas que permeiam a composição social brasileira (MARX, 1997). 

Ao longo dos anos uma série de estudos sobre negritudes e pobreza – (SILVA, 

1978; SCWARCZ,1987; HASENBALG, 1979; NASCIMENTO, 2002 e GUIMARÃES, 

2002). Guimarães têm explorado a percepção do preconceito racial como fenômeno 

social retomando a formulação de Hasenbalg e Silva (1988) denominam o preconceito 

como "ciclo de acumulação de desvantagens (2007, p.06). Sendo referendado que ao 

longo da formação dos sujeitos negros, haveria um aumento cumulativo e sucessivo de 

danos, que partem da origem social e se materializam no acesso assimétrico aos bens 

sociais: uma discriminação educacional que repercutiria no trabalho, na percepção de 

rendas e nos status sociais. 

A negação de que há existência de preconceito, racismo das suas diversas 

formas mostra que o país não superou mitos impostos pela história, sendo notórios os 

impactos que o racismo traz à população majoritariamente excluída. 

 

2.6 Equidade para superação das iniquidades 

 

Atualmente há um consenso sobre a importância de abordar os efeitos da 

dimensão social na saúde (BARATA; ALMEIDA-FILHO; BARRETO, 2012) e, também 

graças à mobilização ao redor dos Determinantes Sociais da Saúde (DSS), iniquidades 

sociais em saúde são reconhecidas como desigualdades sistemáticas, evitáveis, 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-11042015000300841#B02
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injustas e desnecessárias (CDSS, 2008). A crescente referência à importância da 

dimensão social na compreensão e atuação sobre as iniquidades sociais em saúde, no 

entanto, não implicou em uma superação dos problemas relacionados às falácias da 

indefinição da natureza dos processos sociais envolvidos na determinação social dos 

processos saúde-doença, apontadas por diversos autores desde os anos 1960, 

incluindo García (1994). 

O conceito de equidade é apontado pela Organização Panamericana de Saúde 

(OPAS), como um “princípio básico para o desenvolvimento humano e a justiça social” 

(VIANA et al., 2001, p. 16). Diferentemente do princípio da igualdade, baseado no 

conceito de cidadania que indica a igualdade de direitos, o princípio da equidade é 

baseado na ideia de justiça e reconhece que as desigualdades entre indivíduos e 

grupos demandam abordagens diversificadas como condição para a redução das 

diferenças existentes.  

Segundo Whitehead (1991), todos os indivíduos de uma sociedade devem ter 

justa oportunidade para desenvolver seu pleno potencial de saúde e, no aspecto prático, 

ninguém deve estar em desvantagem para alcançá-lo. Consequentemente, equidade 

em saúde refere-se à redução das diferenças consideradas desnecessárias, evitáveis, 

além de serem consideradas injustas. 

Partindo desse princípio, a questão central a ser tratada pelas políticas que 

almejam equidade em saúde, é a redução ou a eliminação das diferenças que advém 

de fatores considerados evitáveis e injustos, criando, desse modo, igual oportunidade 

em saúde e reduzindo as diferenças injustas tanto quanto possível. 

 

2.7 O movimento negro e as políticas públicas para população negra 

 

Mediante ao cenário excludente, a partir da segunda metade da década de 1990 

acelera-se um processo de mudanças acerca das questões raciais, marcado fortemente 

por uma aproximação entre o Movimento Negro e o Estado brasileiro. É a partir deste 

momento que as reivindicações por ações mais concretas para o enfrentamento das 

desigualdades raciais começam a ser cobradas. Dois acontecimentos — um de âmbito 

nacional e outro, internacional — são destacados consensualmente pelos estudiosos do 
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tema como momentos importantes desse processo: a Marcha Zumbi de Palmares 

contra o Racismo, pela Cidadania e a Vida, em 1995, ano de comemoração do 

tricentenário da morte de Zumbi dos Palmares, e a Conferência de Durban, em 2001. 

(LIMA, 2010). 

A atuação do movimento social negro nas 11ª e 12ª. Conferência Nacional de 

Saúde, realizadas respectivamente em 2000 e 2003, fortaleceu e ampliou a 

participação social nas instâncias do SUS. Como resultado desta atuação articulada, 

foram aprovadas várias propostas para o estabelecimento de padrões de equidade, 

étnico/racial e de gênero na política de saúde do país. 

O movimento social negro constituiu-se, ao longo de sua história recente, como 

uma força social representativa da trajetória de homens e mulheres negros. Essa 

trajetória não linear se tornou elemento fundamental na busca por melhores condições 

de vida da população negra no Brasil, assumindo a interlocução da variada gama de 

demandas humano-societárias desse grupo populacional (GUIMARÃES, 2007, p. 6). 

Esse aspecto é de grande relevância, pois esse grupo amplia a rede de sujeitos 

sociais envolvidos nas dimensões de cuidados com a saúde, pois tem o potencial de 

trazer em si "[...] os elementos de interação dialógica que complementam, no campo da 

saúde, o potencial da construção de consensos acerca dos fenômenos saúde/doença 

com os legítimos sujeitos dessas vivências." (AYRES, 2005, p. 553-554). 

 

2.8 Ações governamentais brasileiras e os movimentos negros na superação das 

desigualdades raciais  

 

As contribuições do movimento negro foram riquíssimas para as conquistas de 

alguns direitos e políticas públicas de ações afirmativas para essa população. Como 

parte deste estudo, serão destacadas algumas consideradas de extrema importância.  

Em 1996, o Ministério da Saúde implanta o quesito raça/cor incorporando-se ao 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), por meio da Declaração de Óbito, e no 

Sistema sobre Natalidade (SINASC) com a Declaração de Nascidos Vivos. O 

preenchimento do quesito nas declarações de óbito é feito pelo médico e nos de 

nascidos vivos é feito a partir da declaração dos pais. No mesmo ano, o referido quesito 
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também foi incluído na Norma de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, com 

a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Em 2000, o quesito cor passa 

a constar, também, no Sistema Nacional de Agravos Notificáveis – SINAM  (BATISTA et 

al. 2004). 

A coleta de dados sobre o perfil racial dos usuários do Sistema Único de Saúde 

(SUS), é de extrema importância para planejamento de ações de enfrentamento das 

doenças que atingem mais diretamente a população negra, devendo o preenchimento 

do campo denominado raça/cor respeitar o critério da autodeclaração do usuário, 

dentro dos padrões utilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

e que constam nos formulários dos sistemas de informação da saúde, como branca, 

preta, amarela, parda ou indígena (BRASIL, 2009). 

De acordo com a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra, tem-

se como objetivo melhorar a qualidade dos sistemas de informação do SUS no que 

tange à coleta, processamento e análise dos dados desagregados por raça, cor e etnia. 

E de acordo com o Plano Nacional de Saúde se estabelece como diretriz a “inclusão do 

quesito raça/cor entre as informações essenciais dos atendimentos realizados no SUS 

e na rede suplementar de serviços, e determina a utilização da raça/cor como categoria 

analítica dos perfis de morbimortalidade, de carga de doença e de condições 

ambientais” (BRASIL, 2009).  

 O documento final da 12ª Conferência Nacional de Saúde traz uma diretriz 

relacionada à informação e informática:  

 

“Divulgar informações e implantar banco de dados epidemiológicos e 
estatísticos socioeconômicos por etnia, tais como moradia, condições de vida e 
saúde, com identificação do número de pessoas atingidas pelas patologias, 
utilizando o índice de desenvolvimento humano (IDH) desagregado por sexo e 
cor e os índices de exclusão social como parâmetros para monitorar as doenças 
prevalentes entre as populações negras e indígenas” (BRASIL, 2004b, p. 170). 

 

O quadriênio 2003 a 2006 foi marcado por articulações intersetoriais que 

contribuíram para uma política de saúde destinada à população negra e quem merecem 

destaque e são cruciais para esse estudo. Obviamente houveram mais políticas, mas 

aqui serão ressaltadas as cruciais para o desenvolvimento desse trabalho, como  lei n° 
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10678 de 23/03/2003, que cria a Secretaria Especial de Política de Promoção da 

Igualdade Racial/SEPPIR. (BRASIL, 2003). 

Em março de 2003, foi aprovada a Lei Federal nº 10.639/03, que torna 

obrigatório o ensino de História e Cultura Africana e Afro-brasileira. Essa lei altera a 

LDB (Lei de Diretrizes e Bases) e tem o objetivo promover uma educação que 

reconhece e valoriza a diversidade, comprometida com as origens do povo brasileiro, 

declarando a importância da questão do combate ao preconceito, ao racismo e à 

discriminação na agenda brasileira de redução das desigualdades. (MONTEIRO, 2010).  

Em 2004, o Ministério da Saúde, Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), 

a Secretaria Especial de Políticas de Promoção da Igualdade Racial, o Conselho 

Nacional de Secretários de Saúde e o Conselho Nacional de Secretários Municipais de 

Saúde, assinaram o compromisso de redução dos diferentes graus de vulnerabilidade 

apresentados pela população negra.  

No dia 13 de maio de 2009 foi instituída a Política Nacional de Saúde Integral da 

População Negra (PNSIPN) por meio da portaria 992, como resposta do Ministério da 

Saúde às desigualdades em saúde que acometem essa população e o reconhecimento 

de que as condições de vida resultam de injustos processos sociais, culturais e 

econômicos presentes na história do País (BRASIL, 2009). 

Pode-se notar que o início do primeiro mandato do governo de Luis Inácio Lula 

da Silva, em 2003, marca uma mudança profunda não só na condução das políticas 

com perspectiva racial, reflexo das ondas de Durban, mas também na relação do 

Movimento Negro com o Estado.  Até então, essa relação era de exterioridade, com os 

atores na condição de demandantes e com pouca inserção no aparato governamental 

(LIMA, 2010). 

Segundo Lima (2010), foi neste mesmo governo, que essa relação se transforma, 

e o movimento negro passa a ser um ator envolvido na formulação de políticas, 

ocupando cargos e como representante da sociedade civil nos espaços de controle 

social instituídos pelo governo Lula. Como lembra Guimarães, embora a questão racial 

nunca tenha tido uma forte adesão por parte do Partido dos Trabalhadores, o governo 

Lula representa o cume dessa mudança ao incorporar em seus quadros representantes 

dos movimentos negros, dando maior visibilidade às suas reivindicações, que são 
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fortemente atreladas às ideologias negras de circulação internacional — pan-

africanismo, a negritude e o afrocentrismo —, somadas aos elementos tradicionais da 

identidade afro-brasileira. (GUIMARÃES, 2005). 

 

Embora houve muitos entraves para a efetivação da política prevista, optou-se 

pela criação de comitês de saúde da população negra com o objetivo de realizar um 

efeito relativo no contexto da implantação da Política. Consideramos como necessário 

rever urgentemente a orientação pela instituição de uma área de saúde da população 

negra no município, ou no estado. Tem-se, de fato, a necessidade da presença de 

ações da política de saúde da população negra nos planos municipais de saúde. Esta 

condição, aliada à possibilidade dos conselhos atuarem na cobrança de iniciativas, é 

importante para que as instituições avancem rumo à consolidação da 

política.(COSTA,2011) 

 

2.9 Educação em Saúde como promotora da superação das iniquidades 

 

O crescente desafio das instituições formadoras é preparar profissionais para 

atuar nos diferentes níveis do Sistema de Saúde, especialmente na Atenção Básica, 

conforme preconizam as Diretrizes Curriculares Nacionais, ao postular que a formação 

do profissional de saúde deve estar em consonância com o sistema de saúde vigente 

no país, o trabalho em equipe e a atenção integral à saúde (ALMEIDA; MARANHÃO, 

2003).  

A sociedade ocidental passa por mudanças, características de um período de 

transformação e instabilidades sociais. Neste contexto, as instituições de ensino 

superior estão diante do valioso e universal desafio de como educar e de como 

relacionar as práticas pedagógicas às realidades e necessidades sociais (DAMAS, 

2002; GALASSO, 2002; GIANCO, 2002). 

As mudanças na formação exigem novos desenhos curriculares focados em 

metodologias ativas de ensino e abordagem multidisciplinar fundamentada nas ciências 

humanas, sociais e biológicas. A formação inicial dos profissionais de saúde, de um 

modo geral, não os prepara para atuar no campo da promoção à saúde, devido ao 
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enfoque ainda predominantemente biologicista, curativo, médico centrado e 

desarticulado das práticas em saúde. Para aproximar a formação profissional das 

necessidades de saúde da população é necessário superar o paradigma “conteudista” 

predominante (CHIESA et al., 2007).  

O desafio de uma formação generalistas passa pela necessidade de desenvolver 

novas concepções do processo saúde-doença, educação, ser humano e sociedade, e 

novas práticas de saúde, mais horizontalizadas e centradas nos processos de trabalho. 

A formação do generalista requer a inserção precoce do aluno no mundo do trabalho e 

a sua atuação crítica e reflexiva para o desenvolvimento de uma visão global, integrada 

e crítica da saúde, tendo como eixo central a promoção da saúde. Currículos orientados 

para o desenvolvimento das competências requeridas para o trabalho em saúde no 

Sistema Único de Saúde (SUS) devem prever oportunidades pedagógicas que 

assegurem aos estudantes aplicar os conhecimentos teóricos e desenvolver 

habilidades não apenas técnicas, mas também políticas e relacionais (CHIESA et al., 

2007). 

Mudanças envolvem pessoas, valores, culturas e, especificamente no campo da 

saúde e da educação, envolvem também questões ideológicas, sociais, econômicas e 

históricas. Isso significa romper com “antigos paradigmas”, sem negar, entretanto, a 

historicidade das profissões, o acúmulo de conhecimentos e os modelos de atenção à 

saúde existentes no país (CHIESA et al., 2007). 

 

Em 2002, os Ministérios da Educação e Saúde instituem o Programa Nacional de 

Incentivo às Mudanças Curriculares para as Escolas Médicas. Este programa teve o 

objetivo de incentivar a promoção de transformações dos processos de formação, 

geração de conhecimentos e prestação de serviços à comunidade, por meio de 

inovações curriculares, baseadas nas Diretrizes Curriculares para os Cursos de 

Medicina, aprovadas pelo Ministério da Educação (BRASIL, 2002).  

O Ministério da Saúde também reviu as Diretrizes Curriculares dos Cursos de 

Graduação em Saúde pela constatação de que o modelo pedagógico tecnicista e 

especializado vigente não formaria profissionais com perfil, competências e habilidades 

necessárias para as mudanças propostas no setor.  
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Parte importante dos esforços empreendidos para reduzir a vulnerabilidade da 

população negra dirige-se à formação dos profissionais de saúde. Esses profissionais 

devem estar sensíveis às situações de exclusão enfrentadas pela população negra e às 

suas especificidades de saúde. Além disso, eles devem conhecer as políticas e 

propostas institucionais de atuação em relação a esse problema; assim como, estarem 

aptos a atender às especificidades biológicas e sociais dessa população.  

Neste sentido corrobora a Resolução CNE/CP 01/2003 que institui as Diretrizes 

Curriculares Nacionais para a Educação das Relações Étnico-raciais e para o Ensino de 

História e Cultura Afro-brasileira e Africana – DCN ERER. Estas diretrizes 

regulamentam os artigos 26 A e 79 B da Lei de Diretrizes e Bases da Educação 

nacional, lei 9394/96. Tais artigos foram incluídos em 2001 pela lei 10639/01 e, 

posteriormente complementados pela lei 11465/082. De acordo com a DCN ERER a 

construção de pedagogia que não reproduza as desigualdades sociais e raciais e que 

objetive o respeito à diversidade – promovendo a igualdade racial – é tarefa de todos os 

educadores, independentemente do seu pertencimento étnico-racial 3  (MONTEIRO, 

2010). 

Segundo Pranini et al (2015): “A escola é o lugar de construção, não só do 

conhecimento, mas também da identidade, de valores, de afetos, enfim, é onde o ser 

humano, sem deixar de ser o que é, se molda de acordo com sua sociedade.”  

O Brasil, formado a partir das heranças culturais européias, indígenas e africanas, 

não contempla, de maneira equilibrada, essas três contribuições no sistema 

educacional. Por isso, ter como meta a efetiva realização das prerrogativas dessa Lei é 

essencial para a construção de uma sociedade mais igualitária. 

A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, instituída pela Portaria 

GM/ MS n.o 198, de 13 de fevereiro de 2004, tem como garantia da inserção dos 

objetivos da Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN) nos 

processos de formação profissional e educação permanente de trabalhadores da saúde 

(BRASIL, 2004).   

                                                 
3
 Lei N- 11.465, de 10 de março de 2008. Altera a Lei no 9.394, de 20 de dezembro de 1996, modificada pela Lei no 

10.639, de 9 de janeiro de 2003, que estabelece as diretrizes e bases da educação nacional, para incluir no currículo 

oficial da rede de ensino a obrigatoriedade da temática "História e Cultura Afro-Brasileira e Indígena". 
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A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde aparece como uma 

proposta de ação estratégica para contribuir para a transformação e a qualificação das 

práticas de saúde, a organização das ações e dos serviços, dos processos formativos e 

das práticas pedagógicas na formação e no desenvolvimento dos trabalhadores de 

saúde. Implica em trabalho intersetorial capaz de articular o desenvolvimento individual 

e institucional, as ações e os serviços e a gestão local, a atenção à saúde e o controle 

social (BRASIL, 2004). 

A PNSIPN, reconhecendo a importância dos processos formativos para a efetiva 

implantação desta política em sua articulação com o SUS afirma a necessidade de que 

os processos de formação dos profissionais sejam de qualidade. Sendo que esta 

qualidade precisa ser discutida em seu sentido político em relação às escolhas que 

pesam sobre a organização dos currículos, programas e similares. As ausências e 

negligência de determinados conhecimentos, saberes, práticas nos processos 

formativos, na perspectiva da formação e da educação permanente em saúde, 

acarretam sérias falhas no atendimento integral á saúde de todos e, em especial, de 

populações vulneráveis a exemplo da negra (MONTEIRO, 2010). 

Portanto, se de um lado a educação permanente em saúde valoriza como um 

dos aspectos centrais para a efetiva mudança nos processos de trabalho em saúde, 

visando-se a melhoria de sua qualidade, as necessidades detectadas no próprio 

processo de trabalho, por outro lado, é preciso considerar que, no caso da saúde da 

população negra, nem sempre há uma percepção crítica sobre o trabalho em saúde 

relacionado a esta população. Fato este, como dito anteriormente, em decorrência do 

racismo, em especial do racismo institucional (MONTEIRO, 2010).  

Segundo Monteiro (2010) é neste sentido que se faz necessária a PNSIPN. Esta 

política desvela, põe a olho nu o racismo presente na sociedade e em especifico, na 

saúde, mostrando suas consequências e os modos de combatê-lo produzindo assim, 

verdadeiramente, a saúde como um direito de todos. 

Sendo assim, torna-se importante saber se Política de Educação Permanente 

está presente na graduação na área da saúde pelas Instituições de Ensino, 

incorporando a Política Integral de Saúde da População Negra. 
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3 MÉTODO 

 

 Optou-se por um desenho qualitativo, de recorte transversal, pois tem-se o 

propósito de que, com esta abordagem, possam ser esclarecidas dúvidas sobre a 

atenção dada para a saúde da população negra por meio dos coordenadores, de modo 

a analisar essa discussão no currículo de graduação.  

 Este método identifica elementos estruturadores do pensamento comum àquele 

ambiente, desvelando crenças e valores pelos discursos dos coordenadores refletindo 

seu cotidiano.  

Os dados foram obtidos em entrevistas realizadas com coordenadores de cursos 

de graduação da Faculdade de Medicina do ABC (FMABC), Faculdade de Saúde 

Pública da USP (FSP/USP), UNIFESP – Baixada Santista, em dezembro de 2015 e 

janeiro e fevereiro de 2016. Participaram deste estudo, coordenadores de oito cursos: 

Educação Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Medicina, Nutrição, Saúde 

Pública e Terapia Ocupacional. Suas respostas foram esclarecedoras do cenário ao 

currículo por eles, e tal compreensão marcou o ponto de saturação teoria. 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina do ABC,  Faculdade de Saúde Pública da USP e Universidade Federal de 

São Paulo CAAE 4677815.5.0000.0082.  Após aprovação, esta pesquisa possui a 

anuência aos diretores/reitores para participação da insituição na pesquisa, sendo 
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enviado ao comitê de ética um aditivo da pesquisa com o termo de anuência da 

coparticipante da Faculdade de Saúde Pública.  

Todas as entrevistas foram realizadas pela primeira autora deste artigo e todos 

os coordenadores assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Foi estabelecido o compromisso de devolução dos resultados para as IESs 

participantes, bem como para seus coordenadores, a fim de proporcionar-lhes 

elementos disparadores para reflexões futuras sobre o tema estudado. 

 A FMABC, instituição de ensino privada, foi escolhida para dar continuidade ao 

trabalho de conclusão de curso do ano de 2008, e para se estabelecer algum grau de 

comparação entre o que se fazia em 2008 e o que se faz agora. A FSP da USP foi 

escolhida para se explorar dois cursos, sendo que um deles, curso novo, graduação em 

Saúde Pública, ainda na sua adolescência no Brasil. As primeiras turmas de sanitaristas 

formadas no Brasil em nível de graduação, começaram a se graduar a partir de 2012 

(LORENA et al, 2016). A UNIFESP Campus Baixada Santista foi selecionada por ter um 

currículo focado na formação interprofissional4 com ênfase no cuidado integral.  

 O Quadro 1 mostra a distribuição dos cursos em que os coordenadores foram 

entrevistados subdivididos entre as três Instituições de Ensino Superior. 

 

Quadro 1 - Distribuição dos cursos pesquisados entre as 3 IES participantes, 2016 

Curso Instituições entrevistadas  

Educação Física Unifesp Campus baixada 

Enfermagem FMABC 

Farmácia FMABC 

Fisioterapia FMABC / Unifesp baixada 

Medicina FMABC 

Nutrição FMABC/ FSP / Unifesp 

Serviço Social Unifesp 

Terapia 

Ocupacional 

FMABC 

                                                 
4
 “A interdisciplinaridade caracteriza-se pela intensidade das trocas entre os especialistas e pelo grau de interação 

real das disciplinas no interior de um mesmo projeto de pesquisa”. JAPIASSU (1976, p.74) 
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Saúde Publica FSP 

  

Fez-se nesse trabalho de pesquisa uma integração dialogada com os 

interlocutores para que se pudesse alcançar o objetivo do estudo, o que induziu a priori 

à escolha dos princípios e da técnica próprias à pesquisa qualitativa (LADSON-

BILLINGS, 2006), em cujos paradigmas buscaram-se subsídios para afirmar a 

representatividade dos informantes ao entrelaçar as dimensões do coletivo e do 

individual (SCHRAIBER, 1995). 

 Partindo desta motivação, buscou-se entender o conceito e a aplicabilidade da 

entrevista com profundidade.  

Cada coordenador respondeu a uma entrevista em profundidade orientada por 

um roteiro de questões estruturadas, visando produzir uma “conversa com finalidade”, 

conforme proposta de abordagem qualitativa descrita Minayo (1992), na qual o 

entrevistado discorre sobre temas relevantes para o estudo em questão.  

A opção por este instrumento se apoiou no suposto de que o relato produzido 

sobre a experiência constitui uma técnica de pesquisa que traz a vantagem de 

expressar ao mesmo tempo dimensões singulares e coletivas do fenômeno estudado 

(VIDICH; LYMAN, 2006; SCHWANDT, 2006; SCHRAIBER, 1995).  

Se por um lado, esta abordagem privilegia a experiência concreta e a percepção 

subjetiva do vivido, por outro, ela revela dimensões coletivas, uma vez que o 

pensamento do entrevistado sobre a experiência vivida é uma construção que se 

determina na vida em sociedade (SCHRAIBER, 1995). 

Partiu-se do princípio que na objetivação da prática social, principalmente 

quando compartilha-se esta análise com os sujeitos da vivência, pode-se observar os 

efeitos da universalização e particularização do concreto vivido e seus significados 

(MINAYO; SANCHES, 1993; SCHWANDT, 2006). 

As entrevistas foram gravadas e transcritas. Foi efetuada a análise de conteúdo 

das transcrições para conhecer qual a importância dada por responsáveis pela 

formação de profissionais de saúde ao objeto da pesquisa, e como essa importância é 

materializada nos cursos sob sua responsabilidade.  
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 A Análise de Conteúdo (AC) é um conjunto de instrumentos metodológicos que 

se aperfeiçoa constantemente e que se aplica a discursos diversificados (BARDIN, 

2011), principalmente na área das ciências sociais, com objetivos bem definidos e que 

serve para desvelar o que está oculto no texto, mediante decodificação da mensagem. 

 A definição de análise de conteúdo surge no final dos anos 1940-50, com 

Berelson, auxiliado por Lazarsfeld, mas somente em 1977, foi publicada a obra de 

Bardin, "Analyse de Contenu", na qual o método foi configurado nos detalhes que 

servem de orientação atualmente (BARDIN, 2011). Bardin refere que a análise de 

conteúdo consiste em: 

 
“Um conjunto de técnicas de análise das comunicações visando obter, por 
procedimentos, sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das 
mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de 
conhecimentos relativos às condições de produção/recepção (variáveis 
inferidas) destas mensagens”. (2011, p. 47). 

 

 Como afirma Chizzotti “o objetivo da análise de conteúdo é compreender 

criticamente o sentido das comunicações, seu conteúdo manifesto ou latente, as 

significações explícitas ou ocultas”. (2006, p. 98). Para Flick (2009), a análise de 

conteúdo, além de realizar a interpretação após a coleta dos dados, desenvolve-se por 

meio de técnicas mais ou menos refinadas. 

Bauer e Gaskell (2008) indicam que os materiais textuais escritos são os mais 

tradicionais na análise de conteúdo, podendo ser manipulados pelo pesquisador na 

busca por respostas às questões de pesquisa.  

Como a análise de conteúdo constitui uma técnica que trabalha os dados 

coletados, objetivando a identificação do que está sendo dito a respeito de determinado 

tema (VERGARA, 2005), há a necessidade da descodificação do que está sendo 

comunicado.  

Para Minayo (2001, p. 74), a análise de conteúdo é “compreendida muito mais 

como um conjunto de técnicas”. Na visão da autora, constitui-se na análise de 

informações sobre o comportamento humano, possibilitando uma aplicação bastante 

variada, e tem duas funções: verificação de hipóteses e/ou questões e descoberta do 

que está por trás dos conteúdos manifestos. Tais funções podem ser complementares, 

com aplicação tanto em pesquisas qualitativas como quantitativas.  
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No presente estudo, foi realizada, ainda, análise das grades curriculares do ano 

letivo de 2015 e 2016, através de documentos cedidos pelas IE e/ou disponíveis no site 

da instituição conforme orientação da secretaria acadêmica e/ou coordenadores. A 

coleta dos dados foi feita por meio da análise documental, sendo dividida em duas 

categorias: disciplinas obrigatórias e optativas/eletivas.  

  

3.1 Análise dos dados  

 

 As entrevistas foram transcritas, a escuta do material foi repetidamente 

consultada pela primeira autora com o intuito de captar melhor a percepção dos 

entrevistados, as respostas foram categorizadas pelas perguntas norteadoras e a  

análise de conteúdo foi executada seguindo a metodologia de Laurence Bardin (2011).  

 Esta análise foi organizada em três momentos: (1) pré-análise; (2) exploração do 

material e (3) tratamento dos resultados conforme Bardin (2011): 

1) Pré-análise – foi a fase da organização do material, transcrição das entrevistas 

composta por leitura flutuante, identificação de possíveis categorias, associação de 

discursos com categorias.  

2) Exploração do material – consistindo a aplicação da codificação, a classificação 

e a categorização das respostas adquiridas tomadas na fase anterior. 

3) Tratamento dos resultados obtidos e interpretação: a condensação e o destaque 

das informações para análise de cada entrevista, sendo instituída análise crítica 

e reflexiva das respostas obtidas. 
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4 RESULTADOS OBTIDOS COM AS ENTREVISTAS E OS DIÁLOGOS TRAVADOS 
COM ESTES RESULTADOS 
 

4.1 Os cursos 

 

 De acordo com a Resolução 287, de 08/10/98, do Conselho Nacional de Saúde, 

são consideradas categorias profissionais de saúde de nível superior as seguintes 14 

profissões: Serviço Social, Biologia, Biomedicina, Educação Física, Enfermagem, 

Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Medicina Veterinária, Nutrição, 

Odontologia, Psicologia e Terapia Ocupacional (BRASIL, 1998). 

 O curso de Saúde Pública forma profissionais que atuam na dimensão coletiva 

da saúde, na formulação de políticas, no planejamento e gestão de sistemas e serviços 

e no desenvolvimento de ações de saúde ambiental, no controle de doenças e agravos, 

na promoção e na atenção à saúde.  A formação em saúde pública está em tramitação 

para ser oficializada como categoria profissional de saúde de nível superior.(BRASIL, 

1998). 

 Das três universidades estudadas, foram entrevistados coordenadores dos 

cursos de Educação Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Medicina, Nutrição, 

Terapia Ocupacional, Saúde Pública e Serviço Social.  

 No estudo não foram entrevistados coordenadores dos cursos de Biologia, 

Medicina Veterinária e Odontologia, por não fazerem parte do rol de cursos das IESs 
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selecionadas, ou por seus respectivos coordenadores não responderem ao convite, 

como o caso do curso de Psicologia e Nutrição da UNIFESP.  

 

4.2 Os coordenadores: gênero e raça/cor 

 

 Foram entrevistados 10 mulheres e 2 homens. Tal perfil de gênero dos 

coordenadores reflete a atual “feminização” dos cursos na área da saúde (HADDAD et 

al, 2010). 

 Segundo dados do Enade, em 2013, as mulheres eram maioria em todos os 

cursos da área da saúde, exceto em Educação Física. Em Fonoaudiologia, Serviço 

Social, Terapia Ocupacional e Nutrição as mulheres representam mais de 90% dos 

estudantes. Em quase todos os cursos não se observou diferença entre o gênero de 

ingressantes e concluintes, indicando uma estabilidade do aumento da participação 

feminina nos cursos da área e nas suas respectivas profissões (HADDAD et al, 2010).  

Entre os coordenadores, os dois entrevistados do sexo masculino eram dos cursos de 

Medicina e Educação Física. 

 Esta inserção da mulher no mercado de trabalho da saúde é um fenômeno 

crescente e recente, e vem sendo estudado para se compreender esta expansão no 

mundo do trabalho, e das especificidades do setor saúde com mais de 70% da força de 

trabalho feminina (MACHADO, 2006). 

 Na declaração de raça/cor, 9 se autodeclararam de cor branca, 2 não 

responderam, e 1 se autodeclarou de cor parda.  

 É evidente a predominância da cor branca entre os coordenadores. Certamente, 

este perfil tem influência na formação dos estudantes, não de forma explícita, mas 

como algo difuso que se convencionou chamar de “currículo oculto” (AKERMAN, 2015; 

LEMPP; SEALE, 2004). 

 A expressão “currículo-oculto” pode ser definida como “um conjunto de tradições, 

valores, normas, regras, rotinas que não estão escritas em nenhum documento da 

escola, mas que são transmitidas, consciente ou inconscientemente, entre professores 

e estudantes, e entre estudantes, e que podem gerar tanto um ciclo virtuoso quanto um 

ciclo vicioso de atitudes e ações que podem marcar o corpo e a alma dos estudantes 
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durante o período escolar, ou para o resto do tempo de vida fora da escola.” 

(AKERMAN, 2015, p.9). 

 Neste trabalho de Akerman (2015) foi realizada uma pesquisa da expressão 

“currículo-oculto” no buscador Google e encontrou pelo menos 62.300 resultados como 

um tema geral em educação e verificou que até o 62.300º seguia sendo a mesma 

palavra composta “currículo-oculto”, permanecendo intacta como categoria neste último 

resultado: DESVELANDO EL “CURRICULO- OCULTO”. 

 E essa palavra “desvelar” anuncia, segundo Akerman (2015), abordagem que 

precisa ser realizada sobre “currículo-oculto” na educação:  

 

 

“Tornar visível o que se tornou escondido. Tirar o véu. Reconhecer. Tornar claro. 
Fazer-se conhecer, nos desafiando a não virar as costas para o tema, não jogá-
lo para debaixo do tapete como querendo esconder detritos de uma limpeza 
incompleta e sem destino” (Akerman, 2015). 

 
 
 Este número de entradas no Google emite sinais de que “currículo-oculto” é uma 

categoria que interessa aos educadores, mas ainda há poucas pesquisas acadêmicas  

e debates explorando o tema. 

 Em uma população em que a maioria é negra, como no Brasil, encontra-se uma 

disparidade na presença de negros coordenando cursos, cabendo uma reflexão 

através da literatura crítica, do sociólogo Du Bois (1975), o pioneiro nos estudos 

empíricos das desigualdades raciais no mercado de trabalho. Du Bois (1975) chamou a 

atenção, já em 1899, para a representatividade extremamente desigual nas elites e a 

concentração de não brancos5 em serviços domésticos, manuais e na pobreza, nos 

EUA.  

 Considera-se os coordenadores um grupo populacional privilegiado com maior 

ganho de salário e maior prestígio profissional que segundo Chadarevian (2011), a 

maneira mais correta de se evidenciar o grau de desigualdade entre grupos 

populacionais é analisar se há diferenças em sua apropriação em todas as classes de 

                                                 
5
 Consideraremos o grupo social dos não brancos como aquele que reúne as categorias 

censitárias "pretos" e "pardos" do IBGE. Excluiremos "indígenas" e "amarelos" da análise, 

por estarem sujeitos a uma lógica particular de discriminação 
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rendimentos existentes. Campante (2004) fomenta a discussão em relação à 

distribuição como um todo, tendo como resultado principal a manutenção da 

discriminação racial apresentando um caráter ''elitista'', aumentando à medida que se 

avança na distribuição de salários. 

 Levando em consideração que foram entrevistados coordenadores de duas 

instituições públicas, destaca-se a pesquisa realizada pela Escola Nacional de 

Administração Pública (ENAP), em 2014, que mostrou que 51,7% dos servidores do 

poder executivo são de raça/cor branca, enquanto 22,4% da raça/cor parda e 4% preta. 

Ainda segundo o mesmo estudo, a distribuição de ocupantes de cargos de Direção e 

Assessoramento Superior (DAS), segundo raça/cor, por Nível do Cargo, é de 60,6% de 

raça/cor branca, 21,2% de raça/cor parda e 3,5% de raça/cor preta. 

 Em um estudo realizado por Chadarevian (2011) “para medir a desigualdade no 

mercado de trabalho”, o autor apresenta dados que mostram em países tão diferentes 

quanto Brasil, EUA, França ou Grã-Bretanha (GB), o acesso a posições na elite 

econômica continua sendo desigual em relação à origem étnico-racial da pessoa. O 

mesmo aborda que do ponto de vista teórico, confirmam que tanto a hierarquização 

racial, quanto a desigualdade racial de rendimentos, pioraram nos últimos vinte anos 

no Brasil, período que corresponde à aceleração das políticas econômicas de cunho 

liberal (CHADAREVIAN, 2011). 

 Por outro lado, se, de uma forma geral, em todos os países pesquisados, a 

conjuntura atual se distancia muito de uma situação de segregação total ou escravidão, 

é evidente que há ainda um bom caminho a percorrer para se atingir a igualdade 

perfeita na composição racial das elites (CHADAREVIAN, 2011). 

 Este caminho, segundo o autor, pode ser mais ou menos longo, dependendo do 

país. O país com o melhor resultado é a Grã Bretanha (GB), seguida de longe pelos 

EUA. Numa posição inferior aparecem França e Brasil. Chadarevian (2011) apresenta 

dados de acordo com dados do IBGE, FASILD, US Census Bureau, Annual Population 

Survey (UK), o Brasil percorreu 36,6% do ideal de igualdade racial até o momento atual, 

a França 41,8%, os EUA 61,0%, e a GB 87,1%. 

 A partir destas discussões de Du boi e Cheva pode-se afirmar que algumas 

políticas de ações afirmativas são necessárias para que se possa interferir nas 
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desigualdades até atingirmos a igualdade. A inserção e participação dos negros em 

áreas de grande prestígio profissional ainda está muito distante.  

 A cor da pele tornou-se, na sociedade de classe, uma condicionante para as 

atividades sociais e economicamente reconhecidas, em que negros e brancos são 

tratados de formas pretensamente iguais, impondo ao negro os trabalhos penosos e ao 

branco os de chefia, possibilitando a manutenção dos privilégios de uma “raça” em 

detrimento da outra.  

 

[...] O capitalismo cria a ilusão de que as oportunidades são iguais para todos, a 
ilusão de que triunfam os melhores, os mais trabalhadores, os mais diligentes, 
os mais “econômicos”. Mas, com a mercantilização da sociedade, cada um vale 
o que o mercado diz que vale. Não há nenhuma consideração pelas virtudes, 
que não sejam as “virtudes” exigidas pela concorrência, a ambição pela riqueza 
e a capacidade de transformar tudo, homens e coisas, em objeto de cálculo em 
proveito próprio. No entanto, a situação de partida é sempre desigual, porque o 
próprio capitalismo, a própria concorrência, entre as empresas e os homens, 
recria permanentemente assimetrias entre os homens e as empresas [...] 
(MELLO; NOVAES, 1999, p.581-582). 

 

 Com relação a autodeclaração racial e o contexto social brasileiro vivenciado 

pelos coordenadores, pode-se equiparar com os dados apresentados e discorrer quais 

são as percepções desses coordenadores em relação a disparidade junto à população 

negra, e se realmente há a incorporação da discussão saúde da população negra nos 

currículos e se os mesmos consideram fundamental a abordagem na instituição e no 

curso coordenado.   

 

4.3 Óticas dos coordenadores 

 

 “Ótica” é aqui utilizada como perspectiva, ou maneira como algo é descrito ou 

interpretado, pelo sujeito em questão. Neste sentido, não foi detectada perspectiva 

única em que se pode encaixar todos coordenadores, mas modos distintos de olhar 

para as perguntas formuladas aos coordenadores, ótica no plural: ÓTICAS!  

 E estas óticas foram se manifestando na representação que faziam para cada 

uma das questões que lhes foram apresentadas.  

 Cada pergunta do roteiro foi categorizada, sendo clasificados elementos 

constitutivos de um conjunto para sua diferenciação e, em seguida, por reagrupamento 
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segundo a temática explorada no roteiro, com critérios previamente definidos. As 

categorias são classes, as quais reúnem um grupo de elementos das entrevistas sob 

um tema discutido, o reagrupamento foi efetuado em razão das características comuns 

destes elementos.   

 As entrevistas com profundidades foram compostas pelo roteiro dirigidas aos 

coordenadores dos cursos, utilizadas para mediar o diálogo com os informantes. No 

entorno deste eixo foram explorados os elementos trazidos na fala dos entrevistados 

que esclareceram de maneira relevante o objetivo de investigação desse trabalho.   

 Roteiro das informações buscadas no diálogo com os coordenadores: 

1. Em sua opinião existe relação entre raça/cor e saúde? Por quê?  

1.1 Explorar conceito de saúde, questões relacionadas com o processo 

histórico da população em geral.   

1.2 Explorar a percepção do coordenador sobre a saúde da população 

negra, se essa população possui especificidades, quais e como. 

2. O/A Sr.(a) considera importante a inclusão do quesito raça/cor nos 

prontuários dos usuários dos serviços de saúde? Por quê? 

2.1 Explorar como a obrigatoriedade da inclusão do quesito raça/cor nos 

formulários é vista pelos coordenadores.  

3. Qual a sua opinião sobre a abordagem (inserção de conhecimentos) e 

discussão da saúde da população negra nos currículos dos cursos de 

saúde? Justifique 

3.1 Explorar a opinião sobre a abordagem da temática saúde da 

população negra na formação de futuros profissionais de saúde.  

4. A Sra. tem conhecimento se a saúde da população negra é abordada sob 

sua coordenação? Se sim, quando e como ocorre essa abordagem? Em 

algum momento, a inserção desse tipo de questão foi cogitada nas 

discussões realizadas para o planejamento ou avaliação do currículo? Se 

sim, como isso se deu? 

4.1 Como assunto central deste estudo explorar se é, e como tem sido, 

abordada a temática saúde da população negra na formação dos 

acadêmicos de saúde do curso coordenado. 
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5. O/A Sr.(a) participa ou participou de algum fórum de discussão/pesquisa 

sobre saúde da população negra? Qual (is)? 

5.1 Explorar aproximação com o tema anteriormente por meio de espaços 

de discussões para fortalecer o debate e as discussões com os discentes 

e docentes. 

 

4.4 Raça/cor e saúde e sua relação com a saúde 

 

 A Figura 2, abaixo, representa a distribuição das respostas dos 12 

coordenadores e as categorias comuns encontradas nas respostas: 

Figura 2 – Relação entre Raça/Cor e Saúde 

  

 

Fonte: Autoria própria 

 Os coordenadores abordados trouxeram em suas respostas características 

genéticas, fatores relacionados ao processo histórico, e com desigualdades sociais 

políticas e econômicas, bem como com a abordagem dos determinantes sociais da 

saúde categorias que indicaram as respostas para existir relação entre raça/cor e 

saúde. 
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 Como abordado anteriormente, a literatura científica identifica a existência de 

doenças de maior prevalência na população negra “em virtude do condicionamento de 

fatores genéticos que atuariam conjuntamente com fatores ambientais e que teriam 

efeito direto ou indireto na mortalidade: anemia falciforme; doença hipertensiva 

específica da gravidez; hipertensão arterial; diabetes mellitus”, dentre outras. (BRASIL, 

2016, p. 31).  

 Alguns coordenadores entrevistados associam a relação raça/cor e saúde com 

este atributo genético: 

 

“Tem algumas doenças que tão relacionadas... os riscos, né, são maiores em 
determinadas populações ou etnias comparadas a outras.  Né? Então, por 
exemplo, uma osteoporose, como exemplo, é muito mais comum à população 
caucasiana e asiática do que na negra. ... Por outro lado, o mieloma múltiplo, 
por exemplo, é muito mais comum em negros homens. ... Talassemia. Aliás, 
talassemia... anemia falciforme, né, também é mais comum na população negra 
(Coordenador 2 ).  

 
“Eu acho que questões genéticas eu acredito que existam, como existe acho 
que até entre... entre os brancos, entre os negros, mas acho... e os asiáticos, ..., 
de hipertensão na raça negra e mais predisposição de 
osteoporose...”(Coordenador 8). 

 
“Sim, acredito que tenha relação sim, porque tá relacionado com aspectos 
genéticos da pessoa, e aí eu acho que a raça, cor, influencia” (coordenador 10). 

 Outra discussão proposta na fala dos coordenadores, em relação à saúde e ao 

adoecimento, é a associação a uma série de fatores socioeconômicos e culturais que 

afetam a integridade física e psicológica, individual e coletiva da população. Neste 

sentido, foram associados os conceitos de raça/cor em relação à saúde indicando que 

este marcador social está entranhado na lógica histórica, e como determinante social 

da desigualdade sociopolítica e econômica entre os negros e os pardos:  

 

“Olha acredito. O campus aqui a gente tem uma discussão mais ampliada do 
conceito de saúde, a gente tem o entendimento na formação do nosso aluno de 
que existe uma relação das condições de vida, do trabalho, moradia, lazer, 
educação, acesso ao serviço de saúde como a produção do cuidado e dos seus 
determinantes com a saúde do sujeito. Nesse sentido a gente entende que do 
Brasil as classes mais desfavorecidas tem uma grande concentração de 
pessoas de uma cor de uma raça que curiosamente ou não curiosamente, 
coincidentemente ou não o Brasil tem um histórico em relação a isso, grande 
parte dessa camada populacional tem a ver com a cor negra” (Coordenador 1).  
 
“... como essa questão do negro foi tratada na História, as consequências que a 
gente vivencia, a questão da desigualdade que é presente em todos os campos, 
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seja no âmbito do trabalho, da saúde, da educação, do acesso à renda, das 
violações, das violências contra a mulher...” (Coordenador 11). 

 
 

 As condições históricas de inserção social, somadas às condições de moradia, 

renda, saúde, localização geográfica e autoconceito positivo ou negativo são 

elementos que determinam o acesso a bens e serviços também de saúde. Os séculos 

de escravização da população negra influenciaram negativamente na inserção dessa 

população na sociedade brasileira, contribuindo para um desigual e desfavorável 

acesso a direitos e oportunidades, inclusive de saúde. Estas características se refletem 

no quadro epidemiológico dessa população, evidenciando iniquidades e 

vulnerabilidades no acesso às condições promotoras de saúde: 

 
“... Apesar de existir algumas, nem tanto das questões biológicas, muito mais 
pelas questões sócio-político-econômicas... Aqui no Brasil em particular, com 
tantos anos de escravidão, e uma saída que historicamente falando é recente, 
não é, porque a escravidão é como uma ausência de políticas de inclusão da 
população”  (Coordenador 13). 
 
“...a raça teria alguma influência pra ocorrência epidemiologicamente de uma... 
de uma determinada doença mais  do que outra,  mas o que a gente tem 
percebido hoje é que as condições socioambientais elas acabam sendo o 
grande determinante. Então as pessoas que acabam vivendo na condição de 
vulnerabilidade maior... é...elas acabam estando mais suscetíveis  a 
determinados processos saúde/doença...é claro que isso não é...não é regra 
pra todos, né?!”( Coordenador 4). 

 

 Rosen (1980) relembra a importância de Virchow, com a teoria dos 

determinantes sociais de saúde, que retrata como a “ciência médica é intrínseca e 

essencialmente uma ciência social”, e que as condições sejam econômicas e sociais 

como promotoras de efeito sobre a saúde e a doença dos indivíduos e que tais 

relações devem ser submetidas à pesquisa científica.            

 Virchow compreendia também que o próprio termo “saúde pública” tem 

importância na expressão do seu caráter político e que sua prática implica 

necessariamente a intervenção na vida política e social para a identificação e 

eliminação dos fatores que prejudicam a saúde da população (ROSEN, 1980).  

 Autores apontam que identificar as especificidades é fundamental para conhecer 

os indivíduos no interior do grupo que estão submetidos à maior risco, as diferenças 

nos níveis de saúde entre grupos e países estão mais relacionadas principalmente com 
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o grau de equidade na distribuição de renda. A promoção da igualdade, só é possível 

quando temos as iniquidades superadas. (KAWACHI et al., 1997; PELLEGRINI FILHO, 

2000; WILKINSON, 1997).  

 Quando compreendemos saúde no seu processo dinâmico, tem relação com o 

que fazer frente a uma necessidade, da decisão frente às possibilidades apresentadas, 

o que almejar e com que meios. Ayres (2007, p.60) nos traz a reflexão de que: 

 

 

“a busca contínua e socialmente compartilhada de meios para evitar, manejar 
ou superar de modo conveniente os processos de adoecimento, na sua 
condição de indicadores de obstáculos encontrados por indivíduos e 
coletividade à realização de seus projetos de felicidade”.  

 

 Entretanto, nem todos os coordenadores foram peremptórios em afirmar que há 

relação entre raça/cor e saúde. Uns especulando de maneira tentativa: 

“É eu acho que assim, talvez exista... mas eu acho que é difícil medir no nosso 

país... nossa população ela é miscigenada” (coordenador 7). 

Outros, negando veemente qualquer relação: 

“Bom, na minha opinião não existe nenhuma relação entre saúde e, raça, cor. 

São iguais e devem ser tratadas da mesma forma” (coordenador 5). 

 Ter dúvidas quanto a relação raça/cor e saúde ou mesmo negá-la não é 

necessariamente uma controvérsia com quem afirma identificar de maneira inequívoca 

esta relação, é um modo de ver o mundo, uma ótica particular, mas que sem dúvida 

imprimirá modos de ensinar e marcas curriculares que certamente impregnarão a pele e 

a mente dos egressos destes cursos que tem estes coordenadores na sua gestão.  

 Há aí, talvez, uma visão igualitária idealizada ou negação da determinação social. 

A implicação imediata pode ser que estes entrevistados poderiam ter a percepção de 

que não há racismo, e a perpetuação do mito da democracia racial, sendo todos iguais, 

não seria, então, necessária a reparação de danos históricos (QUEIROZ, 2002).  

 A dúvida e o não reconhecimento, das desigualdades étnico-raciais como 

determinantes sociais das condições de saúde, com vistas à promoção da equidade em 

saúde, por coordenadores, indica talvez reflexo da opinião dos demais professores, 

bem como comprometimento na formação de futuros profissionais. 
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4.5 O quesito raça/cor nos prontuários de saúde e sua importância  

 

 A Figura 3, abaixo, representa a distribuição das respostas dos 12 

coordenadores e as categorias comuns encontradas nas respostas: 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Importância do quesito raça/cor nos prontuários dos usuários dos serviços de 
saúde 

 

Fonte: Autoria própria 
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Conforme instituído pelo Plano Nacional de Saúde, e sua obrigatoriedade tentou-

se compreender como a diretriz do quesito raça/cor é incorporada e aceita pelos 

coordenadores entrevistados.  

 De acordo com as discussões os coordenadores evidenciam que a utilização do 

quesito raça/cor se faz importante para avaliação das desigualdades, análise estatística 

e informação para melhor realização de condutas e encaminhamentos foram os motivos 

e as razões (categorias) que levaram os coordenadores a reputarem como relevante a 

inclusão do quesito raça/cor nos prontuários dos usuários de serviços de saúde: 

“Eu acho que a cor, ele é um dado porque também você, de novo, vê a questão 

da desigualdade, né?” (coordenador 2). 

 
“A gente sabe que a pessoa negra né, ela tem aí questões específicas de 
saúde... que precisam ser consideradas, né. Então, acho que é por isso. E, e 
até em termos de estatísticas, quem são os que procuram o serviço de saúde, 
como é que vamos dimensionar esse serviço de saúde, né” (coordenador 9). 
 

“Eu acho importante até para que o acadêmico,..., possa tentar relacionar as 

informações que ele está obtendo com o resultado esperado ou não do tratamento” 

(coordenador 6). 

 Kalckmann (2004) afirma que o quesito raça/cor traz informações essenciais, 

tanto para tornarem visíveis as discriminações sofridas pela população negra, quanto 

para que os serviços possam melhor adequar suas atividades a essa população.  

 Entretanto, alguns coordenadores não consideraram ser relevante ou tiveram 

dúvidas, quanto à necessidade da inclusão do quesito raça/cor nos prontuários dos 

usuários de serviços de saúde, pois isto marcaria diferenças e poderia ser instrumento 

de descriminação: 

“Porque ou é saúde da população, eu entendo assim, saúde da população é 

saúde da população. Não importa se essa população é negra, branca, asiática, 

o que for. Né?” (coordenador 8). 

 
“Só em relação a... talvez a incidência de certas doenças pra ajudar no 
diagnóstico... pra você ajudar no tratamento, né, no ponto de vista genético 
essas que têm mais incidência poderia ter alguma importância. Caso contrário 
não tem. Eu sou da opinião que não” (coordenador 3).  
 
“Acredito que sim e não, acredito que é importante, mas pensando, assim, em 
pesquisas... Mas, ao mesmo tempo, eh, se a gente pensar na ideia do SUS, da 
universalidade, da igualdade, da ‘saúde para todos’, então, pode ser que não 
tenha tanta importância” ( coordenador 10). 
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“Eu acho que depende. Se a gente pensar na predisposição das doenças. Se 
tiver um fim... Se isso tiver um motivo biológico para eu saber, eu acho que 
pode constar...” (coordenador 8). 
 
“Eu confesso que eu nunca tinha pensado especificamente nesse... nesse 
aspecto né?! ...Mas assim, se você me perguntar o que é feito com esta 
informação eu... confesso que eu nunca parei pra pensar né!?...É uma 
informação que realmente é importante ou não né?!...” (coordenador 4). 
 

Quanto aos aspectos relativos à morbidade na população, a não-utilização do 

quesito cor encobre dados relevantes para a identificação de agravos à saúde que 

acometem a população negra, e mascara também como estes agravos evoluem 

(BARBOSA, 1998; OLIVEIRA, 2004). 

Esta resistência pode nos levar a afirmar que, ainda, na dificuldade que temos 

em nossa sociedade, de enfrentar as questões de racismo, independentemente de 

sermos brancos, negros ou índios. Não considerar a composição étnica da sociedade 

brasileira significa impedir a equidade na atenção à saúde e apostar na permanência de 

modelos negativamente racionalista de atenção à saúde (OLIVEIRA, 2003). 

 Quando os coordenadores relatam dúvida na utilização do quesito raça/cor, 

Fernanda Lopes (2002) traz a reflexão do fato de se fazer parte intrínseca do indivíduo 

ou seja, é uma identificação racial que pode ser opcional (de escolha) e contextual, 

depende da forma como a informação é solicitada e da repercussão social e econômica 

(benefícios e prejuízos) que essa categorização pode implicar. É um definidor de sua 

individualidade, e identidade oficial, pública e/ou privada (LOPES, 2002).  

Ter o quesito raça/cor nos sistemas de informação é imprescindível, pois são 

instrumentos para o diagnóstico situacional, podendo caracterizar populações sob risco 

e planejar estratégias conforme as especificidades de cada grupo populacional 

(ZILLMER, et al., 2010). Os sistemas de informação podem contribuir, ainda, para prá- 

ticas de saúde baseadas em evidências (RODRIGUES, 2000). 

 Segundo Lopes (2002) a cor (ou pertencimento racial) que alguém se atribui é 

confirmada ou negada pelo olhar do outro, podendo determinar uma dissonância entre 

o reconhecimento de si mesmo e o reconhecimento a partir do olhar do outro. 

 Quando discutimos diminuição das desigualdades raciais de uma determinada 

população, o quesito raça/cor ou etnia são dados fundamentais para melhorar a 

qualidade de vida, sendo primordial e facilitador para a elaboração de políticas públicas 
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e para identificar as doenças e agravos predominantes nos diferentes grupos que 

compõem a nossa sociedade. Na área da saúde a informação “cor ou raça/etnia” 

possibilita ao Sistema Único de Saúde (SUS) cumprir com o princípio da EQUIDADE, 

ou seja, o compromisso de oferecer a todos cidadãos e cidadãs um tratamento 

igualitário e, ao mesmo tempo, atender às necessidades que cada situação apresenta. 

É por meio deste que pode-se orientar o tratamento das populações específicas (DIAS, 

2009). 

 Outra questão mencionada por um coordenador foi sobre o preenchimento do 

quesito raça/cor nos prontuários ser apenas cumprido de modo burocrático: “Eu acho 

que cumpre um papel, mas acho que na verdade, como isso não é discutido com as 

pessoas, ele acaba sendo cumprido burocraticamente” (coordenador 13). 

 Segundo Braz et. al. (2013), ao avaliar o preenchimento da variável raça/cor em 

nos sistemas/módulos nacionais de informação em saúde e a viabilidade de cálculo e 

uso de indicadores do quesito raça/cor no SUS, no período de três anos, comprova a 

inadequação do preenchimento desses dados, criando impossibilidade de validação do 

indicador para promoção e indução de políticas de saúde com recorte étnico-racial e 

construção de indicadores.    

 Observa-se muito mais o cumprimento burocrático do preenchimento deste 

quesito sem nenhum grau de reflexão entre as equipes, e estudos. Fry et al, (2007) e 

Braz et al, (2013) mostram que há mais erros nos dados do quesito cor preenchidos 

pelo profissional de saúde (hetero-classificação) do que se esta fosse feita pelo próprio 

indivíduo (autoclassificação).  

 Tendo em vista que o registro do quesito raça/cor garante minimamente dados 

para implantação da política de saúde da população negra, falhas no ensino do seu 

preenchimento e a não reflexão da sua importância, terá implicações importantes para 

os futuros profissionais de saúde e, consequente, prejuízos para esta importante 

política na visibilidade dos problemas singulares da população negra.  

 

4.6 A saúde da população negra nos currículos dos cursos de saúde  
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A Figura 4, abaixo, representa a distribuição das respostas dos 12 

coordenadores e as categorias comuns encontradas nas respostas.  

 

 

Figura 4 - Abordagem da saúde da população negra nos currículos de saúde 

 
Fonte: Autoria própria 

 

 Nesta questão buscou-se falar dos cursos em saúde em geral, ou seja, 

ampliando o debate para os demais cursos de saúde e sua importância, e pode-se 

constatar que os coordenadores foram unânimes em responder SIM, considerando a 

importância de se incluir na formação dos profissionais de saúde o tema da saúde da 

população negra: 

  
“Eu acho que sim, né. Até pra trazer as discussões, em relação à história, à 
cultura, da população negra, que é importante porque ela, né, ela tá inserida na 
população brasileira, ela faz parte... eu acredito que os alunos têm que 
conhecer, e tem que ter, né, esse conhecimento, na sua formação, durante a 
sua formação” (coordenador 10).  

 

 Essa percepção é considerada positiva, pois leva à reflexão que há uma 

compreensão mínima sobre a especificidade da população negra e que o tema deve 

estar incorporado nos currículos em geral.  

Mesmo com a unanimidade foi possível constatar algumas respostas 

contraditórias, uma vez que alguns coordenadores responderam não considerar 

diferença no processo saúde-doença relacionada à raça/cor e saúde, relatando que 

todos são iguais.  

“Bom, na minha opinião não existe nenhuma relação entre saúde e, raça, cor. 

Todos são iguais e devem ser tratados da mesma forma.” (coordenador 5). 
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 Por outro lado, considera-se que há acordos na incorporação do tema na 

formação dos acadêmicos, e que sua inclusão no currículo não está relacionada a 

percepção individual do coordenador e sim de uma formação voltada à promoção da 

saúde à toda população.  

 

4.7 Saúde da população negra no curso de saúde coordenado 

 

 A Figura 5, abaixo, representa a distribuição das respostas dos 12 

coordenadores e as categorias comuns encontradas nas respostas. 

 
Figura 5 – A Abordagem da Saúde da População Negra no Curso Coordenado 

 

 

Fonte: Autoria própria 

 Como objetivo central do trabalho, nessa pergunta foi possível explorar dos 

coordenadores como e de que forma a saúde da população negra é abordada na 

formação do acadêmico.  

Os coordenadores relatam que há essa discussão do tema nas disciplinas 

eletivas compõem a estrutura de temas diversificados do currículo, na qual o aluno tem 
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autonomia para investir em suas áreas de preferências. Porém, cumpre destacar que os 

mesmos relatam a realização destas eletivas, muito mais pela recomendação do MEC, 

do que impulsionados por uma convicção clara da necessidade da inclusão do tema no 

currículo:  

 

“Na verdade, tem uma lei, do MEC, né, que solicita que os currículos tenham 

essa disciplina inserida na formação. Então, a gente colocou como optativa.” 

(coordenador 10). 

“Sim, abordamos, nós temos, hoje...né, agora faz um tempo que a gente incluiu, 

como disciplina, é, optativa, no currículo do curso, e então temos a “História e 

cultura afro-brasileira”...” (coordenador 2). 

 

 Conforme mencionado pelos coordenadores, não só as eletivas/optativas, mas 

também as disciplinas básicas como Antropologia, Epidemiologia, Saúde 

Coletiva/Saúde Pública, Trabalho e Saúde e Política, realizam esse debate com os 

acadêmicos: 

 

“E, também é abordado em algumas disciplinas do curso, como ‘Epidemiologia’, 

‘Sociologia’, e ‘Antropologia’, então a gente coloca em algumas disciplinas, 

durante a formação do aluno...” (coordenador 10) 

“A saúde que a gente discute no curso está no campo do debate da Saúde 
coletiva... A gente forma para o campo das Políticas Sociais, para a Saúde, 
para a Previdência Social, para a Assistência Social, Educação, Meio 
Ambiente... ”( Coordenador 11)  
“Depois, na disciplina de Políticas também tem toda uma discussão, depois eles 
têm que pegar algumas críticas específicas para estudar. Não só olhando 
diretamente para a população negra.” (coordenador 13). 

  

 Considerar a responsabilidade de abordagem do tema ao próximo e 

considerar a realização de tal abordagem podemos considerar racismo institucional 

como retratado por Jaccoud (2008): 

 “Ancorada em um esquema interpretativo que reconhece a existência de 
fenômenos sociais irredutíveis ao indivíduo, e apontando a reprodução de 
práticas discriminatórias que se assentam não apenas em atitudes inspiradas 
em preconceitos individuais, mas na própria operação das instituições e do 
sistema social, o enfoque do racismo institucional oferece uma nova abordagem 
analítica e uma nova proposta de ação pública.” 
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 Um coordenador chama a atenção sobre a abordagem deste tema no curso por 

disciplinas, e o quão importante é a interdisciplinaridade na incorporação do tema em 

questão:  

 
“... Cirurgião plástico não discute se a pele negra diferencia um pouco na 
cirurgia, isso não é um assunto abordado, cirurgia, a parte clínica isso não é 
abordado transversalmente como um assunto durante o curso todo. E existe 
uma discussão com relação a essa necessidade de você colocar isso aos 
poucos em cada disciplina. Quer dizer, essa informação ser abordada ao longo 
de todo curso, não só na parte obrigatória, que você faça em cada disciplina um 
pouco da discussão de assuntos em geral, quer dizer, esse seria uns de que 
são necessários ao longo do curso, então isso a gente tem discutido nesse 
novo modelo de projeto pedagógico de como a gente vai abordar isso ao longo 
do curso.” (coordenador 6) 

 

 resposta  A interdisciplinaridade e a transversalidade são elementos importantes 

na formação do aluno. Segundo Garcia (2007), a transversalidade e a 

interdisciplinaridade são modos de se trabalhar a integração de aspectos que ficam 

isolados uns dos outros pelo tratamento disciplinar.  

 Busca-se uma visão mais ampla e adequada da realidade, e a construção de que 

não há fragmentação dos meios de que dispomos.  

 E o coordenador 6, na citação, acima,  reforçou esta ideia. 

Trazer a discussão da interdisciplinaridade nos faz compactuar como conceito de 

Japiassu que: "A interdisciplinaridade se caracteriza pela intensidade das trocas entre 

os especialistas e pelo grau de integração real das disciplinas no interior de um mesmo 

projeto de pesquisa" (JAPIASSU, 1976, p.74). Etges (1999) enriquece a discussão 

trazendo que a interdisciplinaridade como princípio da máxima exploração das 

potencialidades de cada ciência, da compreensão dos seus limites e, acima de tudo, é 

o princípio da diversidade e da criatividade.  

 Outras formas de ensino mencionadas pelos coordenadores foram a extensão 

universitária e o estágio supervisionado.  

 

“... Mesmo o projeto RONDON, e o Pró-Saúde, que é no sentido de um 
programa de reorientação profissional, ...  que, impulsiona muito a que nós 
formemos um aluno integrado a realidade da brasileira, a realidade regional da 
saúde da população regional, da comunidade, né.” (Coordenador 2) 

 
“... por um determinado Serviço de Saúde que identifica histórias de sujeitos 
que esse estudante vai conhecer por meio de visitas domiciliares e encontros, 
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todos acompanhados, didaticamente orientados, para que o estudante possa 
dialogar com os sujeitos e entender a Saúde na história desse indivíduo, ..., vai 
depender muito do docente que está orientando o estudante, de ter essa 
formação e sensibilização de que ali ele está diante de uma particularidade.” 
(Coordenador 11) 

 

 A formação do acadêmico deve ser compreendida como a aquisição além do 

conhecimento técnico-científico, devendo ser integrado à realidade. Para que essa 

integração ocorra uma abordagem inovadora, a aprendizagem deve ir além da 

aplicação imediata, impulsionando o sujeito a criar e responder a desafios, seja por 

meio de gerar tecnologias e a habilidade de aprender e recriar de maneira permanente; 

ou seja, espera-se da graduação a transformação no locus de construção/produção do 

conhecimento, em que o acadêmico atue como sujeito da aprendizagem (REDE 

NACIONAL EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA, 2001).  

 Ressaltamos também a importância de que além do contato com a população 

frente às suas vulnerabilidades, faz-se necessário um olhar diferenciado, pensamentos 

críticos e debate enriquecedor ao tema, para que possa agregar aprendizado e criar 

meios para superação das iniqüidades. 

 

“A nova visão de extensão universitária passa a se constituir parte integrante da 
dinâmica pedagógica curricular do processo de formação e produção do 
conhecimento, envolvendo professores e alunos de forma dialógica, 
promovendo a alteração da estrutura rígida dos cursos para uma flexibilidade 
curricular que possibilite a formação crítica.” (Jezine 2004 p. 3) 

 

 Houve a menção de não abordagem da especificidade da saúde da população 

negra, por compreender que a igualdade deva ser preservada no ensino e que não há 

diferenciação no modo de tratamento aos pacientes. 

 
“É então... No nosso curso aqui não existe nenhuma diferença, é tudo a mesma 
coisa. Nossa! Quando chega no quarto ano de estágio só trabalhamos com 
paciente carentes. Nós não trabalhamos com paciente particular, é SUS. Né? 
Então qualquer lugar, hospital, clínica é, sala de coletiva, tudo SUS. Então eu 
acho que o nosso aluno não tem isso. Ele não enxerga de forma diferente o 
paciente ou entre eles mesmos alunos, eles vêem assim não.” (Coordenador 5) 

 

 A importância das discussões sobre a necessidade de um sistema de saúde 

mais justo, que se organize levando em consideração a equidade, as necessidades 



56 

 

regionais e dos usuários, com a saúde como direito, é fundamental para os alunos de 

graduação em saúde que atuarão com a população brasileira. 

 De acordo com as diretrizes curriculares dos cursos de graduação da área da 

saúde instituída em 2001 e 2002 os currículos da saúde têm como objetivo a 

construção de perfil acadêmico e profissional com competências, habilidades e 

conteúdos, dentro de perspectivas e abordagens contemporâneas de formação 

pertinentes e compatíveis com referencias nacionais e internacionais, capazes de atuar 

com qualidade, eficiência e resolutividade, no Sistema Único de Saúde (SUS), 

considerando o processo da Reforma Sanitária Brasileira (BRASIL, 2001a, 2001b, 

BRASIL, 2002). 

 A universidade tem responsabilidade na condução da formação profissional 

voltada para a resolução dos problemas e necessidades sociais, e não apenas para o 

atendimento às regras estabelecidas pelo mercado e seus interesses privados. Todavia, 

o ensino superior vem sofrendo influências do neoliberalismo, neutralizando o espaço 

universitário que deveria ser um campo de formação crítica, reflexiva e transformadora 

(CATANI; OLIVEIRA; DOURADO, 2001).  

 Segundo Paim (2002), dialogando com Althusser, as instituições de ensino têm 

se mostrado reprodutoras das desigualdades sociais, e por meio de mecanismos 

culturais, vêm contribuindo para a manutenção da estrutura social capitalista. Sendo 

assim, a universidade, se constitui muito mais em um aparelho ideológico do Estado, 

atuando na reprodução das relações de produção do tipo capitalista. 

 Com o intuito de minimizar diferenças, a Lei 10.639-03 “História e Cultura Afro-

Brasileira” (BRASIL, 2003) tem o objetivo de promover uma educação que reconhece e 

valoriza a diversidade, comprometida com as origens do povo brasileiro, declarando a 

importância da questão do combate ao preconceito, ao racismo e à discriminação na 

agenda brasileira de redução das desigualdades. 

 De acordo com as repostas dos coordenadores, houve críticas à obrigatoriedade 

exigida pelo MEC de incorporação do tema no currículo: 

 

 “..do jeito que é colocado se tornou uma obrigação do curso ter alguma 
discussão a respeito da saúde, só que, eu acho que isso foi mal colocado no 
sentido de que, como foi uma coisa coloca obrigatória, então o que acontece, a 
gente faz um curso, uma eletiva, uma disciplina eletiva, uma aula, e do ponto de 
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vista legal nós já cumprimos o nosso papel. Então eu faço um curso, aí se vier 
alguém do Ministério da Educação, que é o que manda agora na faculdade, 
quem presta informações para o Ministério da Educação é tranquilo, eles tem 
essa função, mas isso não é abordado transversalmente, isso não é abordado 
como um assunto que é discutido em todas as disciplinas.” (Coordenador 6) 

 

4.8 Participação em discussão/pesquisa sobre saúde da população negra 

 

A figura 6, abaixo, representa a distribuição das respostas dos 12 coordenadores 

e as categorias comuns encontradas nas respostas. 

 
Figura 6 – Participação dos coordenadores em fóruns de discussão e pesquisas 

 
Fonte: Autoria própria 

 Esta pergunta foi incluída, por compreendermos que a participação em fóruns de 

discussão e ou pesquisas com o tema saúde da população negra, poderia influenciar os 

coordenadores a incluir no currículo disciplinas que abordassem esta temática.   

 Pode-se notar nas respostas que houve, sim, por parte de alguns coordenadores 

a participação em eventos que abordaram o tema como: debate do programa Mais 

Médicos, Semana da Consciência Negra, participação em pesquisas etc.  

 
“Isso tem sido debatido até porque o governo lançou um projeto de melhorar a 
atenção das pessoas da raça negra, dizendo que o atendimento era pior, então, 
isso trouxe para os médicos, pelo menos em alguns fóruns que eu participei, 
até na rede social, um questionamento desse tipo de abordagem” (Coordenador 
6) 
“Pesquisa não... assim, eu participei...assim, acompanhando alguns fóruns lá 
no próprio campus, né?!... a gente...esse ano foi o terceiro ano que...é... tem 
sido organizada uma...atividade na semana da consciência negra...” 
(coordenador 4). 
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“Já participei de seminário e tentei ajudar, não sei se ajudou muito. Na verdade, 
tinha uma iniciativa, tem um dos alunos que é do Fórum Contra o Extermínio da 
Juventude Pobre, Preta e Periférica.” (coordenador 12). 

  

 A maioria dos coordenadores relata que nunca participou de discussão 

relacionada ao tema, o que consideramos uma fragilidade em relação a como abordar 

na disciplina sem uma discussão prévia.  

 

 “ Não, não participei. Infelizmente não. Talvez agora, né?” (coordenador 11). 

“... eu acho que a gente acaba priorizando a... a... a parte que você estuda. Né? 

Enfim. E nunca participei.” (coordenadora 8). 

 Considera-se que ter um contato prévio com o tema poderia contribuir para que 

os coordenadores desenvolvessem ou aprofundassem uma reflexão mais teórica bem 

como fornecer subsídios para a inclusão ou não do tema no currículo, norteando os 

coordenadores e professores de como e de que forma realizar essa abordagem. 

Segundo Pimenta (2005), o professor tem como tarefa se apropriar do 

instrumento científico, técnico, tecnológico, de pensamento, político, social e econômico 

e de desenvolvimento cultural para que seja capaz de pensar e promover soluções. 

Pimenta e Anastasiou (2002, p.37), afirmam que, embora os professores 

possuam experiências significativas e trajetória de estudos em sua área de 

conhecimento específica, é comum nas diferentes instituições de ensino superior, o 

predomínio do “despreparo e até um desconhecimento científico do que seja o 

processo de ensino e de aprendizagem, pelo qual passam a ser responsáveis a partir 

do instante em que ingressam na sala de aula”. 

 Como justificativa de não abordagem ao tema, obtivemos uma resposta 

atribuindo a responsabilidade de envolvimento com a temática o curso de Saúde 

Coletiva.  

“Por que normalmente quem participa é nossa professora da saúde coletiva”. 

(coordenador 5). 

 A Saúde Coletiva campo de saberes e práticas sobre o processo 

saúde-doença-cuidado, leva às graduações em saúde questões teórico-metodológicas 

e tecnologias de intervenções ao exercício profissional. A disciplina saúde coletiva é 

grande promotora do debate de vulnerabilidade, questão racial, discussão de gênero 
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entre outros, porém atribuímos tal importância a todas disciplinas sendo um assunto a 

ser tratado de forma interdisciplinar e linear. Japiassú descreve a interdisciplinaridade e 

como deveria ser compreendida: 

“O prefixo inter, dentre várias conotações que podemos lhe atribuir, tem o 
significado de troca, reciprocidade e disciplina, de ensino, instrução, ciência. 
Logo a interdisciplinaridade pode ser compreendida como um ato de troca, de 
reciprocidade entre as disciplinas ou ciências - ou melhor, de áreas do 
conhecimento”. (JAPIASSÚ, 1976, p.23) 

 

 Considera-se a interdisciplinaridade como instrumento fundamental para que a 

Saúde da População Negra possa ser discutida, promovendo a superação das 

iniquidades, bem como ser de domínio de todos, tanto coordenadores, quanto 

professores. 

 

4.9 Resultados da análise documental das grades curriculares  

 

 Foram analisadas as grades curriculares dos cursos estudados do ano de 2015 e 

2016. A metodologia utilizada foi baseada por Calais e Pacheco (2001) na avaliação do 

currículo de formação de psicólogos, tendo como um dos tipos de análises a verificação 

da existência ou não de relação de conteúdo das disciplinas, esse material forneceu 

subsídios para que se pudesse avaliar os currículos dos cursos e instituições estudadas.  

A obtenção dos currículos foi realizada por intermédio de professores e/ou 

discentes por meio de atalhos para acesso a plataforma digital (site da instituição).  

A partir dos dados coletados, evidenciaram-se os resultados que foram descritos 

acima no quadro 1, dividido por disciplina obrigatória e/ou eletiva, forma de abordagem 

multiprofissional ou apenas ao curso, nome da disciplina e carga horária. O quadro foi 

adaptado com características relacionadas ao estudo.   

O Quadro 2 mostra estes resultados. 
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Quadro 2 – Avaliação do currículo com a distribuição do número de horas e abordagem 
da saúde da população negra no curso de graduação 
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Observou-se que há a implantação da disciplina pela maioria dos cursos, ou seja, 

existe um debate racial com a temática Raça e Etnia ou História e Cultura Afro-

Brasileira, com carga horária maior que 32 horas de curso. Destacou-se como 

potencialidade a realização da discussão de forma multiprofissional, ou seja, uma 

disciplina em que os acadêmicos de todos os cursos participam e/ou podem participar. 

 O debate de forma eletiva é realizado pela maioria dos cursos e instituições, 

como é o caso da FMABC e FSP USP. Já na UNIFESP Campus Baixada pode-se 

evidenciar que esse debate ocorre de forma obrigatória para todos os acadêmicos de 

forma multiprofissional, atribuída na instituição como eixo comum.   

O curso de Nutrição da FSP USP não realiza o debate.  

A agregação dessa temática na formação dos acadêmicos, de maneira 

interprofissional, resulta em ações educativas centradas nas necessidades de saúde 

da população, o que vem ao encontro do que preconiza a Política Nacional de 

Educação Permanente em Saúde (PNEPS) e os princípios do SUS (LOBATO, 2010). 
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5 CONCLUSÃO 

 
 

Nesse trabalho foi possível conhecer as óticas dos coordenadores dos cursos de 

graduação selecionados na área da saúde sobre a incorporação do tema saúde da 

população negra na formação de graduação.  

Os resultados aqui apresentados sugerem que, a despeito do relevante marco 

normativo produzido nos últimos 15 anos sobre a saúde integral da população negra, a 

temática ainda encontra um conjunto de dificuldades de consolidação no currículo dos 

cursos de formação dos profissionais de saúde. Embora a pesquisa tenha se restringido 

a nove cursos, doze coordenadores e três universidades, pôde oferecer importantes 

indícios a respeito do campo como um todo.  

Das 14 profissões de saúde foram entrevistados nove coordenadores de cursos, 

o que representa mais da metade das profissões da área da saúde, além de ter incluído 

o curso de saúde pública, profissão essa que está em tramitação para ser oficializada 

categoria profissional de saúde de nível superior.  

Foi comprovada a “feminização” dos cursos da área da saúde, em que a maioria 

das coordenações é composta por mulheres. 

Pôde-se observar o “currículo-oculto” em relação à raça e cor dos coordenadores 

que, em sua maioria, se autodeclaram branco e mostra-nos uma representatividade 

extremamente desigual em posições de coordenação no ensino superior. 

Evidenciar a percepção dos coordenadores sobre raça/cor e saúde possibilitou 

aproximações de como os futuros profissionais de saúde estarão lidando com o tema.  

Houve oportunidade de captar suas percepções sobre vulnerabilidades em 

saúde, determinantes sociais e a importância do processo histórico como promotor de 

condições de saúde desfavoráveis. Com isso, obteve-se indicativos de que temas 

deverão ser incorporados em futuros processos de educação permanente dos 

profissionais de saúde que possam minimizar lacunas que tiveram em sua formação.  

Quanto ao quesito raça/cor foram encontradas divergências de óticas. Alguns 

coordenadores expressaram suas dúvidas quanto ao uso desse marcador: para que irá 

servir e como deve ser utilizado esse dado? Sua utilização indicaria um racismo 

inverso?   
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A realidade demonstrada neste estudo evidenciou que ainda existe um longo 

caminho a se percorrer em relação ao preenchimento do campo raça/cor nos grandes 

sistemas nacionais de informação em saúde, de forma a possibilitar a adequada 

avaliação do SUS nas três esferas de gestão, com recorte étnico-racial. 

Observou-se que o tema já está presente em uma parte importante das 

instituições investigadas, mas ainda de forma tímida, na maioria dos casos. Não 

obstante, chamou a atenção a frequente referência à obrigatoriedade “imposta” pelo 

Ministério da Educação, ao invés do reconhecimento da importância, como justificativa 

para a inserção do tema no currículo prescrito dos cursos. Já o currículo vivido, e, 

sobretudo, o currículo oculto, pareceu encontrar grandes desafios à concretização, uma 

vez que uma parte significativa dos entrevistados apoia seus argumentos – Mito da 

Democracia Racial; Invizibilidade do Racismo como Determinante Social de Saúde; 

redução das iniquidades raciais em saúde às dimensões biológicas etc - em 

pressupostos já questionados pela literatura especializada nas relações raciais e na 

saúde da população negra.  

A pouca participação em fóruns ou pesquisas com o tema saúde da população 

negra, revelou a não apropriação do debate por parte dos coordenadores, o que 

colaborou para que esse tema não tivesse caráter transversal, estando muitas vezes 

localizado de maneira isolada em disciplinas. 

 Observando os três pilares: diretrizes curriculares nacionais, a reforma dos 

currículos de saúde em 2002 e a lei 10.639-03, considera-se que há materialidade da 

importância da abordagem da saúde da população negra nos cursos de graduação em 

saúde. Porém, existe também a dificuldade pontuada por esses coordenadores de 

como realizar esta abordagem.  

 As IESs deveriam estimular mais ações voltadas à saúde da população negra 

nas atividades de formação, pesquisa e extensão para que possam refletir mais nos 

serviços de saúde, e dentro destas perspectivas fazer valer mais os princípios do SUS, 

em geral, e em particular, a equidade. 

Há ainda um longo caminho pela frente, pois negros e negras ainda vivem em 

piores condições, recebem menores salários, são as maiores vítimas de violência 

urbana e vivenciam dificuldades de acesso à saúde. Só será possível mudar esse 
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cenário quando as especificidades, as diferenças forem levadas em consideração, caso 

contrário, continuarão perpetuando o ciclo de iniquidades.  

 Com esse trabalho, espera-se ter contribuído para o avanço de uma questão 

muito atual na área da saúde, ensino e aprendizado, trazendo uma reflexão focando a 

promoção de um cuidado equitativo com a minimização das iniquidades e do racismo 

institucional. 
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ANEXO G  – A DIRETORIA ACADÉMICA UNIFESP BAIXADA 
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ANEXO H - DECLARAÇÃO DE INSTITUIÇÃO CO-PARTICIPANTE 
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ANEXO I – CARTA DE COMPRONISSO 
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ANEXO J – PB INFORMAÇÕES BASICAS 
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ANEXO K – FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS 
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ANEXO L – COMPROVANTE DO ENVIO DO PROJETO 
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