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Saúde e iniqüidades raciais no Brasil: o caso da população negra
Isabel CF da Cruz

RESUMO
Esta análise da literatura trata de aspectos relativos ao processo saúde doença na população negra e busca 

identifi car as manifestações do racismo e sexismo institucionais, assim como as ações para preveni-los e/

ou neutralizá-los.

Descritores: Iniqüidades Raciais. Racismo. Sexismo. Políticas afi rmativas.
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INTRODUÇÃO

O Núcleo de Estudos sobre Saúde e Etnia 

Negra – NESEN1 , criado em 1994, desenvolve 

pesquisas inter-disciplinares e inter-institucio-

nais sobre o processo de bem-estar/saúde-doen-

ça/mal-estar em afro-brasileiros, ao longo do ci-

clo vital, com recorte de gênero e classe social.

É um pouco dessa experiência que utiliza-

remos aqui para discutir não só a respeito das 

iniqüidades raciais e o seu impacto sobre a saú-

de da população negra, mas também para suge-

rir as necessárias ações afirmativas em atenção 

ao processo saúde/doença e ao bem-estar que 

nos conduzam a um contexto de equidade. Para 

tanto, se analisará alguns indicadores de acesso 

e qualidade em saúde, buscando compreender:

•	 Quais as condições de saúde e vida da popu-

lação negra?

•	 Qual o perfil de saúde da população negra?

A partir desta análise, teremos condições de 

responder as principais perguntas deste estudo:

•	 Há racismo em saúde no Brasil?

•	 Como o racismo se expressa?

•	 Quais estratégias devem ser implementadas 

para sua prevenção e/ou neutralização?

Desigualdade ou iniqüidade em saúde?

alguns autores2 consideram impossível eli-

minar as desigualdades, e concordamos, por-

que as pessoas são diversas. Contudo, avalia-

mos que é plenamente possível eliminar as si-

tuações que se configurem como racismo insti-

tucional3, o qual pode ser evidenciado/detecta-

do em processos, atitudes ou comportamentos 

que denotam discriminação derivada de este-

reótipos, preconceito inconsciente, ignorância 

ou falta de atenção, que colocam pessoas e gru-

pos em situações de desvantagem.

Antes de buscar as informações e anali-

sá-las, é necessário explicitar alguns conceitos 

que ajudam estruturar o nosso modo de pen-

sar e agir. Com base na pesquisa de Barbosa4, o 

racismo brasileiro não é nada cordial e, na área 

da saúde, ou se interpreta que ele é pertinente 

à existência da pessoa negra ou então, como é 

o caso brasileiro, se ignora a sua existência.

A opção por ignorar o racismo (e por vezes 

o sexismo também) faz com que, por exemplo, 

um estudo como o realizado por Nunes et all2 

sobre mensuração das desigualdades em saúde 

ignore solenemente a categoria cor/raça e, por 

conveniência, desconsidere também a catego-

ria gênero ao não trazer para o corpo do estu-

do, entre outros aspectos, a análise sobre a ta-

xa de mortalidade materna.

Conseqüentemente, como o racismo à bra-

sileira é sutil e cínico, optamos por denunciá-

-lo de forma também enviesada. Neste sentido, 

não utilizaremos o conceito de desigualdade, 

por considerá-lo inadequado para descrever o 

que é sentido e vivido por nós, pessoas negras. 

Justifica-se esta decisão porque segundo Wil-

lians5, o racismo se enraíza nas estruturas insti-

tucionais organizadas e não só na atitude ou no 

comportamento individual. Portanto, interessa-

-nos a expressão do racismo no plano político.

A igualdade é um princípio de cidadania, 

segundo o qual as pessoas são iguais e, por con-

seguinte, gozam dos mesmos direitos. Como no 

Brasil, há um ditado popular que diz: “todos são 

iguais perante a lei, porém uns são mais iguais 

do que os outros”, vemos que até o mais humil-

de popular sabe que igualdade não é sinônimo 

de equidade. Por outro lado, nem toda desigual-

dade tem uma relação direta com uma situação 

de injustiça. As pessoas são diferentes e reagem 

diversamente às ações e políticas gerando de-

sigualdades nos resultados, sem contudo estes 

resultados serem injustos, profundamente dis-

crepantes entre si, e, principalmente, deletérios 

para um segmento ou pessoa.

Porém, caso os resultados de uma deter-
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minada ação ou política evidenciem diferenças 

significativas entre os grupos que deveriam se 

beneficiar, ou então demonstrem um evidente 

prejuízo para um dos grupos, temos não uma 

situação de desigualdade, mas de iniqüidade. 

A iniqüidade é uma diferença carregada de in-

justiça, porque geralmente decorre de uma si-

tuação que poderia ser evitada por aqueles que 

têm o poder de decidir. Assim, o mesmo gestor 

que defende o princípio da igualdade, é também 

aquele(a) que se recusa a apoiar políticas que re-

duzam as “desigualdades” raciais2.

Por conta das iniqüidades vividas pela po-

pulação negra brasileira ao longo destes 500 

anos, o movimento negro se organiza em torno 

de estratégias de luta que buscam a equidade, 

ou seja, o reconhecimento de que os grupos ét-

nicos que compõem a sociedade brasileira são 

diferentes entre si e que, os afro-brasileiros, por 

razões de violação continuada de seus direitos 

humanos mais fundamentais, merecem trata-

mento diferenciado do poder público, de mo-

do a eliminar ou reduzir a níveis não significati-

vos, as iniqüidades existentes.

Quanto à metodologia, tentaremos res-

ponder as perguntas formuladas para este es-

tudo a partir da literatura existente. Os dados 

são apresentados de forma descritiva. Para tan-

to, observou-se uma recomendação de Barbo-

sa4 quando afirma que a relação racial entre 

brancos e negros, em sociedades racistas, im-

põe o referencial dialético de análise, quando 

se pretende a compreensão da totalidade. Is-

to porque, o objeto racismo-saúde requer pa-

ra sua evidenciação a coleta de dados do Eu e 

do Outro, pois são complementares e compar-

tilham um contexto que se pauta pela subor-

dinação da diferença e se concretiza na iniqüi-

dade. Assim, sempre que possível, contrastare-

mos os dados sobre a população negra (pretos 

e pardos) com os dados da população branca, 

com recorte de gênero, inclusive. 

Dados relativos à saúde da população negra 
comparados à população branca

No que se refere às condições de saúde 

e de vida da população negra, os indicadores 

que nos ajudam na avaliação são: a escolarida-

de, a renda familiar, as condições de moradia e 

saneamento. As doenças não discriminam, mas 

um perfil crítico de saúde e de condições de vi-

da pode ser determinante para a aquisição, cura 

ou reabilitação de um agravo em saúde.

A escolaridade é um importante indicador 

de saúde por estar relacionada a aquisição de 

comportamentos saudáveis e de habilidades pa-

ra o gerenciamento da doença e do tratamento. 

No Brasil, a taxa de analfabetismo é de 12,4%. O 

gráfico a seguir apresentará a composição étni-

ca da população de pessoas de 15 anos ou mais 

que não sabem ler, nem escrever.

Figura 1- Taxa de analfabetismo. Brasil.

 Fonte: IBGE, 2002.

Enquanto, apenas 7,7% das pessoas anal-

fabetas são brancas; 36,8%, (quase o quíntu-

plo), são pessoas negras6. A iniqüidade revela-

da quanto ao domínio do instrumental de leitu-

ra e escrita mantém o indivíduo em condições 

adversas de vida e saúde podendo comprome-

ter o seu acesso ao sistema para aquisição dos 

serviços, como também a avaliação da qualida-

de do cuidado prestado. Além disso, a comple-

xidade dos fenômenos relacionados à saúde e 

à doença e as habilidades que a pessoa deve ter 

Cruz ICF. Saúde e iniqüidades raciais no Brasil: o caso da população negra. Online braz j nurs [internet]. 2006 Jan [cited mon-
th day year]; 5 (2):216-230. Available from: http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/6950



219

para manutenção de sua saúde e bem-estar, as-

sim como para o tratamento de um problema 

crônico ou agudo de saúde, ou para o exercício 

do controle social do Sistema de Saúde, extra-

polam o potencial de uma pessoa analfabeta.

No Brasil, um indicador oficial de condição 

de vida é o percentual da população com me-

nos de quatro anos de estudo (analfabetismo 

funcional). Afinal, o processo saúde/doença po-

de ser um fenômeno complexo tanto para um 

analfabeto, quanto para um analfabeto funcio-

nal. Cabe ressaltar, que a opção governamental 

por este indicador tem um efeito prático como 

quando se utiliza uma peneira para tapar o sol.

Na população brasileira, 27,3% são analfa-

betos funcionais (sem domínio de habilidades 

em leitura, escrita, cálculos e ciências, em corres-

pondência ao antigo ensino primário)6. A seguir, 

o gráfico sobre a distribuição de negros e bran-

cos com escolaridade inferior a 4 anos.

Figura 2 - Analfabetismo funcional. Brasil.

Fonte: IBGE, 2002.

Mais uma iniqüidade revelada. Nesta po-

pulação, apenas 20,2% são brancos; enquanto 

72,5% são pessoas negras. O impacto dos pre-

cários índices de escolaridade na saúde se tra-

duzem, por exemplo, pela dificuldade da pessoa 

em acessar o Sistema e garantir a devida aten-

ção, em tempo hábil, podendo resultar em uma 

maior proporção de óbitos mal definidos típicos 

de precárias condições socioeconômicas e assis-

tenciais2. Igualmente, valores como este afetam 

a qualidade de vida e o bem-estar das pessoas 

nestas condições.

Como conseqüência da baixa escolarida-

de, a média brasileira de anos de estudo (últi-

ma série concluída com aprovação) é de 6,1. Na 

população branca, a média é de 8 anos. Porém, 

na população negra a média é de 5,7 anos. Va-

lor ainda distante dos 8 anos necessários para 

completar o primeiro grau e dos 11 anos, pa-

ra o segundo grau. A distância seria maior se le-

vássemos em consideração a formação pré-es-

colar, tão importante para o desenvolvimento 

da criança, e a graduação, curso vital para a su-

peração do ciclo de pobreza.

O que reforça o nosso entendimento de ini-

qüidade racial quanto à diferença nas taxas de 

escolaridade é que a média de 2,3 anos de estu-

do a mais para os brancos multiplica por dois o 

seu rendimento em relação às pessoas negras6.

Ainda que uma elevada escolaridade não 

seja garantia de uma vida sem discriminação, os 

dados revelam que a vida é bem pior para quem 

não pode estudar ou para quem estuda em um 

contexto que o considera inferior, e onde essas 

mensagens se comunicam de forma regular, po-

rém diversa. A internalização de imagens cultu-

rais e estereótipos negativos tem um potencial 

efeito adverso sobre a escolaridade levando ao 

cumprimento de uma profecia de fracasso que, 

por sua vez, causa um baixo desempenho esco-

lar. O baixo desempenho escolar conduz da sa-

la de aula à porta da rua. O fim da história já é 

conhecido. Todavia, sobre a saúde o efeito ad-

verso pode se expressar, entre outras coisas, pe-

lo estresse psicológico, pelos sintomas depres-

sivos, pelo risco de abuso de drogas e por pro-

blemas crônicos de saúde5.

Para ajudar na compreensão sobre as con-

dições de saúde da população negra, aponta-

remos um outro indicador que tem uma forte 
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correlação direta com a escolaridade: a renda.

Portanto, para podermos avaliar o grau de 

saúde e bem-estar da população negra brasi-

leira é preciso que analisemos inclusive a ren-

da individual e/ou familiar, pois a raça, segun-

do Williams5, é um antecedente e determinan-

te da situação socioeconômica e as diferenças 

(iniqüidades) são um reflexo do grau de eficácia 

das políticas discriminatórias baseadas no pres-

suposto da “inferioridade da população negra.”

No Brasil, o percentual de pessoas com ren-

da menor que meio salário mínimo é de 28,4% 

(em 2001, este valor era de 90 reais)6. Para se ter 

uma idéia do que isto representa, atualmente, o 

valor para definição da linha de pobreza na região 

metropolitana do Rio de Janeiro é de R$ 135,027.

Na população 10% mais pobre, ou seja, que 

ganha até ½ salário mínimo, os brancos são ape-

nas 7,8%, enquanto as pessoas negras são 92,2%. 

O inverso acontece no grupo que é 1% mais rico. 

Nesta parcela, os brancos são 87,2%, enquanto 

os negros são apenas 12,8%. Mais uma iniqüida-

de revelada e garantida pela forte concentração 

de renda. No quadro a seguir, apresentaremos o 

rendimento conforme o tipo de família. 

Quadro 1 – Distribuição do tipo de família e rendimento médio mensal. Brasil

 Unipessoal Casal sem filhos Casal com filhos
Pessoa de referência 

sem cônjuge
Outros tipos

13,8 17,5 56,2 10,4 2,1

R$ 621,90 R$ 676,00 R$ 425,60 R$ 287,50 R$ 561,10

28,3 2,2 4,4 56,5 8,8

R$ 673,10 R$ 697,40 R$ 500,00 R$375,00 R$ 510,30

18,7 14,0 51,6 13,4 2,4

R$ 363,00 R$ 259,70 R$ 152,50 R$ 208,50 R$298,70

21,8 1,6 4,8 63,4 8,4

R$ 334,30 R$ 371,10 R$ 205,10 R$ 162,00 R$ 215,40

Fonte: IBGE, 2002.

O quadro sobre o tipo de família e o rendi-

mento médio mensal revela iniqüidades de gê-

nero e raça. Quanto ao gênero, verifica-se que 

nas famílias tipo pessoa de referência sem cônju-

ge com filho, recai sobre um grande número de 

mulheres, tanto negras (63,4%) quanto brancas 

(56,5%), a principal responsabilidade quanto à 

criação dos filhos. É interessante observar que 

os valores de rendimento das famílias chefiadas 

por mulheres brancas já são bem próximos aos 

das famílias chefiadas por homens brancos, che-

gando em alguns momentos a ultrapassar este 

patamar. Por outro lado, a família chefiada pe-

la mulher negra sem cônjuge e com filhos é a 

que possui menor renda, aproximando-se mui-

to da linha de pobreza. O rendimento das famí-

lias chefiadas por mulheres negras é inferior às 

chefiadas pelo homem negro.
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A iniqüidade racial entre as famílias negras 

e brancas se revela porque os rendimentos das 

primeiras são em sua maioria, inferiores à meta-

de do rendimento das últimas. O impacto desta 

iniqüidade na saúde não é pequeno. Sabe-se, por 

exemplo, que o gasto médio familiar com saúde 

(leia-se doença), no Brasil, é da ordem de 6,5%. Pa-

ra uma família que tem uma renda de 162 reais/

mês, um gasto de R$ 10,63 com despesas de saú-

de a aproxima mais ainda da linha de pobreza.

Nos gráficos a seguir, apresenta-se a rela-

ção entre a renda familiar de homens e mulheres 

(valor do SM em 2001) e a linha de pobreza (1/2 

SM em 2001) para ilustrar o risco que um con-

texto de iniqüidade social impõe a uma grande 

parcela da população.

Figura 3 - Renda familiar masculina, segundo 
cor. Brasil

Fonte: IBGE, 2002.

Tipo de família

1.	 unipessoal

2.	 casal sem filhos

3.	 casal com filhos 

4.	 pessoa de referência sem cônjuge com filhos

5.	 outro

Pelo gráfico na figura acima, observa-se 

que a família chefiada pelo homem negro está 

bem próxima da linha de pobreza, em compara-

ção com a família chefiada pelos homens bran-

cos. Vale observar que, o tipo familiar mais pró-

ximo da linha de pobreza é aquele chefiado pe-

lo homem branco sem sua cônjuge e com filhos. 

Isto nos leva a pensar sobre o papel da mulher 

na formação da renda e do patrimônio da famí-

lia. Mas não neste estudo.

O gráfico a seguir trata da condição das fa-

mílias chefiadas por mulher negra e branca em 

relação à linha de pobreza.

Figura 4 - Renda familiar feminina, segundo 
cor. Brasil

Fonte: IBGE, 2002

Tipo de família

1.	 unipessoal

2.	 casal sem filhos

3.	 casal com filhos 

4.	 pessoa de referência sem cônjuge com filhos

5.	 outro

A família chefiada pela mulher negra está 

mais próxima da linha de pobreza, em especial 

o tipo majoritário que é o da mulher sem o côn-

juge com filhos. Cabe observar que, abaixo da 

linha de pobreza 43,9% das famílias sem condi-

ção de garantir a alimentação básica são chefia-

das por mulheres negras8.

O racismo se soma ao sexismo quando se 

observa a família chefiada por mulher negra sem 

o cônjuge. O mercado afetivo também é media-

do pelo imaginário social. Conseqüentemente, 

Cruz ICF. Saúde e iniqüidades raciais no Brasil: o caso da população negra. Online braz j nurs [internet]. 2006 Jan [cited mon-
th day year]; 5 (2):216-230. Available from: http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/6950



222

embora as adolescentes e jovens negras iniciem 

a vida sexual e maternal precocemente, elas se 

casam mais tardiamente e têm maior dificulda-

de em contrair novo casamento8.

Os dados revelam que as iniqüidades rela-

tivas à escolarização e renda familiar têm limi-

tado o avanço socioeconômico da população 

negra e conseqüentemente têm comprometi-

do as suas condições de vida, saúde e bem-es-

tar. Como o espaço da família é aquele onde se 

organiza a cultura, a vida afetiva e a construção 

e gerência do patrimônio, deduz-se que assim 

como o nosso presente, o futuro da nossa etnia 

estará seriamente comprometido caso não se 

estabeleçam redes de apoio às nossas famílias.

As condições de saúde e de vida da popu-

lação negra ficariam melhor delineadas se tives-

se informações sobre as condições de domicí-

lio e da oferta de serviços de água em rede, es-

gotamento sanitário e coleta de lixo, desagre-

gadas por cor/raça. A título de ilustração, no 

Brasil, 73% dos domicílios são próprios e 62,2% 

possuem condições adequadas de água e sa-

neamento. Evitamos neste estudo relacionar 

condições de moradia com a renda familiar pa-

ra então depreender qual a condição da popu-

lação negra, porque entendemos que em 2003 

já não cabe mais a analogia de que pobre e ne-

gro são a mesma categoria de análise, uma vez 

que as bases de dados governamentais já incluí-

ram o item cor/raça nos sistemas de informa-

ção. Nossos problemas agora são garantir a co-

leta desta informação de forma confiável e ob-

ter do sistema os dados desejados desagrega-

dos por cor/raça. Ainda que estejamos em ple-

na era da informação, o dado não é disponibili-

zado tão facilmente.

Diante do exposto sobre as condições de 

vida e saúde a partir da escolaridade e renda, 

buscaremos traçar um perfil de situação de saú-

de, ou melhor, de doença, da população negra.

Os indicadores que propiciam uma ava-

liação da situação de saúde são: a(s) taxa(s) de 

mortalidade infantil (mil nascidos vivos), a mor-

talidade proporcional (60 anos ou mais), a taxa 

de mortalidade por homicídios, a taxa de inci-

dência de tuberculose, a esperança de vida ao 

nascer, a percepção de saúde enquanto boa ou 

muito boa, a restrição das atividades e a presen-

ça de doenças crônicas.

Pelas razões já explicitadas, só obtivemos 

os valores nacionais que não contemplam a in-

formação desagregada por raça/cor sobre a 

mortalidade de crianças menores de 5 anos por 

diarréia (6,8%), sobre a mortalidade proporcio-

nal (53,8%) e sobre a taxa de incidência da tu-

berculose (48%).

Alguns dos indicadores aqui apresentados 

desagregados por cor/raça referem-se aos da-

dos do Estado de São Paulo9 ou obtidos de ou-

tros estudos. Ainda que isto seja uma limitação 

importante, acreditamos que estas informações 

podem ser relevantes.

Quanto à mortalidade infantil, considerada 

como um dos melhores indicadores da situação 

de saúde e condições de vida, pois reflete tan-

to as condições sócio-econômicas da mãe como 

também a qualidade da assistência perinatal ao 

recém-nascido, sendo portanto, um indicador 

muito utilizado quando se estuda desigualda-

de(2003)6, os dados revelam que no Brasil, a ta-

xa é de 28,7 por mil nascidos vivos. Embora não 

tenhamos ainda estes dados desagregados por 

cor, vale observar que na região nordeste, on-

de há uma grande concentração de pessoas ne-

gras, esta taxa é de 43 (Bahia: 39,8; Alagoas: 60; 

Maranhão: 47,6)6. Independente da questão ra-

cial, estas diferenças no Brasil entre as regiões e 

estados já configuram situações de iniqüidade.

Com base nos dados de 1993/1994, San-

t´Anna10 verificou que enquanto a taxa de mor-

talidade infantil (neonatal) era de 37,3 para as 

crianças brancas, para as crianças negras era de 

62,3. Para crianças menores de 5 anos as taxas 
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de mortalidade eram mais elevadas: 45,7 para as 

crianças brancas e 76,1 para as crianças negras.

Por saber que de 1993 até a presente da-

ta, nenhuma política afirmativa em saúde foi im-

plementada neste país, podemos inferir que es-

ta situação de iniqüidade permanece constan-

te, com variações estaduais. Em São Paulo, por 

exemplo, há uma diferença significativa entre as 

taxas de mortalidade infantil de negros (30,12) 

e brancos (27,86).

Em um contexto de iniqüidade, cada eta-

pa do ciclo vital do ser humano é uma barreira a 

ser vencida, esgotando a energia da pessoa pa-

ra o enfrentamento dos desafios cotidianos na-

turais. Após vencer a fome na fase intra-uterina, 

a precária assistência perinatal, a fome e a desi-

dratação, a pessoa negra corre um elevado risco 

de morrer precocemente por uma causa externa 

violenta. No Brasil, no que se refere à mortalida-

de por homicídios, 20,3 dos homens e 5,6% das 

mulheres, a cada ano, morrem vítimas da violên-

cia. Isto representa uma taxa de 175 pessoas por 

100 mil habitantes. Quanto ao grupo étnico, ve-

rificamos que em São Paulo9, as seguintes taxas, 

apresentadas no gráfico a seguir:

Figura 5 - Mortes violentas por gênero/cor. 
São Paulo.

Fonte: Batista, 2002.

Os resultados revelam mais do que uma 

profunda iniqüidade em saúde. Eles revelam 

uma guerra civil não declarada contra a popu-

lação negra. Para cada 100 mil habitantes, mor-

rem 457,4 homens negros e 52,62 mulheres ne-

gras. A imagem do gráfico é uma representação 

que fala por si só de um dos efeitos da aplicação 

eficaz de políticas discriminatórias, pautadas na 

premissa da inferioridade da pessoa negra tida, 

ainda em 2003, como “escrava”.

Quanto à mortalidade proporcional aos 60 

anos ou mais, um indicador importante, pois es-

pera-se que quanto mais desenvolvida seja uma 

sociedade e quanto melhores as suas condições 

de vida, maior deverá ser a chance de morrer de 

velhice. No Brasil, de todos os óbitos ocorridos, 

apenas 53,8% acontecem acima dos 60 anos6. 

Cabe observar que em países com boas condi-

ções de vida, esta taxa é de 95%. Porém, ainda 

que não tenhamos dados sobre este indicador 

desagregados por raça, gostaríamos de chamar 

a atenção para alguns dados sobre a previdência 

social que podem nos ajudar a entender melhor 

as condições de vida da população negra e o seu 

impacto na saúde e na longevidade.

Segundo Sant´Anna10, de uma forma ge-

ral houve uma queda de 6,7% do percentual de 

pessoas em idade ativa cobertas pela previdên-

cia pública. Esta queda foi mais acentuada para 

a população negra (7,9%) do que para a popu-

lação branca (6,7%). Das mulheres negras, em 

2001, apenas 44,2% têm previdência social (me-

nor grupo); enquanto 51,5% das mulheres bran-

cas possuem o benefício. Dos homens negros, 

56% têm direito à previdência, porém dentre os 

homens brancos, 62,2% são beneficiários (maior 

grupo). Ainda segundo a autora, dos benefícios 

distribuídos à pessoa idosa, no âmbito nacional, 

as taxas são de 77,1% para pessoas negras e de 

77,9% para pessoas brancas. Contudo, este va-

lor eqüitativo deve-se sobretudo, aos benefícios 

auferidos pela previdência rural (instituição não 

contributiva). Quando dirigimos nosso olhar pa-

ra a previdência clássica, observamos que a di-

ferença entre pessoas idosas negras (75,3%) e 
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brancas (83,1%) atinge o índice de 7,8%.

As iniqüidades de raça e gênero são evi-

dentes pelos índices de mortalidade e previdên-

cia. Mas, no quesito previdência, gostaríamos de 

alertar para mais uma ideologia de opressão pre-

sente: a discriminação por idade. Se a socieda-

de já considera objetos obsoletos crianças, mu-

lheres e homens jovens, o que ela não faz com 

pessoas idosas, vulneráveis pelas mais diversas 

razões, pertencentes ao grupo não hegemôni-

co. Entendemos que esta questão deve ser es-

tudada com mais profundidade.

Quanto à esperança de vida ao nascer, 

apresentaremos a seguir a representação a par-

tir dos dados de Batista9.

Figura 6 - Esperança de vida , segundo gênero/
cor. São Paulo.

Fonte: Batista, 2002.

A esperança de vida enquanto um indi-

cador representa o impacto das taxas de mor-

talidade nos diferentes grupos (etários, de gê-

nero e raça) dada uma determinada estrutu-

ra epidemiológica. Os epidemiologistas ain-

da não incorporaram a necessidade de se ana-

lisar separadamente, além dos dois sexos, os 

grupos étnicos. Os dados revelam diferenças 

substantivas, típicas de um contexto de injus-

tiça social, na esperança de vida para as mulhe-

res (66 anos) e homens negros (62 anos) com-

parados aos homens brancos (69 anos) e mu-

lheres brancas (71 anos). A iniqüidade revelada 

pelas taxas de esperança de vida ao nascer, se 

deve, segundo Barbosa4, a inter-seccionalida-

de dos sistemas de opressão de classe, gênero 

e raça. Vale destacar que, a autora muito apro-

priadamente aponta o racismo como um fator 

patogênico a ser considerado pelos profissio-

nais de saúde, tendo em vista o diferencial en-

contrado quando se compara a esperança de 

vida das mulheres negras em relação aos ho-

mens brancos. Porém, o sexismo também faz 

vítimas no grupo tido como o opressor, neste 

caso os homens, mas principalmente quando 

o suposto opressor pertence a um grupo não-

-hegemônico: o homem negro.

No Brasil, o Ministério da Saúde utiliza ou-

tros indicadores sobre a situação de saúde, 

tais como: taxa de incidência de tuberculose 

(48/100mil), percepção de saúde como boa ou 

muito boa (79,1); restrição das atividades (6,3) 

e o quadro de morbidade ou de presença de 

doenças crônicas (31,6). Infelizmente estes da-

dos não estão acessíveis desagregados por ra-

ça/cor. Eles são importantes porque têm a van-

tagem de captar as diferenças na qualidade de 

vida das pessoas, em vez de considerar apenas 

a causa de morte11.

Quanto às causas de mortalidade por doen-

ças, elas estão apresentadas a seguir, com base 

no estudo de Batista9, para os homens.

Figura 7 Taxa de mortalidade masculina, se-
gundo cor. São Paulo

Fonte: Batista, 2002.
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No gráfico acima, observa-se que os ho-

mens negros estão de um modo geral mais 

doentes que os homens brancos. Ainda que 

muitas destas doenças tenham um fator etioló-

gico conhecido e determinado pelas ciências da 

saúde, parece-nos que um fator patogênico co-

mum a estas doenças quando comparamos os 

grupos por raça/cor, é o racismo que justifica ao 

menos a diferença entre as taxas de morbidade.

As doenças infecciosas e parasitárias evi-

denciam, entre outras coisas, as condições de vi-

da. Como para a população negra as condições 

ambientais são as piores, verifica-se que os ho-

mens negros (97,64) tiveram mais doenças des-

ta natureza do que os homens brancos (36,25).

A diferença nas taxas de mortalidade de ne-

gros (137,76) e de brancos (108,55) por neopla-

sias podem indicar diagnóstico tardio do proble-

ma e discriminação no tratamento. Contudo, são 

necessárias pesquisas sobre acesso e qualidade 

do cuidado, com recorte étnico, para se delinear 

melhor a situação.

As doenças do aparelho circulatório só per-

dem para as causas violentas quanto à taxa de 

mortalidade. São elevadas para ambos os gru-

pos étnicos, porém muito mais para os homens 

negros (359,85) do que para os brancos (212,93). 

Estas doenças refletem a qualidade e os hábitos 

de vida, assim como o estresse e seu enfrenta-

mento. No caso da população negra, há estu-

dos12,13 que descrevem uma relação positiva en-

tre o estresse causado pelo racismo e níveis ele-

vados e constantes da pressão arterial, sugerin-

do portanto que o racismo é um fator de risco 

para doenças circulatórias.

Quanto à mortalidade por AIDS, verifica-se 

mais uma vez uma situação de iniqüidade, ten-

do em vista as elevadas diferenças entre as ta-

xas de mortalidade entre negros (37,94) e bran-

cos (14,44). O discurso oficial já fala na proleta-

rização da AIDS e isto pode ser uma sinalização 

de que já não se necessita investir tanto em seu 

tratamento e prevenção.

A taxa de mortalidade por diabetes para 

negros (30,22) revela iniqüidade quando com-

parada a de brancos (18,16). Igualmente, a taxa 

de mortalidade por câncer de próstata em ho-

mens negros (17,63) e brancos (11,70).

Merece destaque a brutal diferença na ta-

xa de mortalidade por transtornos mentais entre 

homens negros (25,72) e homens brancos (6,38). 

Parece que na área de saúde mental encontra-

-se um maior impacto dos sistemas de opressão 

dados pelo racismo e pelo sexismo. O homem 

negro revela nesta área uma vulnerabilidade e, 

provavelmente, a posse de um conjunto inefi-

caz de estratégias de enfrentamento do estresse.

Quanto às causas de mortalidade por doen-

ças em mulheres, elas estão apresentadas a se-

guir, com base no estudo de Batista9.

Figura 8 Taxa de mortalidade feminina, segun-
do cor. São Paulo

Fonte: Batista, 2002.

As doenças infecciosas e parasitárias cau-

saram muito mais mortes em mulheres negras 

(47,12) do que em mulheres brancas (19,30). Es-

ta iniqüidade repete-se na taxa de mortalida-

de de negras (196,23) e de brancas (81,72) por 

neoplasias. As doenças do aparelho circulató-

rio também são elevadas para ambos os gru-

pos étnicos, mais ainda para as mulheres ne-

gras (297,81) do que para as brancas (174,48). 

Quanto à mortalidade por AIDS, vemos mais 
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uma iniqüidade pois a taxa de mortalidade para 

negras é de 16,96 enquanto para brancas é de 

4,92. Cabe ressaltar que em 95% dos casos de 

AIDS em mulheres a transmissão é pelo cônju-

ge. Assim, nesta doença em especial, além da 

superação da discriminação institucional, para 

sua prevenção e controle é necessário intensifi-

car as estratégias de empoderamento e nego-

ciação da mulher para vencer as barreiras im-

postas pelo sexismo.

No que se refere à taxa de mortalidade por 

diabetes para negras (43,46) persiste a iniqüi-

dade quando comparada a de brancas (22,41). 

Igualmente, a taxa de mortalidade por câncer 

cérvico-uterino em mulheres negras (8,85) e 

brancas (3,9).

Ainda que a taxa de mortalidade por trans-

tornos mentais entre mulheres negras (4,35) se-

ja muito maior de que a de mulheres brancas 

(1,92), vemos que comparada a taxa de morta-

lidade dos homens negros (25,72), as mulheres 

negras parecem possuir um melhor instrumen-

tal que lhes permite superar o estresse do racis-

mo e do sexismo.

À medida que o item cor/raça realmente 

fizer parte dos documentos do SUS por todo o 

país, teremos condições de delinear melhor o 

perfil de morbi-mortalidade da população ne-

gra. Porém, os números apresentados, em que 

pese as limitações existentes, são no nosso en-

tender suficientes para demonstrar que em saú-

de não há desigualdades entre a população ne-

gra e a população branca neste país. O que há é 

racismo institucional.

Assim, devido a persistente sub-notifica-

ção do item cor/raça nos documentos, fica difí-

cil para o momento estabelecer qual o gasto do 

Ministério da Saúde (MS) com a população ne-

gra, um indicador importante sobre o financia-

mento da saúde.

De uma maneira geral, o que se sabe é que 

por habitante, o MS gasta por ano R$ 98,92. O 

gasto em ambulatório é de R$ 3,45. O gasto mé-

dio por internação de alta complexidade (e nes-

tes casos estão incluídas as vítimas de violên-

cia) é de R$ 2.292, 54. Embora no Brasil a saúde 

seja um direito constitucional, as famílias têm 

um gasto médio de 6,5% do orçamento com 

saúde. O gasto familiar per capita anual é de 

R$ 294,49, com plano de saúde é de R$ 25,15 

e com medicamento de uso contínuo é de R$ 

52,082. É importante lembrar que o rendimen-

to médio mensal da população ocupada é de 

R$ 376,08 para as famílias negras6. Por estes nú-

meros podemos inferir o quanto estas famílias 

podem estar gastando ou não com seus pro-

blemas de saúde. E não gastar, neste caso, não 

significa estar recebendo do Estado os serviços 

que lhe são devidos. Ao contrário, pode signi-

ficar abandono do tratamento ou não procu-

ra da atenção em saúde por descrédito com o 

SUS. Por outro lado, gastar evidencia que o SUS 

não está cumprindo o seu propósito e que a 

(o) usuária (o) negra (o) está susceptível à ofer-

ta de planos de saúde ou cartões de desconto 

de atenção médica para a população de baixa 

renda, sem atenção integral.

Quanto à oferta de instituições de saúde 

para a população negra, um dos indicadores so-

bre os recursos humanos e sobre a capacidade 

dos serviços de saúde, também não está acessí-

veis: os dados desagregados por cor/raça. Con-

tudo, é reconhecida a condição de iniqüidade na 

oferta, ao menos em termos regionais, no Bra-

sil. No sentido de corrigir estas profundas dife-

renças, o MS vem implementando um programa 

de interiorização do trabalho de médicos (as) e 

enfermeiras (os). O Brasil possui em média 2,67 

médicos para cada mil habitantes. Mas, para a 

região nordeste esta média cai para 0,85. Menor 

ainda é o número de enfermeiras (os) (0,41) e de 

dentistas (0,69). O número de leitos é de 2,99 pa-

ra mil habitantes enquanto o de ambulatórios é 

de 3,4 para 100 mil2.
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No que se refere ao acesso e à utilização 

dos serviços de saúde pela população negra, só 

teremos estes dados conforme o item cor/raça 

passe a ser considerado uma categoria relevan-

te de análise para o monitoramento da qualida-

de da assistência prestada. Em termos gerais, 

nesta dimensão da assistência em saúde, ob-

serva-se que o percentual de internações pe-

lo SUS é de 11,4% e o de consultas é de 49,1%. 

Para 48,9% da população o SUS é a principal al-

ternativa de atendimento em saúde. Isto indica 

que o SUS tem que melhorar, ampliar e diversi-

ficar suas ações para garantir atenção integral à 

saúde. Reforça esta exigência a constatação de 

que 25,2% das pessoas entre 05 e 19 anos nun-

ca receberam um atendimento odontológico, 

por exemplo.

Além do referencial discriminatório que 

aparece como causa das iniqüidades em saú-

de apontadas, há ainda a precariedade da ofer-

ta dos serviços comprometendo a qualidade do 

cuidado à saúde para a população negra, um in-

dicador importante quando se estuda discrimi-

nação institucional. Nesta dimensão, a taxa de 

mortalidade materna (decorrência da gravidez, 

aborto, parto e puerpério) é a que melhor tem 

refletido a condição de iniqüidade vivida, em 

especial pelas mulheres negras. Os resultados 

obtidos com os relatórios sobre a mortalidade 

materna14 são sugestivos de discriminação ins-

titucional. Na América Latina, a taxa de morta-

lidade materna oscila entre 114 a 338 mortes 

para cada 100 mil, enquanto que, em determi-

nados países desenvolvidos, esta taxa varia de 

3 a 10 mortes. Mais trágico do que os números 

apresentados, é saber que estas mortes, com o 

conhecimento científico e tecnológico existen-

te nos dias atuais, poderiam ser evitadas. A se-

guir, com base nos dados de Batista9, apresen-

tamos as taxas de mortalidade entre mulheres 

brancas e negras.

Figura 9 - Taxa de mortalidade materna, se-
gundo cor. São Paulo.

Fonte: Batista, 2002.

A iniqüidade é patente. A taxa de mortali-

dade das mulheres negras (212,80) é quase seis 

vezes maior do que a taxa de mulheres brancas 

(37,73) ainda que, para ambos os grupos tenha-

mos um valor absurdamente elevado. Como os 

gestores ainda não se sensibilizaram quanto à 

discriminação racial vivida pelas mulheres ne-

gras, verifica-se, por exemplo, o estabelecimen-

to de metas universais para a redução da morta-

lidade materna, desconsiderando a possibilida-

de de implementar uma política afirmativa que 

busque a equalização da solução. Assim, ten-

do em vista que a meta do MS é de reduzir em 

25% a taxa de mortalidade materna, com base 

nos dados de São Paulo9, a taxa para as mulhe-

res brancas cairia de 37,73 para 28,33, um va-

lor ainda alto para um país em desenvolvimen-

to como o Brasil. Contudo, a meta de redução 

de 25% para as mulheres negras ainda seria de 

baixo impacto, pois a taxa cairia de 212,8 para 

159,6 - valor ainda inaceitável. Para tornar a taxa 

de mortalidade igual para as mulheres brancas 

e negras, o MS teria de se comprometer- se com 

uma meta 22 vezes maior para as mulheres ne-

gras do que para as mulheres brancas. Bem, sa-

bemos que isto não implica em estabelecer uma 

política racista, como muitos ainda insistirão em 

dizer. Todos ganham com políticas de equidade 

e humanização da assistência.
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De suma importância para uma melhor 

compreensão sobre saúde da população negra, 

nesta dimensão sobre qualidade da assistência 

em saúde, é o percentual de óbitos por causas 

mal definidas, por ser indicativo da qualidade do 

tratamento. Não acessível esta informação de-

sagregada por cor/raça. No Brasil, esta taxa gi-

ra em torno de 14,3%, sendo maior nas regiões 

menos desenvolvidas2.

Dois indicadores de qualidade são a taxa de 

mortalidade por câncer de mama e de colo de 

útero. Quanto ao câncer cérvico-uterino já ob-

servamos anteriormente a diferença entre as ta-

xas. Esta diferença em detrimento da mulher ne-

gra se mantém no caso da mortalidade por cân-

cer de mama. As taxas são 19,96 para mulheres 

negras e 8,85 para as mulheres brancas. Esta ini-

qüidade sugere discriminação na abordagem 

inicial e, conseqüentemente, no tratamento.

No Brasil, outros indicadores de qualidade 

são o número de hospitais creditados como ami-

gos da criança e/ou maternidade segura (177) e 

os percentuais de atendimento (80%) e interna-

ção do SUS (84,6%) e não-SUS (92,8% para am-

bos) avaliados pela (o) usuária (o) como Bom e 

Muito Bom. Estes números mostram que o SUS 

pode ter uma boa representação para a popu-

lação negra, em que pese as iniqüidades viven-

ciadas. Isto não é paradoxal, porque muitas das 

desatenções recebidas podem não ser percebi-

das pela (o) usuária(o) como tal. E mesmo que 

perceba assim, pode avaliar que é um mal me-

nor. Tanto que as taxas de satisfação são seme-

lhantes para o serviço oferecido pelo SUS e pe-

lo não-SUS. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em síntese, constata-se que em todas as di-

mensões da saúde, a população negra encontra-

-se em nítida desvantagem quando comparada 

à população branca. Mesmo os indicadores pa-

ra os quais neste estudo não foi possível apre-

sentar dados desagregados por cor/raça, pode-

-se inferir, a partir das condições globais que é 

impossível haver para o momento uma situa-

ção de igualdade ou de pequena desigualdade.

Com base no que foi aqui apresentado e 

discutido, retornamos às principais perguntas 

deste estudo não para respondê-las, em razão 

das limitações apontadas, mas para utilizá-las 

como um ordenamento da etapa de síntese da 

nossa reflexão:

Há racismo em saúde no Brasil?

Cabe observar que os dados sobre iniqüi-

dades em saúde aqui apresentados não são tão 

recentes e nem desconhecidos dos gestores. Is-

to é preocupante porque a fixação do Ministério 

da Saúde em uma política que, ano após ano, ig-

nora estas mórbidas diferenças quanto aos índi-

ces sociodemográficos e às taxas de mortalida-

de entre a população negra e a população bran-

ca, constitui, no nosso entendimento, discrimi-

nação institucional de gênero e raça cuja finali-

dade só pode ser a manutenção de um prejuízo 

que conduza regular e paulatinamente à redu-

ção e ao enfraquecimento de um determinado 

grupo populacional (mulheres e negras [os]), vi-

sando o aprimoramento da estrutura de explo-

ração do capital.

Como o racismo se expressa?

Ainda que os processos sejam dissimula-

dos, o racismo em saúde se expressa pelas ta-

xas de iniqüidade. Portanto, o reconhecimen-

to da iniqüidade em saúde pelo Estado é uma 

condição sine qua non para o estabelecimento 

de políticas afirmativas para a população negra 

e para a desconstrução do referencial discrimi-

natório que tem orientado a máquina adminis-

Cruz ICF. Saúde e iniqüidades raciais no Brasil: o caso da população negra. Online braz j nurs [internet]. 2006 Jan [cited mon-
th day year]; 5 (2):216-230. Available from: http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/6950



229

trativa e suas ações governamentais.

Quais estratégias devem ser implementadas 

para a neutralização do racismo em saúde?

Muito tem que ser feito, e rapidamente, pa-

ra interromper a mortalidade precoce da nossa 

população e melhorar a qualidade de vida. Nes-

te sentido, é necessário intensificar a pressão po-

lítica sobre o MS para corrigir as profundas dife-

renças nas taxas de morbi-mortalidade dos gru-

pos étnicos e a discriminação institucional por 

raça e gênero. O MS precisa rever o seu plano 

de metas e implantar uma POLÍTICA NACIONAL 

DE SAÚDE DA POPULAÇÃO NEGRA15, que esta-

beleça ações afirmativas em saúde para garan-

tir a equidade no acesso e na qualidade do cui-

dado que é prestado no sistema.

Uma estratégia importante é promover a 

consolidação do registro do Item Cor/Raça/Et-

nia nos impressos do SUS. O item raça/cor de-

ve se tornar ainda uma relevante categoria de 

análise nos procedimentos regulares de moni-

toramento do acesso e da qualidade do serviço 

prestado pelo SUS.

Na realidade, a pressão política exercida pe-

lo movimento social organizado deve ser cons-

tante, por intermédio dos Conselhos de Saú-

de, de modo que se possa neutralizar a discri-

minação racial, um ranço ideológico que ain-

da persiste em uma estrutura de saúde que foi 

conquistada pelos movimentos sociais e con-

sagrada na Constituição de 1988 como um di-

reito. Poucos países do mundo têm uma legis-

lação em saúde avançada e humanista como a 

nossa. Porém, a Reforma Sanitária é um movi-

mento. Corremos o risco de perder espaços e 

conquistas ou de ter estes espaços e conquis-

tas apropriados por aqueles que, por estarem 

mais habituados ao poder sabem muito bem co-

mo preservá-lo. A consolidação do direito à saú-

de com equidade para a população negra será 

mais ou menos rápida conforme o movimento 

negro exerça também o controle social do Sis-

tema Único de Saúde. 

Neste sentido, faz-se necessário, entre ou-

tras coisas, capacitar as lideranças do movimen-

to negro para o exercício efetivo do controle so-

cial nas instâncias municipais, estaduais e fede-

rais. A liderança após a capacitação deverá co-

nhecer os fundamentos básicos sobre saúde 

enquanto um direito da (o) cidadã (o), sobre a 

legislação, modelo de gestão e orçamento do 

SUS, sobre o controle social propriamente dito 

(participação nos Conselhos e Conferências de 

Saúde) e sobre o monitoramento do acesso e da 

qualidade na atenção à saúde da população ne-

gra, em especial.

Como a saúde é um conceito transversal no 

nosso entender, a efetiva participação do movi-

mento negro no controle social do SUS não ex-

clui a participação em outras instituições gesto-

ras de políticas públicas.

A título de sugestões futuras, considera-

mos importante para o combate à iniqüidade em 

saúde e o monitoramento do acesso e da qua-

lidade em saúde, a inclusão nos estudos de ou-

tros indicadores sobre a vida da população ne-

gra, tais como: hábitos de vida, indicadores so-

bre a riqueza ou patrimônio, e de cidadania, co-

mo por exemplo; exercício de atividades de par-

ticipação ou controle social.

Além disso, pensamos que o gestor em ní-

vel local precisa estar atento aos dados descri-

tos, em especial quanto à acessibilidade dos ser-

viços à população negra que precisa ser moni-

torada, sobretudo no atendimento de agravos 

mais incidentes e prevalentes nestes. (anemia 

falciforme, hipertensão arterial, diabetes mel-

litus e outras). É preciso também estabelecer a 

ótica da promoção da saúde com propostas de 

melhoria na qualidade de vida da população ne-

gra, tais como: espaços de lazer, estímulo a par-

ticipação e controle social, acesso ao conheci-

mento de sua condição histórica e socialmen-

te posta, programas de geração de renda, en-
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tre outras ações. Faz-se urgente a conscientiza-

ção dos profissionais na unidade de saúde so-

bre o que é e como se manifesta o racismo ins-

titucional, assim como sobre as medidas de re-

pressão à discriminação.

Os desafios estão postos e para a neutra-

lização das ideologias discriminatórias faz-se 

necessária a atuação efetiva de todos e todas. 

Imediatamente.
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