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Mulher e negra: dupla vulnerabilidade
as DST/HIV/aids

To be black and woman: dual vulnerability to
STD/HIV/AIDS
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a HIV/aids. Pela descricdo e analise de dados socio-
econdmicos, de incidéncia e mortalidade de aids e
da mortalidade de outras patologias, desenha-se o
quadro epidemiolégico que ressalta as iniquidades
em satde da populacdo negra e, em particular, das
mulheres desse segmento populacional. Quando
comparadas as mulheres brancas, as negras apre-
sentam, repetidamente, maior risco de adoecimento
e morte. A discussdo sobre violéncia sexual e do-
meéstica reitera as disparidades e a maior vulnera-
bilidade social da mulher negra. As desigualdades
socioecon6émicas e o racismo institucional s&o as
hipoteses explicativas para a alta vulnerabilidade
as DST/aids das mulheres negras. Apenas com uma
ampla gama de a¢des multissetoriais, incisivo en-
frentamento do racismo institucional pelo Estado
e fortalecimento do movimento social sera possivel
iniciar alongajornada para se alcancar o propalado
principio de equidade na satde.
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Abstract

The aim of this paperis to discuss the determinants
of the vulnerability of black women to HIV/AIDS.
By describing and analyzing socioeconomic data,
incidence and mortality by AIDS and other diseases,
we have drawn an epidemiological framework that
emphasizes health inequities of black people, par-
ticularly black women. When compared to white
women, black women have repeatedly increased risk
of illness and death. The discussion of sexual and
domestic violence reiterates disparities and social
vulnerability of the black women. Socioeconomic
inequalities and institutional racism are explana-
tory hypotheses for the high vulnerability of black
women to STD/AIDS. Only a wide range of multisec-
toral actions, incisive facing of institutional racism
by the governments and strengthening of the social
movement will allow the beginning of a long journey
to reach the principle of equity in health.
Keywords: Black Women; HIV/AIDS; Violence; Vul-
nerability; Institutional Racism.

Introducgao

A epidemia de aids € um grande problema de
saude publica no Brasil, e, embora até a atualidade
haja mais casos notificados em individuos do sexo
masculino, a epidemia entre as mulheres apresen-
tou de meados da década de 1980 em diante um
crescimento importante. Esse aumento do nimero
de casos na populacéo feminina foi um fenémeno
mundial, mas ocorreu de forma mais rapida no
Brasil (Bastos, 2009).

Dentre os indicadores que apontam esse cresci-
mento, temos a taxa de incidéncia de aids no Brasil,
queno ano de1998 erade 25/100.000 habitantes ho-
mens e de 12,6/100.000 habitantes mulheres; e em
2010 foi de 22,9/100.000 homens e de 13,2/100.000
mulheres (Brasil, 2011).

No estado de S&o Paulo, a razdo masculino/femi-
nino de casos decresceu de 34:1 em 1985 para 2:1 em
1996, mantendo-se nesse patamar até 2010, subindo
para 2,4:1 em 2013 a custa do recrudescimento da epi-
demia entre os jovens gays. A aids foi a principal causa
demortalidade nas mulheres entre 25e 34 anos em S&o
Paulo no inicio da década de 1990 até o fim da década
de 2000 e foi a segunda causa de mortalidade nessa
faixa etaria em 2012. Isso demonstra, inequivoca-
mente,amagnitude com que a aids tem atingidonossa
populacdo feminina. Ressalte-se que, na faixa etaria de
35a 44 anos, a aids oscilou entre a primeira e segunda
causa de mortalidade dos anos 1990 até 2010, sendo
a terceira causa de mortalidade em 2012. Ressalte-se
também que, desde 2003, a categoria de exposicdo
heterossexual responde por mais de 80% dos casos
notificados de aids em mulheres (Sao Paulo, 2014).

Embora a aids seja uma doenca de transmissdo
prioritariamente sexual, provocada por um retro-
virus, o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), a
epidemia de aids é dindmica e multifatorial, e sua
ocorréncia vai muito além da questdo do comporta-
mento sexual, estandorelacionada com as condicées
de vida, género, composicdes etarias e étnicas das
populacdes atingidas.

Desde o inicio de sua epidemia, houve diversas
tentativas de explicacdo do perfil das pessoas atin-
gidas, iniciando pelo conceito de grupos de risco,
seguindo-se os de comportamentos ou situacdes de
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risco. Entretanto, a dinamicidade da epidemia n&o
se limitou aos grupos e comportamentos de risco
descritos, e, com o passar do tempo, outros grupos
populacionais foram atingidos. Nesse trajeto, a
epidemia de aids abrangeu as mulheres, e ao con-
trario da fantasia da maioria da populag&o e mesmo
dos trabalhadores da satde, a ndo obediéncia aos
chamados “grupos de risco” especificos foi facil-
mente observado na populacéo feminina, na qual
uma parcela expressiva das pacientes notificadas
apresentava parceria sexual inica no momento do
diagnoéstico e um nuimero de parceiros sexuais na
vida que ndo diferiu muito dorelatado pela maioria
da populacéo (Santos; Guimaraes; Aradjo, 2009).

O conceito de vulnerabilidade teve destaque
no inicio da década de 1990 e permitiu uma viséo
mais ampla sobre como questdes relacionadas a
desigualdade social, diversidade sexual, raca/etnia,
preconceito e discriminacéo, entre outros fatores
que afetam o modo de viver de diversos segmentos
populacionais, podem potencializar a disseminacao
da infeccdo pelo HIV e a consequente epidemia de
aids (Garcia; Souza, 2010).

De acordo com Ayres et al. (apud Garcia; Souza,
2010, p.10), 0 conceito de vulnerabilidade é expresso
por um “conjunto de aspectos individuais e coletivos
relacionados ao grau e modo de exposicdo a uma
dada situacdo e,de modo indissociavel, ao maior ou
menor acesso arecursos adequados para se proteger
das consequéncias indesejaveis daquela situacéo”.

Esse conceito propds uma abordagem da inter-
relacdo dos aspectos individuais, socioecondémicos
e de politicas publicas, na busca de hipoteses ex-
plicativas da ocorréncia da infeccdo pelo HIV e de
sua evolucdo para o adoecimento e morte por aids
(Mann; Tarantola; Netter, 1993; Ayres et al., 2003).

Definiu-se entdo, dentro do conceito de vul-
nerabilidade, a subdivisdo entre vulnerabilidade
individual, social e programatica.

Os fatores ligados a vulnerabilidade individual
consideram questdes como idade, sexo, atividade
e praticas sexuais, raca/cor, escolaridade, renda,
acesso a servicos de saude e outros bens sociais.
Ou seja, consideram os contextos epidemioldgicos
e sociodemograficos que determinam um maior ou
menor grau de exposicdo ao HIV/aids dos individuos.
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A vulnerabilidade social, tangem as questdes
ligadas ao exercicio de cidadania e dos direitos. Aqui
se incluem os direitos sexuais e reprodutivos e a di-
versidade sexual, as questdes de género e geracoes,
o pertencimento étnico e racial e seus significados
dentro da sociedade.

A vulnerabilidade programatica é definida
pelo investimento em acdes e programas de satde
voltados a prevencédo da infeccdo pelo HIV e a as-
sisténcia prestada a pessoas vivendo com HIV/
aids, assim como pela possibilidade de acesso dada
aos diferentes segmentos da populacdo as acdes e
equipamentos sociais e de satde.

AsrelacgOes entre os individuos dentro de uma so-
ciedade e seus equipamentos sociais definem o grau
de vulnerabilidade dos individuos. Nesse sentido, os
estudos de vulnerabilidade buscam compreender a
condicdo das pessoas e/oudos segmentos populacio-
nais aos quais pertencem. A partir dessa compreen-
sdo, 0 objetivo seria clarear os determinantes sociais
dos agravos, trazé-los para a discussao das politicas
publicas e construir estratégias de intervencao que
pudessem efetivamente alterar esses determinantes
(Garcia; Souza, 2010).

No caso da populagdo negra, o meio ambiente que
exclui e nega o direito natural de pertencimento
coloca onegro brasileiro em condi¢des de vulnera-
bilidade. Além da insercdo social desqualificada/
desvalorizada (vulnerabilidade social) e da invisibi-
lidade de suas necessidades especificas nas acdes
e programas de assisténcia e prevencdo (vulnera-
bilidade programatica), homens e mulheres negros
vivem em um constante estado defensivo. Esse
efeito cumulativo de desvantagens individuais,
sociais e politicas pode provocar comportamentos
inadequados, doencas psiquicas e psicossociais,
além das doencas fisicas (vulnerabilidade indivi-
dual). (Pinho et al., 2002, p. 278)

Vulnerabilidade das mulheres — o
caso especial das mulheres negras

Desde a década de 1990, diversos estudos apon-
tavam fatores biol6gicos que explicam a maior



probabilidade de infeccdo pelo HIV em mulheres
do que em homens, como, por exemplo: o fato de os
homens apresentarem maior quantidade de carga
viral no esperma do que as mulheres no liquido
vaginal; liberacdo de maior quantidade de secrec¢do
sexual masculina (5a7ml) do que feminina (1 a3 ml)
nas relacdes sexuais; uso de contraceptivos orais;
a alta prevaléncia de infec¢des genitais femininas
que, mesmo sendo muitas vezes assintomaticas,
fragilizam a mucosa vaginal e facilitam a entrada
do HIV e outros virus (Santos, 2002; Vermelho, 1999;
Ronald, 1995). Entretanto, ainda que essas informa-
cOes sejam verdadeiras, ndo podemos subestimar a
forte associacéo das relacdes de género nas socie-
dades com a maior vulnerabilidade das mulheres a
infeccéo pelo HIV (Giffin, 1998; Bastos, 2000).

Os riscos de exposicdo ao HIV se acentuam nas
mulheres mais jovens, pelaimaturidade do aparelho
genital, que leva a uma maior fragilidade da mucosa
vaginal.

Bastos (2000) coloca que a determinacédo socio-
econdmica e cultural permeia as “regras” de parea-
mento entre os géneros na maioria das sociedades
e faz mulheres mais jovens habitualmente estabel-
ecerem parcerias sexuais com homens mais velhos,
que apresentam maiores prevaléncias de doencas
sexualmente transmissiveis (DST) e de infecc¢éo
pelo HIV. Ao fazer sexo desprotegido com esses
homens, amplia-se o risco de as mulheres jovens
adquirirem infeccdes sexualmente transmissiveis,
entre elas o HIV. Além das consequéncias diretas
sobre a satde das mulheres, essa assimetria de
pareamento determina epidemias maiores e mais
longas do que seria uma epidemia hipotética, em
uma comunidade onde prevalecessem os pareamen-
tos simétricos (Bastos, 2000).

Apesar do avan¢o dos movimentos feministas
nas sociedades ocidentais no que diz respeito aos
direitos sexuais e reprodutivos, as mulheres ainda
se encontram em grande desvantagem. Mudancas
culturais e estruturais sdo necessarias para que se
alcance a tdo sonhada igualdade de direitos entre
homens e mulheres.

O papel da mulher ainda de submiss&do com
relacdo as questdes sexuais e a responsabilizacdo
das mulheres no que diz respeito as questdes re-

produtivas dificultam o dialogo com seus parceiros
e aumentam sua vulnerabilidade.

A discusséo sobre a epidemia de aids e seu en-
frentamento passam pela compreensdo das normas
de género nas sociedades e como elas influenciame
determinam as relaces entre homens e mulheres.
Aproposicdo/negociacdo do uso do preservativo es-
barra em questdes delicadas, sobre as quais € dificil
dialogar, ainda mais quando se estabelece uma
relacdo de afeto e/ou de poder entre os individuos.
Assim, a maior vulnerabilidade das mulheres a in-
feccdo pelo HIV passa por questdes complexas, que
véo desde o comportamento sexual “esperado” para
cada género, os papéis sociais a ser cumpridos por
homens e mulheres e a dindmica de poder entre os
géneros (Barbosa, 1999).

Embora o didlogo sobre uso de preservativos e
prevencdo das DST seja dificil mesmo para as mul-
heres jovens e solteiras, para as mulheres casadas
¢é ainda mais complicado, uma vez que a sugestdo
de atividades de prevencdo ou uso de preservativos
para elas pressupde uma quebra de confianca com
seu companheiro e pode trazer davidas comrelacéo
a sua propria fidelidade (Garcia; Souza, 2010).

Analisando os dados da pesquisa realizada em
1998 sobre o comportamento sexual da populacéo
brasileira e percepcdes do HIV/aids segundo raca/
cor e sexo, Pinho et al. (2002) colocam que a maior
proporcéo de usuarios de preservativos foi encon-
trada entre brancos e negros ndo unidos, e a menor
adesdo, entre aqueles com parcerias estaveis e even-
tuais, especialmente entre jovens negras.

Entre homens e mulheres brancas e solteiras,
nado houve diferenca quanto a proporcéo de pessoas
que referiram uso de camisinha (57%). Para a popu-
lacdo negra, 66% dos homens solteiros referiam uso
de preservativos, contra apenas 45% das mulheres
negras solteiras.

A comparacdo dentro de cada sexo mostrou que
ndo houve diferenca entre o ndo uso de preservati-
vos entre homens jovens brancos e negros. Ja entre
as mulheres jovens, o ndo uso apareceu em uma
proporcéo maior para as negras (72%) do que para
as brancas (58%).

Quanto a atividade sexual, 72% dos homens
brancos e 67% dos homens negros se declararam
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sexualmente ativos. Avida sexual ativa foirelatada
por uma proporcdo maior de mulheres brancas (59%)
do que de mulheres negras (49%).

Na faixa etdria de 16 a 24 anos, o uso de preser-
vativos foi citado por 33% dos homens brancos, 26%
dos homens negros, 25% das mulheres brancas e
16% das mulheres negras. Ainda que a propor¢do de
uso seja baixa para todos os extratos apresentados,
amenor proporcdo de uso € das mulheres negras.

Em estudo sobre os determinantes de vulnera-
bilidade de mulheres negras ao HIV, Albuquerque,
Moco e Batista (2011) colocam que, de 1.221 mulheres
negras entrevistadas, apenas 23% referiam uso
consistente de preservativos, e 54,5% referiram
nunca utiliza-los.

Estudando a vulnerabilidade de meninas adoles-
centes em uma comunidade pobre no Rio de Janeiro,
Taquette (2011) cita uma proporc¢do muito maior de
histérico de DST entre as afrodescendentes.

Né&o ha davida de que as infec¢des sexualmente
transmissiveis sdo mais comuns nos segmentos
mais pobres da populacdo. O menor acesso a servicos
e atratamentos eficazes da populacdo desfavorecida
economicamente favorece a cronificacdo dessas
infeccdes, que potencializam o risco de aquisi¢édo
do HIV (Bastos, 2000).

Santos et al. (2009), em estudo sobre os contex-
tos de vulnerabilidade das mulheres brasileiras ao
HIV, apontaram o uso de drogas, o inicio da vida
sexual mais precoce, a baixa aderéncia ao uso de
preservativos, a maior proporc¢do de histérico de
DST e de violéncia sexual como os fatores que apre-
sentaram diferencas significantes, do ponto de vista
estatistico, entre as mulheres vivendo com HIV e as
demais mulheres pesquisadas.

A violéncia nas relacdes amorosas ou intimas
afeta especialmente as mulheres e esta associada
com as relacdes de género e sua hierarquia “natu-
ralmente” estruturada em bases desiguais, que
reservam as mulheres um lugar de submissdo e de
menor valia nas sociedades.

Nesse contexto, explica-se a ocorréncia pre-
dominante da violéncia contra a mulher no espaco
doméstico, tanto a violéncia sexual quanto a fisica
e apsicologica. Os agressores, em sua grande maio-
ria, sdo conhecidos, sendo identificados com maior
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frequéncia os pais biologicos, padrastos, maridos,
namorados ou ex-companheiros; irmdos, parentes
proximos e vizinhos (Blake et al., 2014).

No tocante as mulheres negras, essasrelacées sdo
ainda mais complexas, se pensarmos que na escala
hierarquica da sociedade é reservado a elas o espaco
de menor poder, pois se somam a dindmica ja perversa
das relacées de género, outras formas de dominacgéo
e desigualdade sociais advindas das relagdes étnico/
raciais e de uma situacdo socioeconémica, namaioria
das vezes menos privilegiada.

Sueli Carneiro (2003, p. 14), falando sobre a mulher
negra, coloca:

ha uma forma especifica de violéncia que cons-
trange o direito a imagem ou a uma representacao
positiva, limita as possibilidades de encontro no
mercado afetivo, inibe ou compromete o pleno
exercicio da sexualidade pelo peso dos estigmas
seculares, cerceia o acesso ao trabalho, arrefece as
aspiracoes e rebaixa a autoestima [...] a excluséo
simbélica, a ndo-representacdo ou distorces da
imagem da mulher negra nos meios de comunica-
cdo sdo formas de violéncia tdo dolorosas, cruéis e
prejudiciais que poderiam ser tratadas no dmbito
dos direitos humanos.

Em estudo americano sobre o julgamento de
agressores sexuais, Crenshaw (2002) sugere que
a identidade racial da vitima assume um papel
significativo na determinacéo dos resultados e que
ha evidéncias de que os jurados podem ser levados,
pela propaganda sexualizada, a acreditar na maior
probabilidade de que mulheresracializadas consin-
tam em ter relacdes sexuais em circunstancias que
eles achariam pouco provaveis se a vitima néo fosse
de uma minoria racial.

Estudos que investigaram as diversas formas de
violéncia contra as mulheres demonstram que ndo ape-
nas avioléncia sexual, mas também a violéncia fisica,
aumenta avulnerabilidade das mulheres as DST/aids.

A violéncia doméstica e relacdes em que o par-
ceiro tem controle excessivo sobre as companheiras
estdo associadas, segundo estudos com mulheres
africanas, a uma prevaléncia da infeccdo por HIV
50% mais alta (WHO, 2008).



Outro aspecto a ser considerado é que quando a
mulher solicita um exame de HIV, compartilha seu
status soroldgico com o parceiro, solicita o uso do
preservativo na relaco sexual com o parceiro fixo
para prevenir doencas, ou quando precisa tomar
decisdes sobre uma gravidez até o momento em que
busca tratamento para si ou para o parceiro ou para
a prevenir a transmissdo vertical do HIV para seu
bebé, ela também pode ser alvo de violéncia por sua
condicdo sorolégica (Campbell et al., 2008).

Santos et al. (2009) verificaram que, embora
apenas 2% das mulheres vivendo com HIV tenham
relatado a violéncia sexual como categoria de ex-
posicdo aovirus, 22,1% dessas mulheres apresentam
histoérico de violéncia sexual alguma vez na vida,
enquanto em mulheres soronegativas esse indice
cai para 13,2%.

Essadiferenca mostrou significancia estatistica,
evidenciando o fato das mulheres que vivem com
HIV sofrem mais violéncia sexual na vida, o que de
alguma forma as torna mais vulneraveis as DST/aids.

Estudos na Africa do Sul, na Uganda e na India,
embora ndo consigam definir os complexos camin-
hos entre violéncia doméstica e HIV, concluiram que
avioléncia é causa e consequéncia da infecc¢éo pelo
HIV, e estudos prospectivos mostram associacdo
entre companheiro violento e/ou violéncia sexual e
incidéncia de HIV/aids (Dunkle et al., 2004; Garcia-
Moreno et al., 2006; Silverman et al., 2007).

A maior prevaléncia da infeccdo pelo HIV entre
mulheres vitimas de violéncia doméstica varia glo-
balmente, mas sua associacdo aparece em todos os
paises, de forma independente e simultanea.

Estudos entre varias populacdes apoiam a ex-
isténcia de umarelacdo temporal e biologicamente
complexa entre o risco de HIV e exposicdo a vio-
léncia na vida, o que pode representar um fator de
complicacdo coadjuvante nasja complexasrelacdes
de género e decisdes sexuais.

O uso abusivo de alcool por parte dos compan-
heiros e situacdes de violéncia doméstica estdo
relacionados entre si e com o fato de as mulheres
serem mais frequentemente submetidas a relacdes
sexuais forcadas (Phorano; Nthomang; Ntseane,
2012). Entretanto, futuros estudos prospectivos
sdo fundamentais para investigar as questdes de

causalidade e temporalidade que existem entre
violéncia doméstica e infeccdo pelo HIV.

Sendo as violéncias sexuais e domésticas fatores
determinantes da vulnerabilidade das mulheres, as
mulheres negras aparecem novamente, segundo
diversos estudos, em posicdo de desvantagem:

Os primeiros estudos sobre violéncia contra a mu-
Iher mostravam que o evento acontecia em todas
as classes sociais. Porém, ha evidéncias de sobre-
posicdo entre os sistemas de dominacéo e explo-
racgéo constituidos pelas relacdes de género, etnia
e classe social, acarretando as mulheres pobres e
negras uma carga mais pesada e maior exposicéo
asvioléncias (Kronbauer; Meneghel, 2005, p. 700).

No mesmo estudo, os autores colocam que as
mulheres negras referiram maior prevaléncia de
violéncia psicologica (59%) e fisica (40%) do que as
brancas (51% e 36%, respectivamente).

Um estudo qualitativo com mulheres de 16 a
55 anos de idade de comunidades remanescentes
de quilombos em Alagoas apontou que um acen-
tuado nimero de mulheres é submetido a violéncia
domeéstica em diversos niveis, incluindo fisico e
sexual. As mulheres quilombolas relataram ser viti-
mas de preconceito racial, sofrendo humilhacdo na
rua, naescola, em festas e inclusive no atendimento
em postos de satde (Riscado; Oliveira; Brito, 2010).

Os autores concluem que o alto grau de vulnerabi-
lidade a infeccdo por DST/aids e outros agravos ocor-
rem pela auséncia de uma politica de satide mais efe-
tiva e de um trabalho educativo nessas comunidades.

Schraiber, D’Oliveira e Franca Junior (2008) re-
latam, em estudo sobre a violéncia entre parceiros
sexuais intimos, uma maior frequéncia de epis6dios
de violéncia sexual entre os negros de ambos os
sexos e que as mulheres negras referiram ter mais
relacdes sexuais por medo do parceiro do que as
mulheres brancas.

Maiores proporcdes de violéncia sexual aparece-
ram nesse estudo para pessoas com baixos niveis
de escolaridade e de renda, e a ocupacédo que sofreu
maior nimero de agressdes foi a de empregada do-
méstica. Condicdes estas ligadas a grande parcela
das mulheres negras.
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Além desses fatores, ser separada ou viava
aumentava a probabilidade de ser vitima de vio-
léncia sexual. Ressalte-se que as mulheres negras
apresentam, em mais de um estudo, nimero menor
de parceiros/conjuges do que as mulheres brancas
(Schraiber et al., 2002; Pinho et al., 2002).

Em estudo observacional de corte transversal
com adolescentes femininas menores de 15 anos e
sexualmente ativas, atendidas em um ambulatorio
publico de ginecologia no Rio de Janeiro, os fatores
associados a atividade sexual desprotegida foram:
inicio da atividade sexual antes dos 13 anos, ex-
ploracdo sexual comercial, multiplas parcerias
sexuais, violéncia intrafamiliar, atraso escolar,
ser daraca/cor negra, gravidez ndo esperadae DST
(Taquette; Teixeira, 2010).

Esse estudo destaca ainda que a sinergia entre
pobreza, baixa escolaridade e baixa autoestima
diminui as chances de elaborac&o, por parte das ado-
lescentes, de mecanismos de autodefesa, expondo-
as a possibilidade de revitimizacéo.

Avioléncia, que éresultante das desigualdades de
género e raca/etnia, esta relacionada a feminizacéo
da aids, pela dificuldade que confere as mulheres, em
especial asjovens e negras, de negociar com seus par-
ceiros praticas sexuais seguras, mas também pelas
violéncias sexual e institucional (Taquette, 2011).

Asmulheres negras sofrem dupla discriminacéo,
pois vivem em condicdes desiguais de género (s&o
estigmatizadas por serem mulheres) em uma socie-
dade que perpetua as desigualdades étnico/raciais
(estigmatizadas por serem negras) (Diniz, 2007).

Os atos de discriminacdo intencional ndo se limi-
tam a violéncia sexual. No mercado de trabalho, na
educacdo e em varios ambitos sociais, as mulheres
negras sdo sujeitas a discriminacdes e opressoes por
ndo pertenceremnem ao género nem ao grupo étnico
e racial dominante na sociedade. Isso sem duvida
configura uma dupla exclusdo. De fato, as mulheres
negras entram em desvantagem quando competem
por um emprego com as mulheres brancas e/ou com
individuos do sexo masculino (Crenshaw, 2002).

Na nossa sociedade, os jovens negros sdo par-
ticularmente afetados pelas desigualdades socio-
culturais. Sdo eles que apresentam os mais baixos
niveis de escolaridade, as maiores dificuldades para
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entrar no mercado de trabalho, especialmente em
funcdes mais valorizadas, e os que sofrem maior
discriminac¢do nos servicos de satide. Dentro dessa
categoria, destacam-se ainda mais as dificuldades
das jovens negras, que, entre homens e mulheres
brancos e negros, sdo as que apresentam os meno-
res indices de escolaridade a as mais baixas rendas
mensais (Pinho et al., 2002; Cunha, 2010).

Assim, os programas de satde e educacdo
voltados ao enfrentamento das DST/aids deveriam
abandonar as estratégias de carater eminentemente
informativo e focar as possibilidades concretas de
intervencdo, levando em conta a vulnerabilidade
conferida pelas desigualdades sociais, pelo perten-
cimento étnico-racial e de género (Pinho et al., 2002).

Um olhar sobre os dados
epidemiologicos

A introducdo do quesito raca/cor nas estatisti-
cas de satde no Brasil foi justificada como forma
de desnudar o mito da democracia racial (Adorno;
Alvarenga; Vasconcellos, 2004), permeado pela falta
de informacdes especificas sobre cor ouraca/etnia
nos dados oficiais do setor satde, o que dificulta o
monitoramento das condi¢des de satde da popula-
cdo negra e do racismo institucional.

Em 1996, o quesito cor foi introduzido no SIM e
no SINASC, respectivamente os sistemas de infor-
macdo sobre mortalidade e sobre nascidos vivos uti-
lizados no Brasil. Em 2000, foi incluido no SINAN,
sistema de informac&o dos agravos de notificacéo.

As diferencas namortalidade da populacdonegra
comrelacdo a populacdo branca tém sido descritas
em diversos estudos brasileiros. Entre tantas dife-
rencas, destacam-se as causas externas (homicidios,
acidentes de transito, quedas, afogamentos, suicidio
etc.), as doencas cerebrovasculares e a mortalidade
materna. As duas Gltimas causas figuram entre as
causas de 6bito evitaveis e inegavelmente relacio-
nadas com a falta de acesso e a baixa qualidade
da atencdo oferecida nos equipamentos de satde,
fragilizados por varios problemas estruturais como
um todo e particularmente inadequados na atencéo
a satude da populacdo negra (Batista, 2002; Adorno,
2004; Santos; Guimardes; Aradjo, 2007).



Ao mensurar a desigualdade racial na mortali-
dade por causas externas em mulheres residentes
em Recife, Santos, Guimarédes e Aradjo (2007)
apontam a necessidade de outras pesquisas que
permitam aprofundar a intersecdo entre violéncia
contra amulher erecorteracial. Quanto as doencas
infecciosas e parasitarias, o risco foi mais elevado
em mulheres adultas negras, destacando-se, entre
as causas especificas desse capitulo, a aids e a tu-
berculose.

Tantono Brasil quanto em outras partes do mundo,
ser negro € estar submetido a condi¢des desfavo-
raveis de viver e morrer sem que isso seja levado
em consideracdo, e, para estes individuos, o fato
de ser do sexo feminino € ainda mais complicado.
Exemplificando, enquanto 32% dos homens HIV-
-positivos da Casa de Detencdo do Estado de Sao
Paulo em 1996 eram negros (Kallas, 1996), entre as
soropositivas da Penitencidria Feminina, 77% eram
mulheres negras. Assim, além de as prisdes concen-
trarem individuos negros e pobres que nédo pude-
ram atingir os patamares minimos para o acesso
a bens culturais e/ou de servicos, concede-lhes o
direito a participacédo no grupo dos “especialmente
vulneraveis” as doencas infecto-contagiosas, como
€ o caso do HIV/AIDS. (Lopes et al., 2001, p. 1477)

Em artigo sobre a magnitude e as tendéncias da
epidemianorte-americana de aids, Rosenberg (1995
apud Bastos; Szwarcwald, 2000) destaca a questéao
da vulnerabilidade associada a raca/etnia. Outros
autores ponderaram que o recorte dos dados pela
renda diluia o peso da origem étnica como variavel
explicativa, uma vez que ndo ha qualquer fator
biolégico que explique a maior vulnerabilidade de
negros e latinos a infeccédo pelo HIV. Rosenberg,
mesmo reconhecendo a relevancia das criticas,
observou que, mesmo fazendo o pareamento dos in-
dicadores socioecondmicos no que tange a hepatite
B e 0 HIV/aids, sempre permanece um “residuo” de
maiores taxas de incidéncia nas populacdes negras
e latinas, de magnitude variavel.

Em 2002, ao apresentar sua tese de Doutorado,
Batista chama atencé&o para os diferenciais dos co-
eficientes de mortalidade por aids no estado de Séo

Paulo em 1996, entre homens e mulheres brancos e
pretos. Enquanto os homens pretos apresentavam
um coeficiente de mortalidade de 25,92 por100.000
habitantes, para os homens brancos esse indicador
foi 14,44/100 mil. Ja as mulheres pretas apresen-
tavam um coeficiente de mortalidade de 11,39/100
mil, mais do que o dobro do mesmo indicador para
as mulheres brancas, que foi de 4,92/100 mil.

Interessante observar nos dados do Sistema de
Informacdo Ambulatorial e Hospitalar do SUS, no
ano de 2012, que as proporcdes de internacdo por
doencas infecciosas, entre as quais se inclui a aids,
sdo muito maiores para a populacdo negra (39,3%
para homens e 40,3% para mulheres) do que para a
populacdo branca (23,5% para homens e 23% para
mulheres). A proporcdo de 6bitos decorrentes de
internacdes por gravidez, parto ou puerpério foi
de 0,15% nas mulheres brancas e mais que o dobro
(0,37%) nas mulheres negras (Brasil, SAi/SUS, 2012).

Volochko (2010), em estudo sobre os determi-
nantes da mortalidade materna, coloca que no Bra-
sil, em 2003, a mortalidade das mulheres pretas foi
maior do que das brancas em todas as faixas etéarias,
chegando a ser trés vezes maior na faixa de 30 a
39 anos de idade, e embora em uma propor¢do um
pouco menor, a mortalidade das mulheres pardas
também é maior do que das brancas, em todas as
faixas etarias, exceto na de 5-14 anos de idade.

O diferencial de mortalidade materna (mortes
relacionadas a gestacéo, parto ou puerpério) entre
mulheres brancas e negras impacta sempre pela
sua dimensé&o. Destaca-se o fato de que, no estado
de Sdo Paulo, a taxa de mortalidade materna entre
mulheres pretas foi 10,34 vezes maior do que entre
mulheres brancas (Volochko, 2011). Em Recife, a
mortalidade materna nas mulheres brancas foi de
37,73; € quase seis vezes maior nas mulheres pretas,
212,80. Essadiferenca foi colocada como “escandalo-
sa e criminosa” (Santos; Guimaraes; Aradjo, 2007).

AVigilancia Epidemiolégica de aids do estado de
S&o Paulo, na publicacdo com a fundacdo SEADE -
Dados pararepensar a aids no estado de S&o Paulo,
de 2010, colocanovamente em evidéncia os diferen-
ciais relativos ao quesito raca/cor, como se vé na
tabela extraida da pagina 52 do trabalho de Guibu,
Tayra e Carmo (2010) (Tabela 1):
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Tabela 1 = Nimero médio de casos e taxas médias de
incidéncia de aids, por sexo, segundo raca/cor, estado
de Sdo Paulo (2003-2005)

Raga/ Sexo
. o Total
cor masculino  feminino

Branca n médio casos 2.943 1.596 4.539

Taxa média de 22,00 1,1 16,4
Incidéncia®

Preto- n médio casos 1.297 853 2.150

pardo Taxa média de 23,0 15,5 18,7
Incidéncia®

Amarela n médio casos 29 14 43

Taxa média de 14,8 6,1 10,3
Incidéncia®

Total média anual ESP 14.685 2.731 7.417

Taxa média de 24,3 13,6 18,9

Incidéncia®

Fonte: Base Integrada Paulista de aids (BIP-AIDS)

Na analise dos dados, as autoras calcularam o
risco relativo (RR) - uma razéo entre coeficientes
que mede o risco de ocorréncia de um dado evento
em uma populagdo em comparacdo a outra. Assim,
observaram que o risco de ter aids dos homens
negros (pretos + pardos) foi 5% maior do que o dos
homens brancos (RR=1,05). As mulheres negras
(pretas + pardas) apresentaram RR=1,4 quando
comparadas as mulheres brancas, o que representa
um risco de incidéncia de aids 40% maior nas
mulheres negras.

Considerando os dados de 2004 22006, a Vigilan-
cia Epidemiologica do CRT elaborou a tabela a
seguir (Tabela 2):

Tabela 2 — Casos e coeficientes de incidéncia (por 100.000) de aids, segundo raca/cor e sexo, no
ESP (2004 a 2006*)

Racga/Cor
Ano de )
et Branca Preta+Pard Amarela Indigena

Diagnostico
masculino
2004 2850 21,4 462 48,2 849 18,3 131 23,4 26 13,6 1 3,5
2005 2680 19,8 374 38,5 850 18,1 1224 21,6 31 16,0 3 10,5
2006 2560 18,7 378 38,5 803 16,9 181 20,6 20 10,2 5 17,3
feminino
2004 1533 10,7 313 3L3 555 12,5 868 15,9 14 6,4 - -
2005 1399 9.7 318 30,4 585 12,9 903 16,3 14 6,3 3 9.9
2006 1296 8,8 233 22,7 512 1,2 745 13,3 9 4,0 3 9,8
total
2004 4383 15,9 775 39,6 1404 15,4 2179 19,7 40 9.7 [ L7
2005 4079 14,6 962 34,9 1435 15,6 2127 19,0 45 10,8 10,2
2006 3856 13,6 611 30,4 1315 14,1 1926 17,0 29 6,9 8 13,4

Fonte: SINAI— VE — Prog.
IBGE: Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios — PNDA, Fundagdo SEADE
* sem 0s casos ignorados para a raga/cor

Analisando os dados apresentados nessa tabela,
vé-se que em ambos os sexos as taxas de incidéncia
de negros (pretos e pardos) foram maiores do que
em brancos.

Essas diferencas se acentuam se tomarmos os
individuos de cor preta separadamente. Nos anos
de 2004, 2005 e 2006, enquanto os coeficientes
de incidéncia de aids entre homens pretos foram
aproximadamente o dobro dos coeficientes entre
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homens brancos, os coeficientes das mulheres ne-
gras foram praticamente o triplo dos apresentados
pelas mulheres brancas.

Em 2006, 0 RR da populacéo negra, em compara-
cdo abranca, foi1,25,ouseja, os negros tiveram 25%
mais chances de ter aids do que brancos.

Fazendo a analise por sexo, entre os homens,
essa diferenca foi menor, pois o RR resultou em 1,1
no ano de 2006.



Ao calcular o RR entre mulheres pretas e pardas
com relacdo as mulheres brancas, nota-se que as
pretas e pardas possuiram um risco de ter aids 51%
maior do que as brancas.

O Programa Municipal de Sdo Paulo, utilizando
osrecortesraciais da populacdo do Censo Demograf-
icodoIBGE, de 2010, calculou aincidéncia de aids no
municipio de Sdo Paulo para o mesmo ano porraca/
cor e encontrou coeficientes por10o.000 habitantes
de 39,7 para os pretos, 21,2 para os pardos e 18 para
os brancos residentes na cidade (Sdo Paulo, 2012).

Ainda para 2010, 0 programa municipal calculou
os coeficientes de mortalidade por aids para pretos
(13,2/ 100.000), pardos (7,7/100.000) e brancos
(6,9/100.000) no municipio de Sdo Paulo.

Detalhando a proporcéo de 6bitos por raca/cor,
sexo e escolaridade em 2010 no municipio de Séo
Paulo, a despeito do alto nimero de dados ignora-
dos, observaram que para os homens, entre os anal-
fabetos e na faixa de 4 a 7 anos de escolaridade, os
pretos e pardos apresentaram maiores proporcdes
de 6bitos; na faixa de 12 anos e mais de estudo, a
maior proporcdo de casos foi em brancos. Nas de-
mais faixas de escolaridade, 1 a3 anos e 8 a11 anos
de estudo, as proporc¢des foram semelhantes.

Asmulheres com aids apresentaram globalmente
uma escolaridade bem menor do que os homens. As
mulheres pretas apresentam maior proporcdo de
6bitos entre as analfabetas e nas faixas de 1 a 4
anos;de 4a7ede8a11anosdeescolaridade, sendo
maior a proporcdo de brancas apenas na faixa de
escolaridade de 12 anos e mais. As mulheres pardas
apresentaram maior proporcdo de casos em todas as
faixas de 1 a 11 anos de estudo, se comparadas com
as mulheres brancas (Sédo Paulo, 2012).

O estudo de Santos, Guimardes e Aradjo (2007),
que discutiu o perfil da mortalidade na cidade de
Recife, descreve que, no tocante a mortalidade por
todas as causas em mulheres, a proporcao de 6bito
das mulheres negras foi maior que das mulheres
brancas em todas as faixas etarias, exceto na faixa
de 50 a 59 anos, observando uma maior concent-
racdo de 6bito nas negras em idade precoce, sendo
que, na faixa etaria de 20 a 29 anos, as causas
maternas, externas e por aids ocuparam posicao
de destaque.

Com excec¢do do cancer de mama, todas as outras
causas de mortalidade especifica estudadas apresen-
taram coeficiente de mortalidade maior em mulheres
negras do que em brancas, com razdo de taxas vari-
ando entre 1,3% (aids) e 9,7% (homicidios). O risco de
morte por doenca hipertensiva foi duas vezes maior
em negras do que em brancas. O cancer de colo de
Gtero, sabidamente associado a uma infec¢édo sexu-
almente transmissivel (HPV), ficou entre as cinco
causas especificas na faixa etaria entre 40 e 49 anos,
com maior risco de morte de mulheres negras.

As desigualdades raciais foram ressaltadas em
todas as formas de mortalidade por causas externas,
sendo o risco de morte por acidente das mulheres
negras duas vezes maior em comparacdo com as
brancas. O risco de morte por suicidio das mulheres
negras, na faixa etaria de 20 a 29 anos, foi quatro
vezes superior ao das mulheres brancas. Saliente-se
que os homicidios estdo na primeira posicdo como
causa especifica de 6bito de jovens negras. Na faixa
etaria de 20 a 29 anos de idade, o risco das negras
foi 40 vezes maior do que das brancas, e na de 30 a
39 anos, foi g vezes superior ao das brancas (Santos;
Guimardes; Aragjo, 2007).

As autoras destacam que, apesar do claro pre-
dominio da mortalidade por causa externa entre os
homens, particularmente os jovens negros, desde
1980 vem crescendo a participacdo dos homicidios
na mortalidade das mulheres brasileiras.

Todos esses dados nos devolvem, com forca, a
reflexdo sobre violéncia, DST/aids e vulnerabilidade
das mulheres, especialmente das mulheres negras
e jovens. E importante reconhecer as questdes de
género e raga/cor e lidar com o diferencial de poder
entre homens e mulheres/brancos e negros como fator
determinante das doencas e da transmiss&do do HIV.

“Escalas” de risco na saude e na aids

Se teorizarmos sobre os dados epidemiolégicos
descritos, considerando o recorte de sexo e os dois
grupos étnico-raciais colocados - populacdo branca
e populacdo negra -, seria possivel construir “es-
calas de risco” para alguns eventos em satde, nos
quais o menor risco de adoecimento e morte seria a
base, e 0 maior seria o apice da “escala”.
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No tocante a2 mortalidade por causas externas, as
bases das escalas femininas e masculinas seriam da
populacdo branca, e o dpice, reservado as mulheres
e homens negros.

Para a mortalidade materna, a base seria ocu-
padapelas mulheres brancas, e 0 dpice, muitas vezes
maior do que a base, seria ocupada pelas mulheres
negras.

Com relacédo a infeccdo pelo HIV e a aids, as
escalas de incidéncia e mortalidade seriam iguais,
sendo novamente as bases ocupadas pela popula-
cdo branca e os apices pela populacdo negra, com
um diferencial importante da escala feminina com
relacdo a masculina, dado que os coeficientes de
mortalidade e o risco relativo de adoecimento por
aids é muito maior entre as mulheres pretas com
relacdo as brancas do que entre os homens pretos
e brancos.

Em todas essas escalas e em muitas outras, salta
aos olhos a constante posicdo de desvantagem das
mulheres negras no ambito da satde (Kalckmann,
2007). Os indicadores de aids apenas reiteram essa
desvantagem.

O HIV/AIDS expressa arealidade da vulnerabilida-
de social, o trabalho da biopolitica sobre os corpos,
particularmente no duplo vinculo de raca e género.
A prevencédo precisa empoderar aos sujeitos para
se efetivar. A adesdo ao tratamento tem que vencer
os estigmas vinculados a género, sexualidade, raca
e HIV (Lopez, 2011, p. 601).

Desigualdades, disparidades em
saude e racismo institucional

As relacdes desiguais se reproduzem de ma-
neira contundente quando consideramos a questdo
étnico-racial que, aliada as questdes de género, tem
um efeito devastador na satide das mulheres negras.

Pensando nas disparidadesraciais dos indicado-
res de mortalidade de aids apresentados por Batista
(2002), especialmente no que concerne as mulheres,
alguns questionamentos emergem. A primeira hipo-
tese explicativa que surge, para todos os dados que
evidenciam as desvantagens da populacdo negra,
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€ que a questdo estd ligada a pobreza, a qual esta
submetida a maior parcela dessa populacédo, e ndo
a questdes étnico-raciais.

Sabendo-se que a aids ndo apresenta diferenciais
de evolucdo e prognéstico entre as diversas racas,
indaga-se, entdo, como as diferencas socioeconémi-
cas explicariam indicadores de mortalidade por aids
tdo dispares entre a populacdo branca e a popula-
cdo negra, sendo esta uma doenca na qual mais
de 90% dos pacientes sdo atendidos nos servicos
pablicos do Sistema Unico de Satde (SUS), que tém
por principios a universalidade e a equidade dos
atendimentos.

Ha que se lembrar, ainda, da proposta de human-
izacdo das praticas médicas no SUS. Entretanto,
parece inegavel, a partir dos dados epidemiol6gi-
cos, nao s6 de mortalidade, mas também de acesso
a servicos e qualidade do atendimento, que algo
ainda ndo mensurado e talvez “ndo mensuravel”
ocorre dentro das instituicdes de satde, levando a
resultados tdo dispares dos indicadores de satde
segundo a raca/cor dos cidaddos brasileiros.

O uso das desigualdades econdémicas como
hipé6tese explicativa das iniquidades raciais joga
uma “cortina de fumaca” sobre a exclusdo e a in-
tolerdncia a que a populacdo negra é submetida nos
mais diversos setores da sociedade, incluindo os
equipamentos de satde (Taquette, 2011).

Esse argumento € desmontado por diversos estu-
dos (Santos; Guimarées; Aragjo, 2007; Lopes, 2003;
Batista, 2002) que demonstram o forte componente
dediscriminacaoracial embutidonas desigualdades
sociais, desarticulando a hipétese de que os fatores
ligados ao racismo podem sempre ser explicados
pelas condicdes socioeconémicas desprivilegiadas
de grande parcela da populacdo negra.

Nesse ponto, ndo é possivel nos furtarmos de
revisitar o conceito de racismo institucional.

Racismo institucional € o fracasso coletivo de uma
organizacdo em prover um servico apropriado e
profissional as pessoas em razéo de sua cor, cultu-
ra, ou origem étnica. Ele se manifesta em normas,
praticas e comportamentos discriminatérios
adotados no cotidiano de trabalho, os quais sédo
resultantes da ignorancia, da falta de atencéo, do



preconceito ou de esteredtipos racistas. Em qual-
quer caso, o racismo institucional sempre coloca
pessoas de grupos raciais ou étnicos discriminados
em situacdo de desvantagem no acesso a beneficios
gerados pelo Estado e por demais instituicdes e
organizacoes (Dias; Giovanetti; Santos, 2009, p.16).

Conclui-se que as desigualdades socioecondmi-
cas e culturais e oracismo institucional sdo hipote-
ses plausiveis para explicar a alta vulnerabilidade
as DST/aids das mulheres negras.

A urgéncia em definir as mulheres
negras como populagao prioritaria
nas politicas publicas de DST/aids

A possibilidade de infecgdo pelo HIV esta pre-
sente em qualquer relacdo sexual na qual um dos
parceiros esteja infectado, independente do sexo,
identidade sexual, género, raca ou questdo gera-
cional, e todas as parcelas da populacdo merecem
algum cuidado/intervencao na linha da prevencéo.

Aprevaléncia dainfeccdo pelo HIV na populacgéo
adulta no Brasil varia em torno de 0,5% ha varios
anos (Szwarcwald et al., 2008), segundo os estudos-
sentinela efetuados pelo Ministério da Satde.

Em algumas populacdes especificas, os dados so-
bre a prevaléncia da infeccéo pelo HIV sdo bastante
diferentes. Estudos mostram uma prevaléncia dain-
feccdo pelo HIV de 10,5% em homens que fazem sexo
com homens (HSH) (Kerr, 2009); 5,9% em pessoas
usuarias de drogas injetaveis (PUDI) (Bastos, 2009)
e 4,9% em profissionais do sexo (Szwarcwald, 2009).

Essas altas prevaléncias embasam o discurso
de que temos no Brasil uma epidemia concentrada
e apontam por que, inequivocamente, essas popu-
lacdes tém sido consideradas como prioritarias
nas politicas pablicas voltadas ao HIV/aids no pafs.

Sem duvida, a frequéncia de um evento € um dos
principais critérios para estabelecer prioridades em
saude publica. Entretanto, ndo é o Gnico.

Os crescentes indicadores de incidéncia e os
altos coeficientes de mortalidade por aids colocam
a populacdo negra em alto grau de vulnerabilidade,
enesse segmento populacional se destaca enfatica-

mente a magnitude com que a aids tem atingido as
mulheres negras.

Aanalise dos dados epidemiol6gicos e a producdo
de informacdes que repetidamente reiteram a vul-
nerabilidade das mulheres negras ao HIV/aids néo
podem ser desconsideradas.

Algumas medidas impostas pelalégica dos dados
tém sido propostas pelo poder puiblico (Lopez, 2011).
Entre elas, a campanha da aids de 2005, denomi-
nada “aids e Racismo, o Brasil tem que viver sem
preconceito”, a “Politica Nacional de Satde Integral
da Populacdo Negra”, a formac&o dos comités téc-
nicos estaduais e regionais de satde da populacdo
negra, a criacdo de metas especificamente voltadas
asmulheres negras para enfrentar a epidemia entre
as mulheres, entre outras.

Entretanto, se essas medidas representaram um
avanco teérico na proposicdo de politicas publicas,
do ponto de vista pratico, ndo foram ainda capazes de
impactar osindicadores de satde da populacdonegra.

E embora os estudos venham apontando, desde
o inicio dos anos 2000, o perfil das desigualdades
raciais no acesso a servicos e a procedimentos em
saude e os diferenciais de mortalidade e morbi-
dade em varias situacdes, entre elas a aids, esses
dados ainda nao foram suficientes para definir a
populacdo negra, particularmente o segmento das
mulheres negras, como uma populacdo prioritaria
para as intervencdes dos programas de DST/aids,
arraigados na definicdo das populacdes classica-
mente tidas como vulneraveis, como HSH, PUDI e
profissionais do sexo.

E preciso incluir, incisivamente, as mulheres
negras na agenda dos programas de DST/aids.

Consideragoes finais

A violéncia racial e de género representam ob-
staculos para a equidade em satde e uma violacéo
dos direitos humanos, sendo fundamental articular
diversos setores para seu enfrentamento.

Entretanto, é fundamental que as mulheres se
conscientizem que sdo vitimas de diversos tipos
de violéncia, fato que muitas vezes € negado e
naturalizado pelosideais machistas das sociedades
(Meneghel, 2005; Oliveira; Meneghel; Bernardes,
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2009). A continuidade dessa luta e a resolucdo das
questdes de violéncia contra a mulher devem ser
efetuadas pelo Estado, pois representa uma viola-
cdo dos seus direitos humanos. O Estado tem como
responsabilidade a adocdo de medidas para conter
ou eliminar as violéncias praticadas na sociedade,
particularmente contra as mulheres discriminadas
por sua origem étnico-racial, geracdo ou qualquer
outro aspecto que, injustamente, designa determi-
nados segmentos sociais como inferiores.

Pelo carater multifatorial de sua determinacéo,
a implementacdo de uma politica voltada para a
reducdo da violéncia sexual e doméstica deve con-
templar acOes interssetoriais. Deve-se salientar
que a promocdo da saude, assim como a reducdo
dos agravos decorrentes desse tipo de violéncia,
implica o desenvolvimento de parcerias efetivas,
principalmente com ajustica e a seguranca publica.

A prevencédo nas escolas € essencial para dis-
ponibilizar informacées sobre DST/aids, sexu-
alidade, gravidez e violéncia aos jovens em geral,
ndo devendo nos esquecer daqueles que ndo estéo
vinculados as instituicdes de ensino.

O combate ao racismo institucional é outra
serissima questdo a ser enfrentada pelo Estado.
Comecando pelo seureconhecimento e perpassando
por discussdes e capacitacdes para os profissionais
das instituicdes, que sensibilizados e alertados,
poderiam modificar suas atuacdes, levando a uma
diferente forma de relagdo entre os equipamentos
sociais e a populacdo negra.

O racismo institucional precisa ser explicitado
e combatido por meio de varias acGes afirmativas
em relacdo a mulher negra, visando a promocéao da
equidade em satde (Cruz, 2004). Sdo necessarias
intervencodes mais incisivas, ndo apenas no campo
dainformacé&o e prevencdo das DST/aids, mas incor-
porar parcerias com diversos setores e instituicdes,
pois apenas uma acdo multifacetada pode caminhar
no sentido de modificar a realidade hoje imposta.

Saliente-se que a parceria com a sociedade civil
€ fundamental para fortalecer os mecanismos de
controle social, sem o qual as propostas de mudanca
de paradigmas se perdem no tempo e no espaco.

Uma das principais abordagens de éxito utiliza-
das na educacdo para a prevencdo entre mulheres
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nasceu do movimento pelos direitos da mulher, que
trouxe o conceito de “empowerment”, que pode ser
traduzido como “fortalecimento para a mudanca”
ou “empoderamento”, através do qual se discute
que a mudanca de comportamento, para um com-
portamento mais seguro, ndo é resultado apenas de
conscientizacdo dos riscos a que as pessoas estdo
submetidas, mas passa por pressdes sociais e por
recursos econémicos, culturais, juridicos e outros,
que sdo historicamente distribuidos de maneira
desigual entre géneros, geracdes e segmentos popu-
lacionais, quer por sua insercdo social, quer por seu
pertencimento étnico-racial.

No entanto, apesar do panorama sombrio, al-
guns paises africanos tém conseguido diminuir as
taxas de infeccdo pelo HIV claramente vinculadas
a programas de prevencdo solidos, com a promocé&o
do uso de preservativo, regulamentacdo do sexo
comercial, tratamento de doencas sexualmente
transmissiveis e mobilizacdo da comunidade.
Uganda conseguiu reduzir a prevaléncia de HIV de
quase 13% em 1994 a 9,5% em 1997. Em Masaka,
Uganda, a prevaléncia de HIV em mulheres de 20 a
24 anos decresceu de 20,9% em 1989/1990 a 13,8%
em 1996/1997. Na Zambia, em mulheres assistidas
em clinicas de pré-natal, de 15 a 19 anos, a sorop-
revaléncia passou de 27% em 1993 a 17% em 1998.
Mesmo no mundo industrializado, ndo se tem uma
reducdo dessa magnitude, calcada em programas
de prevencdo (Santos, 2002).

Os avancos da terapia antirretroviral e as
tendéncias atuais da epidemia, concentrando-se em
paises e populacdes mais socialmente vulneraveis,
devem levar a novas reflexdes sobre as formas de
abordagem do HIV/aids sob suas diversas nuancas
de género e étnico-raciais.

E importante incentivar a testagem anti-HIV
da populacdo negra como um todo e das mulheres
negras em particular, sem, entretanto, incorrer no
erro de estigmatiza-las ainda mais (Lopez, 2011). A
realizacdo ampliada de testes favorece o diagnéstico
precoce da infec¢édo pelo HIV, o que pode impactar
sobremaneira o prognoéstico dessa infeccéo.

Deve-se ampliar os projetos de prevencdo para os
segmentos da populacdo especialmente vulneraveis,
como € o caso das mulheres negras, desde as acdes



de promocdo da satde e prevencdo primaria até o
investimento no trabalho de ades&o ao tratamento
com antirretrovirais para as pessoas ja diagnos-
ticadas. Esse seria um caminho para diminuir a
mortalidade especifica por aids.

E fundamental o cuidado integral as pessoas
negras vivendo com HIV/aids, com a implementacao
e manutencdo de politicas publicas de prevencdo e
assisténcia cada vez mais adequadas e eficientes,
com o desafio e a obrigacdo moral e ética de torna-
las acessiveis a toda a populacdo (Greco, 1999;
Kalckmann, 2007).

O poeta negro Aimé Cesaire disse que “as duas
maneiras de perder-se sdo: por segregacdo, sendo
enquadrado na particularidade, ou por diluigdo
no universal”. A utopia que hoje perseguimos con-
siste em buscar um atalho entre uma negritude
redutora da dimensdo humana e a universalidade
ocidental hegemoénica que anula a diversidade. Ser
negro sem ser somente negro, ser mulher sem ser
somente mulher, ser mulher negra sem ser somente
mulher negra. Alcancar a igualdade de direitos é
converter-se em um ser humano pleno e cheio de
possibilidades e oportunidades para além de sua
condicdo deracga e de género. Esse € o sentido final
dessa luta. (Carneiro, 2011, p. 6)

A luta feminista e antirracista, efetuada pelas
mulheres negras de todo o mundo, esta calcada na
crenca de que é possivel construir uma sociedade
mais fraterna e solidaria, onde as diversidades
étnico-raciais e culturais sejam respeitadas, e os
“diferentes sejam entendidos como iguais” (Car-
neiro, 2003).

A introducdo das questoes relativas a género e
pertencimento étnico-racial na agenda das politicas
publicas em geral levara a sociedade a um fortale-
cimento da democracia, aigualdade e justica social
(Carneiro, 2003).

No campo particular da satide, apenas com uma
visdo ampliada sobre os determinantes do adoeci-
mento e morte dos diversos segmentos populacio-
nais, com uma gama de a¢des multissetoriais, com
incisivo enfrentamento do racismo institucional
pelo Estado e com o fortalecimento do movimento

social, sera possivel iniciar a jornada para se alcan-
car a longinqua equidade na satde
Urge um novo olhar!
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