
Resumo O presente ensaio articula os conceitos
de Cuidado em Saúde e Interseccionalidade para 
suscitar reflexões sobre o encontro entre o/a tra-
balhador/a de saúde e aquelas que aqui denomi-
namos uma Naná: uma mulher, negra, idosa e 
periférica, perfil historicamente vulnerabilizado 
ao longo da história brasileira. Considerando as 
argumentações que envolvem o conceito de Inter-
seccionalidade e as diferentes vertentes acerca do 
Cuidado, observamos a necessidade de se ampliar
o olhar sobre estas que buscam os serviços de saú-
de já atravessadas por suas histórias de vida, e 
ponderar sobre os atravessamentos que seu perfil
pode acionar em quem exerce o Cuidado. Aponta
ser primordial uma agência interseccional por 
parte das/os agentes deste encontro, Nanás e pro-
fissionais de saúde, para que se concretizem os 
princípios de integralidade e equidade no Sistema
Único de Saúde (SUS). 
Palavras-chave Vulnerabilidade em saúde, Cui-
dados de saúde, Interseccionalidade, Determi-
nantes sociais da saúde

Abstract  This essay elucidates the Healthcare 
and Intersectionality notions to prompt reflections 
on the interaction between healthcare profession-
als and individuals referred to as Nanás: elderly, 
poor, and Black women who represent a histor-
ically marginalized profile throughout Brazilian 
history. By delving into the arguments about the 
concept of Intersectionality and the multifaceted 
Care dimensions, it becomes apparent that there 
is a pressing need to broaden the perspective on 
women who access healthcare services, as they 
are inherently shaped by their life experiences. 
Moreover, it is imperative to acknowledge how 
the intersecting factors inherent in their profiles 
can influence the approach taken by those pro-
viding Care, which underscores the essentiality of 
an intersectional agency on the part of the agents 
involved in this encounter, namely the Nanás and 
healthcare workers, to effectively uphold the prin-
ciples of comprehensiveness and equity within the 
Unified Health System (SUS).
Key words  Health vulnerability, Healthcare, In-
tersectionality, Social determinants of health
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Introdução

Racismo e raça são estruturantes nas relações 
sociais no Brasil, constituintes das hierarquias de 
classes e das relações de gênero. Tal fato se ancora 
em nosso histórico como uma sociedade coloni-
zada e escravocrata, cuja construção se deu sob o 
signo da escravização de pessoas africanas e indí-
genas, com a consequente subalternização destas 
em nosso cenário, o que nos ajuda a compreen-
der as disparidades apontadas em indicadores de 
saúde, acentuadas pela pandemia de COVID-191. 

O contexto pandêmico caracterizou-se como 
uma experiência complexa, diversa e não mono-
lítica, adoecedora e fatal para estas populações, 
por suas condições históricas de vida e saúde, 
pondo em evidência nossas vulnerabilidades so-
ciais, o quanto os marcadores sociais da diferen-
ça (como a intersecção de gênero, raça, geração e 
classe) atuam de forma conjectural e/ou contex-
tual para melhores ou piores desfechos em saú-
de e a necessidade de se refletir sobre o Cuidado 
ofertado quando a meta é a equidade em Saúde. 

Este ensaio teórico traz como objeto de análi-
se uma argumentação envolvendo a Interseccio-
nalidade e o Cuidado em Saúde. Quando os mar-
cadores sociais da diferença se interseccionam 
e temos uma mulher/negra/idosa/periférica em 
busca do cuidado, é preciso refletir sobre como 
tem se dado o encontro destas pessoas com traba-
lhadoras/es da saúde, sendo elas uma agente que 
desperta, por suas intersecções, acionamentos 
específicos naquela/e que irá proporcionar-lhe o 
cuidado. Seguindo os preceitos do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), o cuidado deve contemplar 
os princípios de equidade, integralidade, precei-
tos da humanização. Mas a depender de quem é 
cuidada/o, tais dispositivos serão mais ou menos 
acionados? Como trabalhadoras/es da saúde (a/o 
outra/o agente na relação de Cuidado) tecem a 
micropolítica do trabalho de cuidar, no que tange 
às características interseccionais? Como aciona e 
é acionado pelas experiências de cuidado quem 
encarna o perfil de ser mulher/negra/idosa/peri-
férica? Doravante esta mulher será denominada 
pelo cognome Naná, intencionando personalizar 
esta agente e evitar a repetição exaustiva dos ter-
mos a respeito de seu gênero/raça/idade/classe. 
Advém do apelido da avó materna e ancestral 
mais significativa de uma das autoras.

Trazemos a Determinação Social da Saúde 
(DSS) como parte desta discussão, onde o deba-
te se coloca e definições são campos em disputa, 
razão pela qual é preciso considerar os limites 
dos termos. Minayo2 (p.1-2) afirma que se “tudo 

o que é historicamente construído pode ser des-
construído pela ação humana”, a DSS seria algo 
passageiro, em contraponto a uma “reificação das 
estruturas sociais”. Logo, entende ser uma con-
tradição em termos chamar de determinado algo 
cambiante. A autora afirma que aceitar a Deter-
minação Social (DS) implica em “desdenhar [d]a 
criatividade, [d]a autonomia e [d]o poder de cada 
pessoa ou da sociedade para reagir”2 (p.9). 

Entretanto, ponderamos que pessoas vulne-
radas, por diferentes estruturas de opressão, te-
riam menor autonomia, agência e reação. Para 
Breilh3 (p.1), a DSS possui uma “caixa de ferra-
mentas contra hegemônicas” que poderia servir 
como um modelo interpretativo para observar-se 
uma realidade complexa e incerta, onde pessoas 
e coletividades transitam com uma autonomia 
relativa. 

Nedel e Bastos4, em seu comentário crítico 
sobre pesquisas abordando a questão da DSS, 
salientam que desde os textos hipocráticos é 
disseminada a ideia do quanto as condições de 
saúde, adoecimento e morte são determinadas 
pelas condições sociais de reprodução da vida. O 
entendimento de que a saúde tem uma DS e o 
avanço do conhecimento biomédico, entretanto, 
não têm sido suficientes para libertar as socieda-
des das desigualdades moralmente injustificá-
veis, ou garantido a ideia de mudança e justiça 
social como um imperativo para melhoria das 
condições de vida. A lógica não-linear de que há 
uma sobredeterminação, ou seja, instâncias que 
são causa e consequência “da reprodução social 
de processos saúde-enfermidade” da qual nos 
fala Almeida-Filho5 (p.2), pode dialogar com o 
paradigma da interseccionalidade, tema que tra-
zemos para a centralidade do Cuidado. 

O Cuidado em Saúde tem interfaces com o 
racismo estrutural e institucional, pois ainda 
vivemos sob o mito da democracia racial, que 
através de uma gramática sociorracial fez valer 
a ideia de que vivíamos uma cordialidade entre 
as raças. “Corpos humanos não são homogêneos 
em todos os lugares, são variantes de inúmeras 
dinâmicas, com destaque para as históricas, so-
ciais, ambientais e políticas”6 (p.30).

Considerando esta heterogeneidade, toma-
mos uma definição de agência do filósofo Molefi 
Asante7, que a define como “a capacidade de dis-
por dos recursos psicológicos e culturais necessá-
rios para o avanço da liberdade humana”; agente 
“é o ser humano capaz de agir de forma inde-
pendente em função de seus interesses”7 (p.94). 
Em seguida o autor discorre sobre a obliteração 
daquelas/es que descendem de africanas/os em 
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um sistema de supremacia branca: vivem uma 
desagência quando são descartados como prota-
gonistas, mesmo com o fim da escravização de 
seus corpos. Isto ocorre particularmente com os 
negros em diáspora, como no Brasil, que têm a 
branquitude como norma ideal, provendo inter-
dição de temas como o racismo/raça na estrutura 
social brasileira.

Thiry-Cherques8, em análise do trabalho de 
Bourdieu, ressalta ser contínuo o processo de 
constituição das estruturas, representações e prá-
ticas, renegando assim, um determinismo destas, 
bem como das condutas individuais. Sim, agen-
tes sociais constroem a realidade social, mas o fe-
nômeno social não é produto de ações individu-
ais. Há uma “uma estrutura historicizada que se 
impõe sobre os pensamentos e as ações”8 (p.30) 
e nós, agentes, somos o “produto de estruturas 
profundas”8 (p.34), cada qual com sua visão de 
mundo e com agência para a construção, conser-
vação ou transformação deste. 

Narrativas sobre sexismo, classismo, eta-
rismo, racismo e antinegritude apontam para 
iniquidades na possibilidade de autocuidado/
cuidado em saúde. Para Breilh9, na América La-
tina há três elementos a serem considerados para 
uma teoria crítica da saúde, e o pressuposto é de 
que não será possível desenvolver um conteúdo 
progressista se não houver simultânea transfor-
mação dos três: tratar a saúde como um objeto 
complexo; como um conceito metodológico; e 
como um campo de ação. Logo, não basta esta-
belecer o princípio multicausal e transformar os 
riscos probabilísticos isoladamente, ou atuar so-
bre os fatores “determinantes” do adoecimento. É 
necessário incidir sobre os processos estruturais 
de determinação do adoecimento e seus contex-
tos históricos e sociais, identificar suas conexões 
e associações, sem fragmentar a estrutura social 
em/entre fatores9.

Para que se promova saúde somada à justiça 
social é preciso, além da investigação, uma práxis 
crítica que vá além da delação. Uma prática crí-
tica pressupõe uma rejeição e uma tentativa de 
correção, ou reorientação, de ações que gerem 
injustiças sociais, é “a maneira como as ideias são 
usadas em contextos históricos e sociais específi-
cos”10 (p.87).

A interseccionalidade busca investigar como 
as relações de poder influenciam as sociais, sen-
do a sociedade marcada pela diversidade e essa, 
pelas experiências individuais da vida cotidiana. 
A interseccionalidade como ferramenta analí-
tica irá considerar uma série de construtos que 
se moldam, inter-relacionam-se, mas que não se 

manifestam nas relações como entidades distin-
tas e excludentes. É uma ferramenta para enten-
der e explicar “a complexidade do mundo, das 
pessoas e das experiências humanas”10 (p.16). 

Para Henning11 embora em voga nas pro-
duções acadêmicas, não há coesão ou consenso 
sobre o termo, que pode ser visto “como teoria, 
método, abordagem, paradigma, conceito, preo-
cupação heurística, ‘lente de análise social’, base 
de trabalho analítico, metáfora analítica etc.” 
(p.102). E diante destas possibilidades, traz o 
termo “agência interseccional” para considerar 
os espaços de ação que se dão sob este signo, na 
teoria e na prática, em resposta a cenários estru-
turais de desigualdade, particularmente fomen-
tados pelo racismo estrutural.

Desta forma, a interseccionalidade será usa-
da, neste trabalho, como uma lente sobre a tríade 
gênero/raça/classe somada à idade, elucubrando 
sobre “o que surge, em termos de produção de 
sentidos sobre doenças e pessoas cujos corpos 
são historicamente atravessados por camadas de 
opressão”6, posto que é um conceito passível de 
aplicação em análises localizadas e contingen-
ciais, contextualizadas histórica e culturalmente11.

Interseccionalidade(s) 

Collins e Bilge10 consideram que, mais im-
portante do que nos perguntarmos o que a inter-
seccionalidade é, está em nos debruçarmos sobre 
as possibilidades que ela pode proporcionar para 
nossa compreensão da realidade, frisando a im-
portância do conceito em ações que busquem jus-
tiça social. Considerando a política neoliberal e 
o espraiado populismo de extrema direita, pode-
mos falar num acirramento de injustiças sociais, 
agravadas no pós-pandemia. 

No uso da interseccionalidade como ferra-
menta analítica, as autoras10 chamam atenção 
para como os movimentos sociais privilegiaram 
uma categoria de análise e ação descartando ou-
tras. Citam o Movimento Negro Brasileiro, que 
descartava a questão de gênero e o Movimento 
Feminista Brasileiro, que descartava a questão 
racial. Como exemplo prático de uso da intersec-
cionalidade, trazem o Movimento das Mulheres 
Negras no Brasil (MMNB), onde Lélia González e 
Sueli Carneiro foram pioneiras no entendimento 
contemporâneo da interseccionalidade, num país 
que se recusava a reconhecer categorias raciais. 
Sob o mito da democracia racial e eliminando 
qualquer linguagem que remetesse à negritude e 
às desigualdades raciais que afligiam a população 
de ascendência africana, ao não existir negros 
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(pretos e pardos) também não havia registro ofi-
cial das disparidades na educação, no emprego, 
na saúde ou em qualquer outro espaço. Assim, o 
avanço da discussão do feminismo negro no Bra-
sil relaciona-se a um contexto social específico, 
pois desde sempre raça/cor foram determinantes 
na colocação no mundo do trabalho, na atenção 
à saúde e na conquista de outros bens sociais10.

Os desafios de Ser

Destacaremos alguns desafios na construção 
do Ser Naná, que se edifica sob o signo de múlti-
plas opressões. Em O Segundo Sexo, Beauvoir12 se 
pergunta em que o fato de sermos mulheres terá 
afetado a nossa vida (p.25). Que possibilidades 
nos foram oferecidas e quais nos foram recusa-
das? Ampliando esse pensamento para a presen-
ça da velhice, da pobreza, da negritude/racismo, 
há um aspecto interseccional que se traduz em 
menores oportunidades concretas dadas a estas 
agentes. Qual é o lugar que a sociedade reser-
va para mulheres negras idosas em um sistema 
patriarcal branco, onde enfrentam estereótipos 
criados pela classe dominante? Esta autora nos 
diz que a mulher nasceu do “lado errado”; de que 
lado terá nascido a mulher negra? 

O Dossiê Criola13 nos mostra que, no Brasil, 
a mortalidade materna é de 65,9% (mulheres ne-
gras) para 30,1% (mulheres brancas). Dados de 
violência obstétrica mostram que entre mulheres 
brancas e negras, estas têm menor possibilidade 
de analgesia para controle da dor, (farmacológica 
ou não) e maior possibilidade de sofrerem a já 
obsoleta Manobra de Kristeller (pressão na par-
te superior do útero). Casos de estupro ocorrem 
na proporção de 57,3% (mulheres negras) para 
34,9% (mulheres brancas). Óbitos por aborto, 
45,2% (mulheres negras) para 17,8% (mulheres 
brancas).

O racismo e seus derivantes, como a cons-
trução da ideia de raça, levaram à construção de 
um Outro14. Ser o Outro implica em ser o Outro 
de quem detém o poder da pronunciação deste 
Outro: o “Sujeito Absoluto”12. Outro é aquele a 
quem se impõe uma superexploração racial, os 
povos da periferia, como os que foram subjuga-
dos nas Américas, o não-humano, hierarquizado 
e socialmente classificado como uma espécie de 
subgente14 (p.233). Para Grada Kilomba, na mu-
lher negra há “uma Outridade dupla, pois somos 
a antítese tanto da branquitude quanto da mas-
culinidade”15 (p.164). 

Há democracias-capitalistas que invisibilizam 
estes “Outros”, ignoram-se dores e sofrimentos 

impostos pela supremacia branca, ansiando por 
um passado onde ainda não se contavam outras 
histórias que não as da colonialidade, subjugan-
do toda uma comunidade em nome da cishete-
ronormatividade patriarcal masculina e branca. 
Este perfil de quem é o modelo de ser humano 
surge no processo colonial, cujas marcas ainda 
vemos, já que a supremacia branca é uma ação 
afirmativa de muitos séculos, vide o arcabouço 
legal brasileiro que apartou negros e indígenas da 
cidadania.

Necessário se faz considerar o papel subalter-
nizado da mulher em nossa sociedade, potencia-
lizado na negritude; a divisão racial do trabalho 
que confere à população negra renda e ocupa-
ção majoritariamente inferiores às das pessoas 
não-negras; e a superlativação destas opressões 
quando chega o envelhecimento e o consequente 
etarismo.

Carla Akotirene16 traz como exemplo as di-
ficuldades enfrentadas pela mulher negra, peri-
férica e que envelhece após uma vida dedicada 
a trabalhos braçais. O mercado a rejeita pela ve-
lhice e a marcação de classe as mantém no lugar 
de empregadas, não de empregadoras: “Para a 
mulher negra inexiste o tempo de parar de traba-
lhar [...] Velhice é como a raça é vivida”16 (p.27). 
Podemos indagar: qual o valor de um corpo visto 
como útil ao trabalho pesado, braçal, quando esta 
possibilidade se torna inexistente? Há um outro 
tipo de “feminicídio”, o racializado, engendrado 
na velhice, caracterizado pelo abandono, pela ne-
gligência e vivenciado de forma mais intensa na 
presença de outras opressões?

Apesar do envelhecimento ser um fato bioló-
gico inexorável, a sua existência é um fenômeno 
cultural difícil de ser ignorado, pelo quantitativo 
de pessoas idosas que boa parte do mundo apre-
senta; entretanto a marginalização e a solidão 
experimentada por algumas delas depende da 
conjuntura e o adoecimento está relacionado à 
DS, à maneira como a pessoa idosa se alimenta, 
se cuida, de ter aposentadoria suficiente diante de 
doenças crônicas que a impeça de trabalhar: “...
essa degradação não está naturalmente ligada à 
senescência”17 (p.339). E neste contexto, a saúde 
precária, a indigência e a solidão adquirem o ca-
ráter de um tríplice encadeamento de fatores que 
levam pessoas idosas, por conta de sua capacida-
de diminuída, ao isolamento e ao asilamento17.

Articulando a concepção de Outro à de pro-
dução nas sociedades capitalistas, recordamos 
que neste aspecto a pessoa idosa aparece como 
o Outro das/os jovens, para quem se dá maior 
importância visto serem elas/es quem irão “pro-
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tagonizar” o mundo, consumindo e produzindo 
bens e riquezas. Nas famílias mais empobreci-
das, com a precariedade do trabalho de pessoas 
adultas, pessoas idosas tem, por vezes, como mo-
eda de troca, os seus proventos (aposentadorias 
e pensões) como parte (ou totalidade) da renda 
familiar, levando a uma troca intergeracional de 
benefícios: renda x cuidado.

Desta forma, com as reflexões trazidas por 
Beauvoir12,17, podemos pensar a interseccionali-
dade a partir de alguns pressupostos que envol-
vem não apenas gênero e idade, mas também 
classe e raça. Pobreza, negritude, ser mulher e 
ter idade avançada constituem lugares no mun-
do; lugar onde NÃO se pertence às classes com 
acesso praticamente garantido a bens, serviços 
essenciais e direitos básicos, como saúde, traba-
lho digno e moradia; NÃO se pertence ao mundo 
de brancas/os, a quem sempre foram garantidos 
privilégios; NÃO se pertence ao mundo patriar-
cal-masculino-dominante; e NÃO se é jovem, 
gozando das benesses de diferentes ordens ga-
rantidas àquela/e. Como afirmam Souza et al.18, 
representam “a franja mais subordinada e explo-
rada da nossa sociedade” (p.424).

Em razão das intersecções citadas, envelhe-
cer torna-se uma experiência única de caráter 
coletivo. Há interseccionalidade e superposição 
de opressões na experiência do envelhecimento, 
pois se não há um jeito certo e único de ser mu-
lher, tampouco há um jeito certo e único de se 
envelhecer. Mesmo com um discurso de sermos 
um “país de cabelos brancos”, ainda se discute o 
envelhecimento mais do ponto de vista geriátrico 
(o envelhecimento patológico ou senilidade) do 
que do ponto de vista gerontológico: o Ser uma 
Pessoa Idosa. Há silêncios sobre a sexualidade 
das pessoas idosas, sobre a violência doméstica 
cometida contra elas, e no campo da saúde, re-
cursos escassos raramente são direcionados a 
esta parcela da população.

Estudos realizados no contexto da pandemia 
de COVID-19 informam sobre etarismo, pois 
se o envelhecimento em situações de “normali-
dade” já se apresenta como um fenômeno com-
plexo, dinâmico e heterogêneo, neste cenário os 
preconceitos também se movimentam: ou se am-
pliam, ou se reduzem. Silva et al.19 apontam para 
a especificidade do etarismo no Brasil, posto que 
em países de significativo envelhecimento po-
pulacional e com grandes desigualdades sociais, 
pessoas idosas estão mais suscetíveis aos impac-
tos trazidos por grandes mudanças no corpo so-
cial, tal como ocorreu ao se decretar a pandemia. 
Além da imunossenescência, característica de 

cunho biológico que as deixava mais propensas 
às infecções e, portanto, às formas mais graves de 
COVID-19, o distanciamento social como forma 
de prevenção da propagação do vírus retirou-as 
do círculo já restrito de convívio e pertença social 
e as levou a desenvolver quadros de solidão emo-
cional, aumento da vulnerabilidade à depressão e 
maior risco de morte. Apontam que a pandemia 
reforçou uma ideia corrente de homogeneização 
do que significa envelhecer. É algo que ocorre em 
nível estrutural e individual, de maneira implícita 
ou explícita, e negligencia as diferenças internas 
entre pessoas idosas, imputando atributos simila-
res – e com frequência estereótipos – às pessoas a 
partir de sua idade cronológica19.

Acrescentamos à esta análise sobre envelhe-
cer a necessidade de se considerar gênero, posto 
que as mulheres alcançam maior longevidade 
que os homens; a de se considerar classe, visto 
que às pessoas mais pobres, a possibilidade de 
autocuidado, diagnósticos precoces e acesso aos 
serviços de saúde é menor e mais complexa; a de 
se considerar raça/cor, pelo racismo estrutural e 
institucional que exclui e segrega, que orienta to-
madas de decisões clínicas, ainda que de maneira 
subliminar, a julgar pelos dados epidemiológicos. 
Estes três atributos, em conjunto, já indicam uma 
outra maneira de envelhecer em relação aos seus 
pares em condições opostas. É preciso considerar 
o etarismo para além das análises que situam o 
preconceito contra pessoas idosas no campo da 
diferença etária e da senescência, pois há elemen-
tos que constituem este Ser que antecedem seu 
processo de envelhecimento e ajudam a definir 
formas de nascer, viver e morrer.

O Cuidado em Saúde

O trabalho de cuidar, como um ato reflexivo, 
é objeto de estudo na Saúde Coletiva brasileira, 
onde temos uma produção teórica e propositiva 
sobre o Cuidado (com maiúscula por ser nesta 
concepção um substantivo próprio, e um tanto 
afastado da ideia de tratar, curar ou controlar), 
mas sem encontrar discussões que apontem para 
aspectos interseccionais. Refletimos sobre a for-
ma como o cuidado em saúde é um processo 
inventivo e complexo para ambos, o/a trabalha-
dor/a em saúde e aquela/e que é cuidada/o, sendo 
regulado por estes agentes. São vertentes sobre o 
Cuidado que vão no caminho inverso da ideia de 
um cuidado heterodeterminado e regulado pelo 
alto rendimento produtivo capitalista.

Ainda assim, leituras sobre a temática do 
Cuidado, em suas nuances, se direcionam para 
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um corpo único, sem considerar as especificida-
des e a inteireza da pessoa, tal como ocorre com 
uma Naná. Algumas políticas encontram dificul-
dade em reverberar a equidade e a integralidade, 
como a Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra (PNSIPN), pouco convocada 
ao diálogo com as demais, o que é revelador de 
uma dinâmica social, traduzindo valores sociais.

Sobre o trabalho e o agir em saúde, Merhy20, 
propõe como plano político metodológico a aná-
lise micropolítica do trabalho vivo em ato e ao 
mesmo tempo que oferta uma caixa de ferramen-
tas para pensar os tensionamentos e os desafios 
deste agir, ressalta a necessidade da (re)invenção 
da saúde como um bem público a serviço da vida 
individual e coletiva. Nesta valise tecnológica 
da/o profissional, estarão presentes tecnologias 
que servirão para construir, no cotidiano, os vín-
culos necessários entre trabalhadoras/es e usuá-
rias/os, intervindo de maneira efetiva sobre suas 
necessidades individuais e coletivas e sobre o seu 
viver. 

Ao propor que se pense as representações so-
bre o viver, Merhy et al.21 nos trazem uma ima-
gem bastante interessante: eles nos convocam a 
prestar atenção aos sete bilhões de seres que vi-
vem na Terra sem que um seja, em absoluto, igual 
a outro, formando assim sete bilhões de singula-
ridades, ainda que com muitas semelhanças. Há 
ainda o detalhe de que mesmo esses seres únicos, 
à medida que vive o seu viver, será singular em 
relação a si mesmo, pois os detalhes deste viver 
e as conformações no território da sua existência 
mudam a todo momento de forma que o único, 
também é vários. Assim sendo, a produção do 
cuidado não pode protagonizar um modelo de 
atenção em saúde “prescritivo, previsível e nor-
matizador”. A repetição, se há o anseio de cuidar, 
não é desejável. Ou deve-se ao menos tentar pro-
duzir a diferença na repetição e na produção do 
ato de cuidar.

De Campos22 destacamos a ideia de Clínica 
do Sujeito, para pensar um deslocamento da cen-
tralidade da doença para a/o sujeita/o que a pos-
sui, que é concreta/o, com sua biografia singular, 
seu corpo, sua dinâmica e sim, uma doença. Sua 
humanidade comporta a dor, o risco de morrer 
e seu sofrimento. Desta forma para considerar 
a/o sujeita/o integral é preciso ponderar sua exis-
tência concreta em suas dimensões existenciais e 
sociais, sendo a doença apenas um dos compo-
nentes desta existência. Componente que pode 
perturbar, transformar, mas raramente liquidar 
as demais dimensões. Assim não é ignorar a en-
fermidade, mas compreender a necessária am-

pliação do objeto de trabalho da Clínica do Su-
jeito para a de um/a Sujeito/a-Corpo atravessado 
por uma história. Campos22 reconhece haver ide-
alismo ao pressupor-se uma racionalidade clínica 
que não seja atravessada pela DS, política e eco-
nômica de onde emerge a/o sujeita/o concreta/o. 
Esta agente, a Naná, é uma sujeita concreta.

O cuidado como valor se afirma como ético 
e político, atividade intrinsecamente humana. 
Zoboli23 irá dizer que “o profissional cuidadoso se 
move pela ética do cuidado e vai ao encontro do 
outro visando o vínculo e a criação de laços de 
confiança” (p.63). Considera o cuidado uma ação 
integral, um atendimento com respeito e acolhi-
da, a observação da fragilidade da/o outra/o, não 
apenas biológica, mas social, construindo a saúde 
como um projeto de cidadania. É uma atividade 
relacional de perceber e responder às necessida-
des de saúde. Esta ética do cuidado pressupõe 
uma abordagem contextual, uma atenção às sin-
gularidades, às diversidades, inclui a emoção e a 
afetividade, e tem uma atitude de responsabiliza-
ção. Ela nos lembra que a ação e a omissão são 
igualmente escolhas, e ser responsável é respon-
der pelo que se fez ou pelo que se deixou de fazer 
no encontro para o cuidado.

A ideia de que estes encontros podem ser 
conflituosos, traz a ideia de reconhecimento e 
identidade, colocada por Ayres et al.24: pensar 
em políticas identitárias advindas das experiên-
cias concretas das vidas das/os agentes, implica 
em reconhecê-las/os, o que nem sempre ocorre... 
Uma agência interseccional deve ser precedida 
por um olhar interseccional, e este olhar pode 
ser denominado Cuidado quando, no ato assis-
tencial, se amplia, se flexibiliza, se humaniza e se 
volta para o “sentido existencial da experiência 
do adoecimento, físico ou mental”25 (p.22), sin-
gular para quem a experimenta. 

A saúde não pode ser concebida como um 
estado de coisas ou algo completo25, pois inviabi-
liza a ideia da conquista e da busca permanente 
por esse horizonte onde a saúde se encontra. Mas 
podemos pensar que os horizontes que se deslo-
cam não o fazem na mesma velocidade, e os que 
que se alcançam, também não são alcançados na 
mesma velocidade a depender do seu lugar no 
mundo, por onde e como se caminha.

O autor traz a ideia de construção de um 
projeto de felicidade entendendo que a felicidade 
humana é uma experiência de caráter singular, 
porém que existem alguns valores constitutivos 
destas experiências que se dão no campo coletivo, 
a ponto de serem inseridos e potencializados atra-
vés de propostas políticas que incluem o Estado 
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enquanto propositor destas – como a PNSIPN. 
Inclusive pelo fato de que muitos destes valores 
só são passíveis de serem vividos em comum, em 
coletividade, no convívio com um outro25. Os 
obstáculos à construção deste projeto também se 
constituem na vida em comum, e o racismo é um 
destes obstáculos, por isto é necessária uma res-
posta também coletiva a esta questão.

Para profissionais de saúde, é de fundamental 
importância refletir sobre quem está à sua frente 
no encontro de Cuidado. A construção identitá-
ria entre quem cuida e quem é cuidado é funda-
mental para que se instale entre estas/es agentes o 
vínculo necessário para um cuidado efetivo. Mas, 
como tal construção se dá na estrutura social é 
preciso ressaltar que com nosso histórico de de-
sigualdades, pensar numa construção identitária 
em que ambos os lados assumam papéis equâni-
mes na relação profissional-usuária, vivam um 
encontro dialógico, ainda é pouco plausível. 

Nas palavras do autor, “O profissional que 
surge diante de um usuário é carregado (de) sig-
nificados”, e quando se estabelece uma interação 
ela está sendo “retomada” e não “iniciada”25, com 
todas as ideias previamente concebidas sobre o 
papel social de cada agente, pois não estamos por 
“estabelecer um diálogo”26; vivemos imersos num 
diálogo que precede o encontro terapêutico, sen-
do necessário considerar “o universo de resistên-
cias que ao mesmo tempo nos opõe e aproxima 
desse outro”26 (p.28).

Nesta perspectiva, cabe refletir, sob a ótica in-
terseccional, que, se pudéssemos citar uma única 
coisa que opõe e afasta, o que seria? Há uma es-
trutura secular que rege este país. Esta estrutura 
racializou, objetificou, inferiorizou e excluiu pes-
soas que carregam, na cor de sua pele, um não-
-lugar. Se nasceu mulher, viveu seus ciclos de vida 
na pobreza, e por resistência, envelheceu nestas 
condições, será um corpo em desvantagem fren-
te ao poder biomédico, frente às possibilidades 
de projetar-se enquanto ser humano, posto que 
sistematicamente desumanizado. Como projetar 
felicidade se o projeto principal é sobreviver, fazer 
sobreviver os seus no contexto da diáspora, ou 
apenas ser livre para viver, sem as dores e náuseas 
que cotidianamente nos atravessam, em experi-
ências pessoais ou coletivas?

Rita Borret et al.27 traz o termo “cuidado 
em saúde antirracista”. Essa é uma das lacunas, 
na proposição de cuidado integral ao perfil das 
Nanás, nas vertentes de Cuidado acima citadas. 
Porque cartografar o trabalho em ato, sem racia-
lizar e observar as questões de gênero e classe nas 
tecnologias leves, não contempla o ato de cuidar 

em plenitude, tampouco garante as leve-duras e 
as duras para este público. Para uma Clínica do 
Sujeito que alcance sua integralidade, é preciso 
ver todos os elementos intersubjetivos desta/e 
Sujeita/o. Se o Cuidado é de fato um valor, a in-
fluência do racismo/sexismo/classismo/etarismo 
nos processos saúde-adoecimento não pode ser 
silenciada nem deixar de ser reconhecida. 

Uma agência interseccional permeando 
o Cuidado em Saúde

Para além de compreender as condições de 
vida e saúde da população negra, no recorte de 
gênero/raça/classe/idade proposto, torna-se vital 
refletir sobre a necessidade de contextualizar es-
tas multicausalidades que trazem tantas desvanta-
gens. Resgatar, desde um ponto de vista histórico 
– e isso passa pelos cuidados em saúde – quais são 
os reais produtores de morbimortalidade, pois es-
tas pessoas não estão num “vácuo social”4. Não 
basta replicar o conhecimento sobre interseccio-
nalidade, não basta denunciar, pois até o excesso 
de denúncia, se acrítico, pode funcionar como 
uma naturalização do fato social, como sendo 
inerente àquela sociedade; é preciso propor ações 
e políticas públicas que reduzam estas iniquida-
des e iniciem uma reversão deste quadro. Entre 
uma denúncia estéril e uma potencial proposição, 
flutua uma escolha política4, entre a vontade e a 
capacidade de agir na estrutura social.

Lugones28 ressalta que a opressão historica-
mente veio acompanhada de resistências con-
cretas e vividas. A ideia de resistir é rejeitar sua 
sujeitificação e realçar sua subjetividade em um 
processo infrapolítico de libertação pela contes-
tação da colonialidade. Para Henning11 represen-
ta fazer uso de suas marcas identitárias para ques-
tionar a estrutura e desconstruir desigualdades, o 
que implica, por exemplo, que pessoas brancas se 
racializem e reconheçam seus privilégios.

Dentro ou fora da militância institucionaliza-
da, buscando não se calcificar na dor, a mulher 
negra, resiste e re-existe. Cestari29 sublinha a mi-
litância política cotidiana de cada mulher negra, 
mostrando sua insubordinação cada vez que o 
trauma colonial é reencenado e atualizado, pron-
ta para o enfrentamento quando, por exemplo, 
veem seus filhos mortos pelo Estado, quando sua 
casa é invadida pelas águas, ou quando a um dos 
seus ou a ela própria, é infligido sofrimento e dor 
nos serviços de saúde. 

Esta militância faz com que a mulher negra 
protagonize o discurso sobre si e sua coletivida-
de, afastando-se da homogeneização advinda dos 
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estereótipos de um imaginário pós-expropria-
ção colonial sobre gênero-raça-classe. Afasta-a 
da objetificação e da condição de “objetos sem 
agência/corpo sem mente”, desafiando a “divisão 
social da enunciação” (p.31) ao promover um 
diálogo que, muitas vezes, se choca com limites 
historicamente e epistemologicamente impos-
tos29. O dubitável exercício de pensar uma Naná 
neste lugar de enunciação de si, em um serviço 
de saúde, no encontro a dois dos consultórios, já 
nos faz postular por uma agência interseccional.

Tomemos como exemplo a narrativa de Gra-
da Kilomba15 em um consultório: ela – menina de 
13 anos, negra – passa de paciente a trabalhado-
ra doméstica sob os olhos do médico – homem 
branco: “Durante nossa viagem de férias, você 
gostaria de cozinhar, lavar e limpar para a minha 
família?”. A criança deu lugar à servente, o médi-
co tornou-se o senhor. Esta fantasia colonial, pos-
sível na mente do médico, ocorre em virtude da 
manutenção de um racismo genderizado, razão 
pela qual entendemos que o ato de cuidar precisa 
ser dialogicamente transformado, pois que agen-
ciado pela interseccionalidade.

Somando as falas de Akotirene16 – “É da mu-
lher negra o coração do conceito de interseccio-
nalidade” (p.24) – e Angela Davis30 – “Quando 
a mulher negra se movimenta, toda a estrutura 
da sociedade se movimenta com ela” (p.1) – gos-
tamos de imaginar que a agência interseccional11 
como propõe Henning, se dará entre os atores 
principais da relação de cuidado: as Nanás, sendo 
agentes do seu cuidar a partir das intersecciona-
lidades que a compõem; e as/os profissionais de 
saúde, sendo agentes do Cuidado a partir de um 
olhar integral que reconhece as interseccionali-
dades que atravessam as Nanás, sua agência e que 
não as subjugue ou as infantilize, ações particu-
larmente comuns a mulheres e pessoas idosas18.

Desta forma, após a pandemia de COVID-19, 
e diante da necessária reorientação dos saberes 
e práticas nos serviços de saúde, é preciso refle-
tir sobre um Cuidado que não pode prescindir 
de referências críticas deste campo, que refutem 
práticas medicalizantes hegemonicamente cons-
tituídas pelo racismo institucional e que tiveram 
berço numa “Europa que se entende como regra, 
norma e parâmetro para a definição e produção 
do sentido daquilo que pode ser considerado 
como humano”6 (p.31). Práticas que, por ocorre-
rem em contextos coletivos de iniquidades devem, 
além de reconhecer o impacto da DS, possibilitar 
“um cuidado emancipatório da saúde”6 (p.185).

Grifamos o fato de o contexto ser coletivo 
porque as Nanás são muitas. Entre 2012 e 2021 a 

PNAD Contínua31 mostra aumento da população 
brasileira que se autodeclara negra (pretos e par-
dos somam 56,1%). No mesmo período, cresce o 
quantitativo de pessoas com 60 anos ou mais: de 
11,3% em 2012, representam 14,7% da população 
em 2021, em todas as Grandes Regiões do país, 
com predominância do sexo feminino nesta fai-
xa etária, dados os “diferenciais de mortalidade 
entre os sexos”, indicando uma feminização da 
velhice31 (p.4). Em relação à extrema pobreza/
pobreza, embora a desagregação dos dados por 
sexo não mostre diferenças significativas (51,1% 
para as mulheres, 48,9% para homens), quando 
o recorte é por raça/cor “pretos ou pardos repre-
sentavam mais de 70% dos pobres e extrema-
mente pobres”31 (p.66). Entre as mulheres pretas 
ou pardas, 11,6% viviam em situação de extrema 
pobreza e 39% em situação de pobreza. Em con-
traponto, em relação aos homens brancos, estes 
percentuais foram de 4,7% (extrema pobreza) e 
18,1% (pobreza)32 (p.67).

Ao compreender o lugar vulnerado ocupa-
do por Nanás em uma estrutura social racista, 
profissionais de saúde podem e devem fazer es-
colhas conscientes pelo desmantelamento destas 
desigualdades, ao menos no campo do Cuidado. 
Trata-se aqui do uso do poder de ação inferido a 
estas/es profissionais no exercício de sua ativida-
de, e que se apresenta nas relações interpessoais 
com as Nanás, afastando-as ou aproximando-as. 
A capacidade de agenciamento das/os profissio-
nais, moldada por todas as complexas interações 
da estrutura, impacta positivamente na experi-
ência de saúde das Nanás quando reconhecem a 
trajetória social destas e abordam as interseções 
de suas identidades no contexto do Cuidado, na 
busca pela Integralidade.

Assim, é preciso contar com ambas as agên-
cias neste encontro entre Nanás e profissionais 
da saúde. Uma agência de verve interseccional, 
que não reduza a experiência de ser uma Naná “a 
um único eixo primário de desigualdade”11; que 
o olhar de cuidado seja aperfeiçoado, avaliando 
cada marcador social como potencialmente afe-
tado e alterado pelos demais. Enfatizamos a ne-
cessidade de um cuidado que perceba, estimule e 
compreenda esta identidade, suas subjetividades, 
para que não seja mais uma “paciente”, “sujeitos 
meramente subalternos, submetidos, invisibi-
lizados, silenciados e desempoderados”11. Há 
uma potência de uso destas marcas identitárias 
interseccionais para tensionar este cuidado, criar 
relações, questionar o modelo hegemônico e des-
construir as diferenciações e desigualdades so-
ciais, em especial na saúde, em especial no SUS.
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