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Abstract Studies indicate that in Brazil blacks
have less formal education, lower salaries, reside
in peripheral neighborhoods in large urban cen-
ters and are excluded from various social rights.
This study is based on the hypothesis that health,
sickness, and death are socially constructed
processes demarcated by the social space occupied
in society by men and women, blacks and whites.
This article analyses the mortality profile of black
and white men as registered in the death certifi-
cates emitted by the State of São Paulo in the year
1999. Rates of mortality were analyzed according
to basic causes, according to the groups of ICD-10
[The International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems], and to
the race/color: black and white. This study indi-
cates that when rates of mortality of black and
white men are compared, mental illnesses (alco-
holism and drug addiction); infectious and para-
sitic diseases (tuberculoses and HIV/Aids) as well
as external causes (homicides) are more frequent
causes of death among black men.
Key words Race/color, Mortality, Inequity,
Masculinity and gender

Resumo Estudos apontam que, no Brasil, os ne-
gros possuem menor escolaridade, menor salário,
residem nos bairros de periferia das grandes cida-
des e estão excluídos de vários direitos sociais.
Parte-se da hipótese de que o processo saúde,
doença e morte é construído socialmente e de-
marcado pelo espaço social que homens e mulhe-
res, brancos e negros, ocupam na sociedade. Este
artigo analisa o perfil da mortalidade de homens
brancos e negros, por meio dos registros de óbitos
do Estado de São Paulo do ano de 1999. Examina
as taxas de mortalidade por causa básica, reuni-
das por grupos de causas da CID-10, entre a ra-
ça/cor: branca e negra. O estudo evidencia que,
quando se compara a taxa da mortalidade de ho-
mens negros e brancos, os negros morrem mais
que os brancos. Dentre as causas de morte dos ho-
mens negros, destacam-se os óbitos por transtor-
nos mentais (uso de álcool e outras drogas); doen-
ças infecciosas e parasitárias (tuberculose e HIV/
Aids) e causas externas (homicídio).
Palavras-chave Raça/cor, Mortalidade, Desi-
gualdades, Masculinidade e gênero
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Introdução

Estudos sobre as desigualdades sociais em saú-
de relacionam as condições sociais, econômicas
e políticas de um grupo populacional/social ao
perfil de saúde (Barata et al, 1997). Castelhanos
(1997), Viana et al. (2001), Barros (1997) e Brasil
(2002) evidenciam que a qualidade de vida dos
cidadãos determina a forma de adoecer e mor-
rer. Estes trabalhos mostram desigualdades no
perfil de saúde entre as regiões do País, entre se-
xos, idade e entre diferentes segmentos de classe
social, todavia poucos associam a inserção so-
cial desqualificada/desvalorizada dos negros em
nossa sociedade aos indicadores de saúde.

A construção social da desigualdade de
oportunidades entre brancos e negros condi-
ciona a sua forma de viver como grupos sociais.
Batista (2002), analisando dados da Pesquisa de
Condições de Vida (PCV, 1998-FSeade), regis-
tra que, no Estado de São Paulo, escolaridade,
renda, condições indesejáveis para habitação e
acesso a saneamento básico e a bens de consu-
mo são sempre menores/piores entre os negros.
O autor se utiliza do aporte de Cashmore (2000)
para enfatizar que a desvantagem dos negros
quanto a salário, educação, habitação e a exclu-
são de vários direitos sociais perfaz um quadro
de vulnerabilidade social (Ayres et al. 1999).

Os dados de São Paulo confirmam o que já
havia sido encontrado em estudos de abrangên-
cia nacional desenvolvidos por Paixão (2003),
Soares (2000) e Henriques (2001). De fato, Soa-
res, em análise das PNADs (Pesquisa Nacional
por Amostras de Domicílios), de 1987-1998,
realizada em 2000 para o Ipea (Instituto de Pes-
quisas Avançadas), mostra diferenças de salário
e inserção no mercado de trabalho entre ho-
mens brancos e negros, a estes sendo reservados
os menores salários, as piores funções e as ativi-
dades menos qualificadas. Nesse sentido, Hen-
riques (2001) afirma A constatação incontorná-
vel que se apresenta é que nascer de cor parda ou
cor negra aumenta de forma significativa a pro-
babilidade de um brasileiro ser pobre.

Estudos evidenciam a maior mortalidade das
crianças negras (Tamburo, 1987; Cunha, 2001);
a maior mortalidade materna entre as mulheres
negras (Martins & Tanaka, 2000) e a maior mor-
talidade por HIV/Aids entre os negros (Wer-
neck, 2001; Batista, 2002; Lopes & Batista, 2003).
No que diz respeito à mortalidade masculina,
Barbosa (1998) enfatiza as mais altas taxas de
mortalidade por causas externas dos homens
negros residentes na cidade de São Paulo.

Este trabalho tem como objetivo apontar as
diferenças no perfil da mortalidade dos homens
negros e brancos, residentes no Estado de São
Paulo, com enfoque nas desigualdades raciais. A
análise comparativa será realizada a partir de
três grupos de causas de morte: mortalidade
por doenças infecciosas e parasitárias, transtor-
nos mentais e causas externas.

Metodologia

Para alcançar os objetivos do presente trabalho,
utilizou-se o banco de dados do Sistema de In-
formação em Mortalidade (SIM/Datasus/FSea-
de), ano de 1999, fornecido pela Fundação Sis-
tema Estadual de Análise de Dados – FSeade.
Foi analisada a mortalidade pelo grupo de cau-
sas de morte da Classificação Internacional de
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde –
CID-10.

A taxa de mortalidade específica por sexo e
raça/cor foi calculada pelo número de óbitos
por grupos de causas e raça/cor específica, divi-
dido pela população de raça/cor específica mul-
tiplicada por 100 mil.

No atestado de óbito há cinco variáveis para
designar a cor da pele, as quais se baseiam nas
categorias do IBGE – negro, pardo, branco, ama-
relo e indígena. Ao se utilizar o termo negro nes-
te trabalho, está-se referindo à somatória das
variáveis negro mais pardo (Petruccelli, 2002)
ou ainda a uma construção sociocultural – po-
pulação negra – dependendo do contexto.

Cabe salientar que a cor nos dados popula-
cionais é auto-referida pelo entrevistado, en-
quanto, no atestado de óbito, quem define ra-
ça/cor é um profissional de saúde. Portanto, ao
calcular as taxas, pode ocorrer “erro” difícil de
ser mensurado.

Será analisada, neste trabalho, a mortalida-
de dos negros em relação aos brancos, pois po-
de haver dúvidas sobre a cor de um pardo, es-
pecialmente quanto à heteroreferência mas não
de um negro ou de um branco. Os pardos, ama-
relos e indígenas não serão objeto de análise
neste momento.

Batista et al. (2004), ao realizar o teste de X2,
constataram que existe associação significante
entre causas de óbito e raça/cor. Observaram
que, no gráfico multidimensional, a mortalida-
de de negros e pardos é distinta; em alguns gru-
pos de causas, as mortes são as mesmas, mas a
intensidade da mortalidade dos negros é maior
do que a dos pardos.
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Cabe salientar ainda que, apesar de o Siste-
ma de Informação de Mortalidade possuir cam-
pos para informar escolaridade e ocupação/ra-
mo de atividade, seu preenchimento é deficien-
te, dificultando realizar proxy do status socioe-
conômico do indivíduo e sua raça/cor e ou cau-
sa de morte. Tal dificuldade, porém, não invia-
biliza o estudo.

Resultados e discussão

O perfil da mortalidade

Quando se analisa a taxa de mortalidade
por sexo e idade na população do Estado de São
Paulo, constata-se a maior mortalidade dos ho-
mens em relação às mulheres (Tabela 1). Na
busca de sentido para essa diferença de mortali-
dade, Chor et al. (1992) indicam vários autores
que explicam a maior mortalidade masculina
pelas diversas situações de risco às quais os ho-
mens estão expostos em nossa sociedade.

Laurenti (1998), ao estudar o Perfil epide-
miológico da saúde do homem nas Américas, afir-
ma que os diferenciais de morbi-mortalidade
de homens e mulheres podem ser socialmente
determinados pelo estilo de vida, costumes, há-

bitos e comportamentos sociais, urbanização e
nível socioeconômico: É indiscutível que a des-
vantagem masculina é resultado da ação de dife-
rentes fatores de risco ligados ao biológico e outros
tantos ligados ao gênero, isto é, comportamentais,
culturais e sociais. [...] Assim, certos fatores com-
portamentais, mais do que biológicos, favorecem
ou propiciam, do ponto de vista de gênero, a
maior freqüência de determinados agravos ou
mesmo maior letalidade, em um sexo ou no outro
(Laurenti, 1998).

O autor defende a idéia de que a forma pela
qual os homens são construídos socialmente re-
laciona-se diretamente com a prevalência de
óbitos masculinos por câncer de pulmão, mor-
tes violentas (homicídio, suicídio e acidente por
veículo a motor), alcoolismo e DSTs/HIV/Aids.
Contudo, há que se perguntar: existe diferença
na mortalidade por essas causas entre brancos e
negros?

Considerando que as condições sociais pro-
vocam impactos na saúde; que associamos as
piores condições de vida e acesso a bens e servi-
ços de saúde de qualidade à mortalidade por tu-
berculose, malária, doença de Chagas, HIV/
Aids, alcoolismo, morte materna, morte sem as-
sistência, morte por causas mal definidas e cau-
sas externas; e sendo a população negra aquela

Tabela 1
Total e taxa de óbito (CID-10) dos residentes no Estado de São Paulo, segundo causas sexo e raça/cor, ESP, 1999.

Homens Mulheres TOTAL
Brancos Negros Outros Total Brancas Negras Outras Total

Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa

Total 750,60 954,23 528,28 809,05 481,31 517,01 285,01 512,39 656,70
Infecciosas 36,25 67,28 30,36 42,74 19,30 31,01 16,11 22,54 32,37
Neoplasias 108,55 87,00 50,76 108,66 81,72 74,80 41,43 83,82 95,90
D. do Sangue 2,28 2,21 1,60 2,45 2,10 1,39 1,31 2,22 2,33
D. Endócrinas 25,92 30,75 14,22 26,77 29,78 39,74 17,89 31,94 29,43
T. Mentais 6,38 19,58 6,14 7,86 1,92 3,29 1,06 2,07 4,89
Sis. Nervoso 9,80 11,44 5,13 10,02 7,41 5,44 3,35 7,39 8,67
Circulatório 212,93 244,45 114,59 219,26 174,48 199,59 98,22 184,25 201,28
Respiratório 77,37 72,52 40,73 79,29 56,34 43,79 30,97 58,58 68,66
Digestivo 46,41 44,40 28,76 48,24 20,94 21,90 13,08 22,25 34,89
Pele 0,86 1,65 0,55 0,94 1,23 1,39 0,49 1,25 1,10
Osteomuscular 1,00 1,10 0,44 0,96 2,19 2,02 1,06 2,24 1,62
Geniturinário 10,68 11,03 5,08 10,78 8,77 9,75 5,09 9,32 10,03
Malformações 7,01 3,45 3,87 7,38 5,54 2,28 3,68 6,07 6,71
Mal Definidas 47,38 74,73 30,25 53,75 29,49 42,02 16,74 33,09 43,14
Causas Externas 136,23 274,37 183,03 165,66 23,26 30,37 22,25 25,61 93,74
Total (N) 93.000 6.921 23.073 141.446 64.512 4.085 12.155 94.579 236.025

Fonte: Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados – FSeade. Tabulações Especiais: Instituto de Saúde – SES/SP.

Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes.
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que, em nossa sociedade, possui as piores con-
dições de vida, então a mortalidade por tais cau-
sas provavelmente será maior para os negros.

No ano de 1999, ocorreram 236.025 óbitos
no Estado de São Paulo: 141.446 de homens e
94.579 de mulheres; 93 mil eram homens bran-
cos (perfazendo 750 óbitos a cada 100 mil ho-
mens brancos); 6.921, negros (954 por 100 mil
homens negros); 23.073, pardos, amarelos e in-
dígenas (528 por 100 mil homens pardos, ama-
relos e indígenas) e 18.452 óbitos masculinos,
cuja cor foi ignorada. Como se observa, a taxa
de mortalidade é maior entre os homens negros
(Tabela 1).

Doenças infecciosas e parasitárias

As doenças infecciosas e parasitárias são a
sexta causa de morte no Estado; em 1999, fo-
ram responsáveis por 11.633 óbitos. De cada
100 mil pessoas, 32,37 morreram em função
destas doenças. Dentre elas, HIV/Aids (9,81 por
100 mil habitantes) é a principal causa de mor-
te, seguida pela tuberculose (4,09 por 100 mil).

Dentre as tuberculoses, a respiratória regis-
tra maior número de ocorrências; foram 1.287
óbitos em 1999, a taxa de mortalidade foi de
5,82 por 100 mil homens e 1,56 para cada 100
mil mulheres. Quando se compara a taxa de
mortalidade de negras e brancas, verifica-se que
as negras morrem mais (4,94 por 100 mil mu-
lheres negras, contra 1,56 por 100 mil mulheres
brancas). A tuberculose respiratória teve maior
incidência entre os homens negros (16,13 por
100 mil, sendo de 4,88 por 100 mil entre os ho-
mens brancos) (Gráfico 1). A razão entre a taxa
de mortalidade indica que as mulheres e os ho-
mens negros morrem três vezes mais que os
brancos por tuberculose.

Como pode uma doença perfeitamente cu-
rável causar a morte de um número tão expres-
sivo de pessoas no Estado de São Paulo, conside-
rado como o mais avançado do País? Por que as
mulheres e homens negros morrem três vezes
mais que os brancos? Por que as taxas de mor-
talidade são tão expressivas entre os homens?

Talvez a dificuldade de acesso aos serviços
de saúde possa ser uma das respostas a essas
perguntas. Tradicionalmente, os Centros de Saú-
de são tidos como locais para atendimento de
mulheres e crianças. O homem procura mais o
pronto socorro e a farmácia (por não ir a servi-
ços de saúde, o diagnóstico é geralmente tardio),
locais em que a organização do serviço não fa-
vorece o diagnóstico e tratamento da tubercu-

lose, por exemplo. Pode ser que a tuberculose
tenha sido diagnosticada no ambulatório, mas o
cliente não entende que deve procurar o Centro
de Saúde para dar continuidade ao tratamento.

Segundo Galesi (1999) a tuberculose é uma
doença da “pobreza”; daqueles que têm baixa
escolaridade, ocupações pouco qualificadas,
que comem mal, moram mal e não têm acesso
aos serviços de saúde.

A dificuldade de acesso e a má-qualidade da
atenção podem estar colaborando para este qua-
dro da mortalidade dos negros. A dificuldade
de as pessoas com menor escolaridade e renda
se perceberem em risco e aderirem ao tratamen-
to é uma questão a ser considerada em estudos
futuros.

Quanto ao HIV/Aids, nos últimos anos, es-
tudos apontam um processo de “feminização”,
interiorização, proletarização e pauperização da
epidemia; a transmissão heterossexual e as mu-
danças na razão homem/mulher também são
evidenciadas por autores como Bastos (1999;
2000). A epidemia de Aids vem apresentando ta-
xas de incidência substancialmente mais elevadas
nas regiões periféricas (e mais pobres), entre os
trabalhadores menos qualificados e/ou pessoas
com menor grau de escolarização. Essas alterações
se fazem acompanhar por alterações na razão ho-
mem/mulher entre os casos da doença – com o in-
cremento da participação proporcional das mu-
lheres – e pelo estabelecimento de um diferencial
sociogeográfico no tempo de sobrevida das pessoas
com Aids (menor entre as pertencentes às áreas
mais pobres e segmentos mais pobres). Na dinâ-
mica da epidemia, essas regiões da periferia so-
bressaem como categorias de exposição à trans-
missão heterossexual (Bastos, 1999).

Em 1999, ocorreram 3.525 óbitos por HIV/
Aids no Estado de São Paulo. A taxa de mortali-
dade masculina é de 14,61 por 100 mil homens;
a das mulheres é de 5,46 por 100 mil mulheres.

As taxas de mortalidade por HIV/Aids fo-
ram de 25,92 para homens negros, e de 14,44
para brancos. Dentre as mulheres, as taxas são
de 11,39 e 4,92 para as negras e brancas respecti-
vamente (Gráfico 1). A razão entre a taxa de mor-
talidade de mulheres negras sobre brancas indi-
ca que as mulheres negras morrem 2,3 vezes
mais que as brancas por HIV/Aids. Os homens
negros morrem 1,7 vezes mais que os brancos,
por HIV/Aids. Os dados mostram que, além de
estar feminilizando, proletarizando e pauperi-
zando, a morte por Aids está “enegrecendo”.

Os dados aqui apresentados, ao mostrarem
maior mortalidade por Aids entre mulheres e
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homens negros, induzem a pensar no compor-
tamento sexual dessa população. Fazem repen-
sar o acesso aos serviços, pensar como são vis-
tas a prevenção ao HIV/Aids e a percepção de
risco para este segmento. Diante desse quadro –
pauperização, comportamento sexual, acesso a
serviços e discriminação social –, Lopes (2003)
discute o impacto da escolaridade nos cuidados
e na prevenção ao HIV/Aids e o impacto da dis-
criminação racial na atenção às mulheres ne-
gras vivendo com HIV/Aids.

As mulheres negras apresentam as piores con-
dições de escolaridade, moradia, rendimento in-
dividual e familiar. Deixam de receber orientação
anterior e posterior ao teste e, após terem chegado
ao serviço especializado de saúde, tiveram menos
chances de receber informações corretas e adequa-
das sobre os exames de CD4 e carga viral, sobre
redução de danos no uso de drogas injetáveis e so-
bre uso de anti-retroviral para recém-nascido.
Ainda no serviço especializado elas relataram
mais dificuldade em entender o que os médicos
infectologistas e ginecologistas diziam; maiores
dificuldades em tirar dúvidas e falar sobre suas
preocupações e em conversar sobre sua vida se-
xual e solicitar orientação (Lopes, 2003).

Qual o impacto da discriminação racial na
atenção à saúde dos homens negros vivendo
com HIV/Aids? Verificar como a população ne-
gra reage à informação que recebe sobre o HIV/
Aids; como tal informação é assimilada e quais

as condições de acesso a medicamentos básicos
das mulheres e homens negros, também mere-
cem investigações.

Quando se constata que os anti-retrovirais
reduzem a mortalidade por Aids, cabe questio-
nar se brancos e negros possuem o mesmo aces-
so aos medicamentos. Será que possuem igual
acesso à informação, ao diagnóstico e aos meios
de prevenção? Será que têm o mesmo padrão de
adesão ao tratamento com anti-retrovirais? 

A organização de programas de prevenção
para o HIV/Aids tem se baseado nas diretrizes e
estratégias que viabilizam o aumento da infor-
mação sobre formas de transmissão e estratégia
de prevenção da epidemia (Badiani, Quental &
Santos, 1997). As mensagens são divulgadas am-
plamente nos meios de comunicação de massa.
No entanto, o tipo de mensagem divulgada a
respeito de DSTs e HIV/Aids não está tirando
dúvidas e/ou provocando mudanças no com-
portamento e na percepção de risco da popula-
ção com menor escolaridade, menor acesso a
bens de consumo e piores condições de vida
(Badiani, Quental & Santos, 1997).

Será que a forma pela qual a informação/di-
vulgação sobre HIV/Aids é realizada tem im-
pacto entre mulheres e homens negros? Será
que a ausência de negros nas campanhas de
HIV/Aids não colabora para que essa popula-
ção não se perceba em risco? A inclusão de ne-
gros em campanhas publicitárias não é uma

Gráfico 1
Taxa das principais causas de óbitos das doenças infecciosas e parasitárias, segundo sexo e raça/cor. Estado de São Paulo, 1999
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possibilidade estratégica de educação e preven-
ção a ser considerada?

Os dados desafiam o Programa Estadual e
Nacional de DST/HIV/Aids a ampliar o acesso
a insumos, diagnóstico e ao tratamento dessa
população. Desafiam o Programa a mostrar num
futuro próximo os diferenciais entre brancos e
negros em relação às categorias de exposição,
assim como a conhecer os diferenciais na ten-
dência da epidemia.

Transtornos mentais e comportamentais

No ano em estudo, ocorreram 1.757 óbitos
por transtornos mentais no Estado. A taxa de
mortalidade feminina foi de 2,07 por 100 mil
mulheres e a masculina de 7,86 por 100 mil ho-
mens. Quando se compara a taxa de mortalida-
de entre negros e brancos, constata-se que a ta-
xa de mortalidade das mulheres negras supe-
ram a das brancas 3,29 e 1,92 respectivamente.
A razão entre taxas mostra que as mulheres ne-
gras morrem 1,7 vezes mais que as brancas por
transtorno mental.

Dentre os homens, houve maior ocorrência
de mortalidade dos negros (19,58 por 100 mil)
em relação aos brancos (6,38 por 100 mil).
Quando se verifica a razão entre taxas, os ho-
mens negros morrem três vezes mais que os
brancos por transtorno mental. Quando a mor-
talidade se deu em função da demência, delirium
e transtornos da personalidade, houve maior
mortalidade de homens brancos. Quando a cau-
sa morte relacionava-se ao uso de álcool, as maio-
res taxas estão entre os homens negros.

Para Medrado (1997), o ato de beber pode
estar associado a desafios, riscos, mistério. A ha-
bilidade de beber também se relaciona com os
estereótipos masculinos, a socialização, a com-
petitividade, a conquista e a atração. Como ex-
plicar a maior mortalidade dos homens negros?
Os dados disponíveis não permitem responder
a essa questão, mas uma hipótese é que talvez
algumas das maiores causas da mortalidade dos
homens negros por uso de álcool e outras dro-
gas, sejam seu estilo de vida, o tempo livre em
função do desemprego (e do trabalho esporádi-
co/informal). Homem sem qualificação, sem
trabalho e sem salário é um homem fragilizado,
tem sua família em piores condições de vida e
menor poder de negociação no interior dessa
família. Considerando que estamos numa so-
ciedade que atribui e cobra do homem o papel
de trabalhador/provedor, essa situação cria, no
imaginário masculino, uma idéia de impotên-

cia e, nesse caso, o bar, os amigos do bar, o ál-
cool e as drogas podem ser interpretados por al-
guns como possibilitadores de reavivar sua
masculinidade e auto-estima.

A análise dos dados por transtornos men-
tais aponta a necessidade de se criar, nos gran-
des centros urbanos, serviços extra-hospitala-
res, serviços residenciais terapêuticos ou unida-
des psiquiátricas para portadores de transtor-
nos mentais em decorrência de álcool e outras
drogas.

A realidade da saúde mental dos homens e
mulheres negros, à luz dos dados de morbida-
de, mortalidade, e contrapondo-se à fala dos
usuários dos serviços de saúde mental e profis-
sionais de saúde, mereceria melhor atenção em
estudos futuros.

Causas externas

Quanto às causas externas, em 1999 a taxa
foi de 93,74 por 100 mil pessoas (33.691). As di-
ferenças entre os sexos estão expressas nas taxas
de mortalidade – 165 e 25,61 por 100 mil para
homens e mulheres respectivamente.

Dentre as mulheres, prevalecem a mortali-
dade das mulheres negras 30,37 por 100 mil
mulheres negras, contra 23,26 por 100 mil mu-
lheres brancas. Entre os homens, prevaleceu
maior mortalidade de negros: 274,37, contra
136,23 de homens brancos. A razão entre taxas
de óbito por causas violentas mostra que os ho-
mens negros morrem duas vezes mais que os
brancos (Tabela 2).

Quando se analisa a pirâmide populacional
segundo a raça/cor, atenta-se à queda abrupta
do percentual de homens negros na faixa etária
de 20 a 34 anos. Também observada nos ho-
mens brancos, essa queda entretanto é menos
acentuada. Outro dado populacional importan-
te é que se espera que o percentual da mortali-
dade tenha relação com o percentual popula-
cional; no entanto, os homens negros perfazem
2% da população do Estado e a proporção de
morte por causas violentas entre eles é de 7%
(Batista, 2002).

Ao se analisar a taxa de mortalidade por
causas externas segundo a idade, percebe-se que
até os cinco anos morreram mais brancos do
que negros. Essa diferença pode ser apenas ca-
sual, já que o número absoluto de óbitos por
causas externas nessa faixa etária é pequeno. A
partir de dez anos, morrem muito mais negros
que brancos, evidenciando uma maior exposi-
ção dos homens negros à violência (Tabela 2).
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Dentre as principais causas de morte por
causas externas, estão as agressões com arma de
fogo, as agressões não-especificadas, agressões
com objetos contundentes, os homicídios. Os
acidentes com veículos a motor estão entre as
quinze principais causas de morte dos homens
brancos, enquanto entre os homens negros a
morte por essa causa foi de pedestres traumati-
zados em outros acidentes de transporte.

Há uma maior mortalidade dos homens ne-
gros por agressão com arma de fogo, agressão
com objeto contundente e objeto não identifi-
cado, justificada, talvez, por falta de opções de
lazer, ter o bar como espaço de socialização, a
arma como diversão e “nada a perder” na vida.

Maria Inês Barbosa, em sua tese Racismo e
saúde, estudou o perfil da mortalidade dos ne-
gros na cidade de São Paulo e relatou que: O
perfil mais crítico de saúde da população negra
na cidade de São Paulo, quando comparado ao
da população branca, se revela, a nosso ver, fun-
damentalmente pelo peso das causas externas no
conjunto das causas de morte; pela semelhança
do perfil de mortalidade proporcional por faixa
etária da mulher negra com o homem branco,
contrariando os diferenciais por sexo normal-
mente encontrados – é mulher, mas é negra; pe-
la prematuridade dos óbitos –, o negro morre
antes.

O perfil de mortalidade do homem negro, ob-
jeto escolhido por esta autora para analisar a re-
lação racismo-saúde, o foi enquanto elemento
privilegiado nos marcos de uma sociedade que se
pauta por classe, gênero e raça. Cabe ao homem
negro o maior ônus desse processo, uma vez que
se configura como antítese do modelo de cunho
patriarcal. Por que o homem negro? Por que o ra-
cismo impede o homem negro de cumprir, de mo-
do pleno, o papel masculino esperado?

Porque o perfil de mortalidade do homem ne-
gro oferece possibilidades de compreensão das
condições de vida da família negra, em sua maio-
ria, pautada pela carência em moradia, instru-
ção, emprego e renda, onde se encontram em
maior proporção as chefias de mulheres.

Porque deve ser associada a sua morte violen-
ta e precoce à perda de anos de vida produtiva, o
que agrava ainda mais o quadro crítico da plena
utilização da força de trabalho negra (Barbosa,
1998).

A crise econômica, a política de ajustes, o
desemprego, a pobreza e a violência são os prin-
cipais motivos da explosão da mortalidade por
causas externas nos grandes centros urbanos,
afirmam Souza & Minayo (1999).

Quanto à relação da mortalidade por causas
externas e condições socioeconômicas, as auto-
ras lembram que não se pode fazer uma trans-

Tabela 2
Taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por causas externas, segundo sexo, raça/cor e faixa etária.
Estado de São Paulo, 1999

Faixas Etárias Homens Mulheres Brancos Negros
Brancos Negros Brancas Negras

< 1 ano 0,38 0,15 0,38 0,18 0,45 0,16
1 a 4 anos 18,97 14,25 13,55 11,04 16,31 12,77
5 a 9 anos 16,93 14,06 8,29 11,49 12,77 12,90
10 a 14 anos 24,72 30,90 8,92 11,38 16,68 21,14
15 a 19 anos 153,76 320,07 21,84 35,33 87,15 191,48
20 a 24 anos 248,50 768,80 24,72 30,06 133,55 357,86
25 a 29 anos 240,90 572,24 19,66 43,01 125,36 303,76
30 a 34 anos 207,19 494,64 21,25 28,99 108,75 220,36
35 a 39 anos 175,89 281,90 19,36 40,03 92,71 162,37
40 a 44 anos 144,95 180,84 18,40 23,74 75,38 94,16
45 a 49 anos 144,95 180,84 18,40 23,74 75,38 94,16
50 a 54 anos 111,84 165,05 19,20 30,78 65,56 88,73
55 a 59 anos 120,48 127,86 25,26 27,93 71,03 81,32
60 a 64 anos 121,13 224,19 24,05 19,15 67,73 94,47
Total 136,23 274,37 23,26 30,37 77,53 147,15

Fonte: Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados – FSeade.

Tabulações especiais: Instituto de Saúde – SES/SP.

Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes.
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posição mecânica das desigualdades sociais pa-
ra a criminalidade e a desintegração social, mas
há uma sinergia entre o agravamento da violên-
cia estrutural (a corrupção, os crimes de colari-
nho branco, a concentração de renda, o desem-
prego) e o aprofundamento das desigualdades
sociais. Para as autoras, se no passado a piora na
distribuição de renda era compensada nos anos
80 pelo crescimento econômico, a estagnação eco-
nômica dos anos 90, junto com a piora na distri-
buição de renda, contribuiu para o aumento da
pobreza e da miserabilidade (Souza & Minayo,
1999). As estudiosas em questão ainda consta-
taram que: Do ponto de vista conceitual, enten-
de-se que esse acirramento da questão social se
expressa no aprofundamento da violência estru-
tural. Esta, embora se fundamente na economia,
reflete-se também na dinâmica das forças políti-
cas e afeta os valores culturais do País.

[...] Aqui se entende que a forma fundamen-
tal da violência é a “estrutural” sendo a partir de-
la que se pode analisar a criminalidade. Ao se
apresentar de forma “naturalizada”, a violência
estrutural viceja na legalidade e enseja a falsa vi-
são de que os pobres são “criminógenos” e a delin-
qüência é um atributo das classes populares, quan-
do na verdade são esses grupos sociais a maior ví-
tima da violência (Souza & Minayo, 1999).

Enfim, segundo as autoras, o acirramento
da tensão social se expressa no aprofundamen-
to da violência estrutural. Se a violência estru-
tural, a corrupção, os crimes de colarinho-bran-
co, a concentração de renda, o desemprego, a
pobreza, a falta de acesso aos bens e serviços são
os determinantes da violência, então, os negros
são as maiores vítimas.

Os dados apresentados sobre a taxa de mor-
talidade dos homens negros e brancos residen-
tes no Estado de São Paulo mostram a maior
mortalidade dos negros quando comparada à
dos brancos.

Os diferenciais no perfil da mortalidade
aqui realizados sugerem que, na análise de con-
dições de saúde ou na análise situacional de
saúde de um Estado, município ou região se de-
sagregue os dados segundo raça/cor (negro, par-
do, branco, amarelo e indígena).

O Estado, município ou região, ao fazerem
sua análise situacional, necessitam estabelecer
metas diferenciadas para a redução da mortali-
dade por causas como HIV/Aids, tuberculose,
alcoolismo, causas violentas para homens e mu-
lheres de diferentes matizes e etnias.

O princípio da eqüidade propõe “tratamen-
to diferenciado para os desiguais”. Os dados re-

gistram uma possível relação entre a dificulda-
de de acesso dos homens negros aos serviços de
saúde; a falta de informação para instrumenta-
lizar sua tomada de decisão-vulnerabilidade in-
dividual (Ayres et al., 1999); e, finalmente, a fal-
ta de atenção das políticas e programas de saú-
de às especificidades dos negros – vulnerabili-
dade programática (Ayres et al., 1999). Se o
princípio da eqüidade é tratamento diferencia-
do para os desiguais, então a forma pela qual as
ações são realizadas pelos serviços e programas
de saúde (realizado de forma integral, desconsi-
derando os diferenciais supracitados) estão
promovendo desigualdades.

A maior mortalidade de mulheres e homens
negros no Estado de São Paulo, por causas co-
mo doenças infecciosas e parasitárias, transtor-
nos mentais e causas externas, mostra a necessi-
dade de gestores estaduais e municipais incluí-
rem, em suas prioridades e metas, a questão da
saúde da população negra.

A morte por tuberculose apresenta-se como
uma “doença da pobreza”; é a doença daqueles
que têm maior dificuldade de acesso aos servi-
ços de saúde e pior qualidade da atenção à saú-
de. A dificuldade dos homens em procurar os
serviços de saúde deve ser considerada. Para
eles, a prevenção não costuma ser colocada co-
mo um tema.

A maior mortalidade das mulheres e ho-
mens negros por HIV/Aids indica que o Pro-
grama Nacional e Estadual de DST/HIV/Aids
precisa incluir a população negra como popu-
lação vulnerável ao HIV/Aids.

A maneira diferente como homens e mulhe-
res são socializados está relacionada à dificulda-
de que os homens encontram em adotar medi-
das preventivas. Somando-se as poucas estraté-
gias de educação e prevenção do HIV/Aids di-
recionadas à população negra, registra-se maior
mortalidade por HIV/Aids entre mulheres e
homens negros.

O aprofundamento da violência estrutural e
o acirramento das desigualdades sociais, tam-
bém podem estar relacionados com a maior
mortalidade dos homens negros por transtor-
nos mentais e causas externas – agressões com
arma de fogo, objetos contundentes, homicí-
dios e atropelamentos. Mas, existe um longo ca-
minho a trilhar no que se refere aos estudos so-
bre a violência, a masculinidade e sua interface
com a questão racial.

As causas de morte dos homens negros ana-
lisadas não mostram associação com a doença,
mas sim com os “processos sociais relacionados
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ao gênero”, com as condições sociais, com a sua
dificuldade de acesso a serviços de saúde de
qualidade, com o desconhecimento do sistema
de saúde de seu perfil de saúde-doença e a ine-
xistência de um olhar das políticas públicas e de
saúde para esta população-vulnerabilidade pro-
gramática.

Considerações finais

Estudar a mortalidade dos homens negros im-
plica considerar os homens em relação às mu-
lheres; os negros em relação aos brancos, par-
dos, amarelos e indígenas; e as vivências e con-
dições de vida de cada um destes grupos sociais.
Significa estar atento às relações de gênero, às
diferenças existentes dentro das diferenças. Para
se efetuar tal análise, é necessário imprimir uma
visão dinâmica de saúde como a desenvolvida
por Thébaud-Mony: A saúde, em uma perspec-
tiva sociológica, não é uma manifestação indivi-
dual, mas um processo social. É possível dizer que
a saúde é um processo dinâmico pelo qual o indi-
víduo se constrói e caminha, processo que se ins-
creve no corpo, na pessoa, nas marcas do traba-

lho, nas condições de vida, nos acontecimentos,
nas dores, no prazer, no sofrimento e em tudo o
que constitui uma história individual na sua sin-
gularidade, mas também a história coletiva pela
influência das diversas lógicas nas quais a saúde
se insere (Thébaud-Mony, 2000).

Analisar comparativamente o perfil da mor-
talidade da população numa perspectiva rela-
cional, como aqui se fez possibilita discutir a re-
lação entre a construção social e o processo saú-
de, doença e morte. A suscetibilidade e a vulne-
rabilidade social e programática dos negros
contribuem para que os agravos de que são víti-
mas se tornem fatos políticos, além de permitir
uma visão crítica sobre as desigualdades raciais
e sua interface com a saúde.

Por fim, cabe destacar que a luta do movi-
mento negro no campo da saúde é pela defesa
de um Sistema Único de Saúde, que esteja aten-
to às necessidades da saúde das populações ne-
gra e indígena; que considere a vulnerabilidade
dessas populações em suas ações, metas e estra-
tégias. Um sistema que elabore políticas de saú-
de a partir de evidências epidemiológicas e que
elabore políticas de financiamento a partir do
princípio da eqüidade.
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