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A pandemia de COVID-19 e suas implicações para a saúde da população 

negra: equidade, interseccionalidade e racismo estrutural. 

 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (2021) mais da metade da população 

mundial já vive em vilas e cidades. Em 2050, essa proporção deverá aumentar para 

quase 70%. As crises climáticas e da pandemia do COVID-19 exacerbaram as injustiças 

e vulnerabilidades sociais existentes em nossas comunidades e sistemas de saúde, 

especialmente nas cidades. Moradia e transporte inadequados, saneamento e gestão de 

resíduos deficientes e qualidade do ar que não atendem às diretrizes da OMS ainda são 

grandes problemas em muitas cidades. 

Ainda segundo a Organização Mundial da Saúde (2020) a COVID-19 é uma 

doença infecciosa causada pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2). As pessoas idosas e 

as que têm outras condições de saúde como pressão alta, problemas cardíacos e do 

pulmão, diabetes ou câncer, têm maior risco de ficarem gravemente doentes.  

No Brasil, o acompanhamento da pandemia de COVID-19 é realizado pelo 

Ministério da Saúde através do Painel Coronavírus. As tabelas do Ministério da Saúde 

(figura 1) apresenta a situação do COVID-19 no Brasil em 27 de novembro de 2021. 

Figura 1- 

 
Fonte: Painel Coronavírus.2021 

 

De acordo com o  Núcleo de Operações e Inteligência em Saúde (NOIS), liderado 

pelo Departamento de Engenharia Industrial do Centro Técnico Científico da PUC-Rio 

(2020),  as desigualdades no acesso ao tratamento confirmam que as chances de morte 
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de um paciente preto ou pardo analfabeto (76%) são 3,8 vezes maiores que um paciente 

branco com nível superior (19,6%).  Em sua 11ª Nota Técnica (NT), analisou a variação 

da taxa de letalidade da COVID-19 no Brasil (número total de óbitos dividido pelo total 

de casos encerrados, ou seja: com alta ou óbito) conforme as variáveis demográficas e 

socioeconômicas da população. 

Nesse contexto, este artigo busca compreender como as desigualdades étnico-

raciais contribuem para as inequidades na saúde da população negra considerando os 

determinantes sociais da saúde, a interseccionalidade e o racismo em tempos de 

pandemia de COVID-19 no país. 

No Sistema Único de Saúde (SUS), a Política Nacional de Saúde Integral da 

População Negra, instituída pela Portaria nº 992 de 13 de maio de 2009, visa garantir a 

equidade e a efetivação do direito à saúde de negras e negros. Tendo como marca o 

reconhecimento do racismo como determinante social das condições de saúde, a Política 

estabelece objetivos, diretrizes, estratégias e responsabilidades da gestão em todas as 

esferas, com vistas à promoção da equidade em saúde. 

Em um ambiente de crises sanitárias e,  por conseguinte políticas e econômicas 

como na atualidade, cabe reconhecer a importância do Sistema Único de Saúde para a 

população negra no país. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estática (2021) 

demonstram que para a característica cor ou raça, 65,1% dos pretos ou pardos foram 

atendidos pelo SUS e as pessoas brancas, 45,7%. Vale destacar, que  os princípios do 

SUS são a universalização, equidade e integralidade e com a pandemia de COVID-19, 

nunca a população brasileira valorizou tanto o SUS nos atendimentos de saúde. 

 

Equidade, determinantes sociais da saúde e a população negra em tempos de 

pandemia. 

As desigualdades étnico-raciais no Brasil estão enraizadas no contexto histórico 

de escravidão. Por isso, a necessidade de implantação de políticas públicas eficazes em 

saúde advém da equidade em saúde, que  ocorre quando todas as pessoas de uma 

determinada sociedade desfrutam dos mesmos benefícios, oportunidades e acesso aos 

bens e equipamentos de saúde.  

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2019) através dos 

dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, 42,7% dos brasileiros se 
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declararam como brancos, 46,8% como pardos, 9,4% como pretos e 1,1% como 

amarelos ou indígenas.  

Assim, 55,2% de pretos representam a população brasileira que possui um 

contexto histórico de injustiça racial e social que repercutem na saúde e requerer 

soluções efetivas considerando os determinantes sociais da saúde, as principais 

desigualdades em saúde, os fatores de risco, as principais causas de morbidade e 

mortalidade e acesso aos serviços de saúde para a população negra no Brasil. 

Fatores como a injustiça social e as desigualdades sociais no âmbito do trabalho, 

de educação, de acesso adequado aos meios de transporte, de moradia e de bens e 

equipamentos de saúde reforçam a necessidade de análise de questões de étnico-raciais 

para entendermos até onde permanecem as inequidades, cuja relação pode auxiliar na 

ampliação das políticas públicas de saúde para este grupo populacional. 

Esta constatação indica, por sua vez, que os gestores públicos devem aprofundar a 

compreensão sobre  equidade e os determinantes sociais da saúde através de estratégicas 

justas e duradouras no sentido de aumentar a qualidade de vida das pessoas e reduzir as 

diferenças nos níveis de vulnerabilidade às doenças. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (2011) os determinantes sociais da 

saúde têm uma influência importante nas iniquidades em saúde - as diferenças injustas e 

evitáveis no estado de saúde observadas dentro e entre os países. Configuram-se como 

determinantes sociais da saúde a renda e proteção social, educação, desemprego e 

insegurança no trabalho, condições de vida profissional, insegurança alimentar, 

habitação, meio ambiente, conflito estrutural, discriminação e acesso a serviços de 

saúde de qualidade decente. 

Os determinantes podem influenciar a saúde de maneiras positivas e negativas. As 

experiências negativas são comuns a muitas pessoas dentro de grupos populacionais em 

que alguns  determinantes sociais da saúde historicamente os impediram de ter 

oportunidades justas de saúde física e emocional. 

A literatura  Abrams e Szefler (2020) demonstra que muitos determinantes sociais 

da saúde, incluindo a pobreza, o ambiente físico e a raça ou etnia  podem ter um efeito 

considerável nos resultados do COVID-19. As condições sociais podem ser muito 

diferentes para vários subgrupos da população e podem levar às desigualdades nos 

resultados de saúde e que  a grande lição de saúde pública é que durante séculos as 

pandemias afetaram desproporcionalmente os pobres e desfavorecidos 
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A Escola Nacional de Administração Pública-Enap (2020) realizou uma pesquisa 

(figura 1 ) entre 25 de fevereiro a 31 de julho de 2020 com 5.570 municípios brasileiros 

e os classificou em sete áreas distintas de acordo com o risco para a Covid-19.O estudo 

cruzou informações de casos e óbitos por COVID-19 com indicadores socioeconômicos 

e territoriais, como renda domiciliar per capita, densidade dos domicílios, 

vulnerabilidade à pobreza e infraestrutura de água e esgoto.  

A pesquisa analisou que a densidade dos domicílios pode dificultar ou mesmo 

impossibilitar, em alguns casos, o atendimento às recomendações de isolamento e 

distanciamento social. No Brasil, pouco mais de 25% da população é composta por 

casas com densidade alta: mais de duas pessoas por dormitório. Nos municípios com 

população média aproximada de 27 mil habitantes, esse percentual chega a 50% de 

domicílios com quartos compartilhados por mais de duas pessoas e esse dado parece se 

relacionar com a situação da pandemia. Esses são os locais com maior taxa de casos e 

com a terceira pior posição no ranking de óbitos. 

 

Figura 1- O impacto da Covid-19-Comorbidades Sociais 
 

 
 

 

 

 
Fonte: Enap.2020 



5 

 

 Dos casos observados pela pesquisa, não é somente a questão da renda que por si 

só, contribui diretamente para a disseminação da pandemia de COVID-19 em 

determinadas cidades brasileiras, mas também a existência conjunta de 

vulnerabilidades, como a desigualdade. Quando observadas as médias de casos 

confirmados e de óbitos, foi possível perceber que as maiores taxas da doença são 

também as dos municípios com alto coeficiente de Gini (mais desiguais). 

Segundo a MATTA et.; (2021) o enorme impacto da pandemia de COVID-19 na 

sociedade é sentido ainda mais fortemente e com consequências mais graves por 

determinadas populações. Nas favelas, o distanciamento social e a adoção de práticas de 

isolamento e quarentena são mais complicadas, tanto por questões de densidade 

populacional quanto pelos seus impactos econômicos numa população mais vulnerável. 

Dessa forma, as diferenças de pirâmide etária,  a cor e raça, a distribuição geográfica, o 

território e as desigualdades socioeconômicas refletem as diferenças nas taxas de óbitos 

entre os estratos sociais brasileiros no enfrentamento da doença. 

O debate sobre a saúde da população negra em tempos de pandemia é 

fundamental, sobretudo, diante das diferenças extremas de renda e riqueza, que por 

exemplo, têm consequências negativas para a saúde daqueles que vivem na pobreza e 

cujos efeitos são ampliados no aumento do risco de contaminação pelo COVID-19.  

 
A interseccionalidade e a saúde da população negra- uma análise necessária 

A interseccionalidade auxilia a compreender as maneiras pelas quais diferentes 

indivíduos ou grupos populacionais podem ser afetados por problemas relacionados à 

saúde e as demais formas de marginalização social que pode fornecer um panorama da 

saúde da população negra associado às adversidades sociais e econômicas, de hierarquia 

e poder que fazem parte da realidade dessas pessoas no Brasil. 

A interseccionalidade é uma abordagem cunhada em 1989 pela professora 

Kimberlé Crenshaw nos Estados Unidos num artigo, como uma forma de ajudar a 

explicar a opressão das mulheres afro-americanas.  

Segundo a autora, é para descrever  como raça, classe, gênero e outras 

características individuais, as experiências vividas  e as experiências de discriminação  

de uma mulher negra serão diferentes das de uma mulher branca, ou de um homem 

negro, por exemplo. A interseccionalidade é uma lente através da qual você pode ver 
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onde o poder vem e colide, onde ele se interliga e se cruza. Assim, Crenshaw afirma 

que, 
                                              a interseccionalidade é uma conceituação do problema que busca capturar as 

consequências estruturais e dinâmicas da interação entre dois ou mais eixos 
da subordinação. Ela trata especificamente da forma pela qual o racismo, o 
patriarcalismo, a opressão de classe e outros sistemas discriminatórios criam 
desigualdades básicas que estruturam as posições relativas de mulheres, 
raças, etnias, classes e outras (CRENSHAW, 2002, p.177). 

 

Nesse sentido, a abordagem da interseccionalidade inaugura uma nova vertente 

teórico-metodológica que busca analisar a complexidade de um fator social da diferença 

de indivíduo sobre o outro. Fatores como a escravidão e o racismo são construídos antes 

mesmo da existência dos indivíduos, os quais se articulam produzindo maiores ou 

menores inclusões ou exclusões na sociedade. 

Os dados da Política Nacional de Saúde Integral da População Negra 

(BRASIL,2017), demonstram que o risco de uma criança preta ou parda morrer antes 

dos cinco anos por causas infecciosas e parasitárias é 60% maior do que o de uma 

criança branca. O risco de morte por tuberculose é 1,9 vez maior entre as pessoas pardas 

e 2,5 vezes maior entre as pessoas pretas, quando comparado ao risco entre as pessoas 

brancas. As mulheres negras grávidas morrem mais de causas maternas (como a 

hipertensão própria da gravidez) do que as brancas. 

Nesse contexto, Oliveira et.al; (2020), enfatizam que a utilização da abordagem 

interseccional na saúde congrega a perspectiva da equidade e justiça social. O debate, 

posto desde a primeira década do atual século, considera os arranjos estruturais dos 

marcadores sociais da diferença, buscando ir além do reconhecimento da natureza 

multidimensional das iniquidades em saúde. 

Dessa forma, a abordagem da interseccionalidade na análise da saúde da 

população negra auxilia a compreender como os fatores históricos e sociais, de 

discriminação oriundos da escravidão permanecem e que somados às desigualdades 

socioeconômicas moldaram  a vida dos negros no Brasil e por isso, não podem ser 

considerados de forma independentes.  

No Brasil, os africanos e afrodescendentes escravizados foram forçados a viver 

em condições físicas e sociais nas quais sua saúde tinha muito pouco valor. O fim da 

escravidão não significou que os negros de repente poderiam levar uma vida saudável. 

Ao contrário, significou a discriminação e a opressão sistemáticas após a escravidão.  
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O documento do IBGE (2019) demonstra as lacunas gritantes existentes em nossa 

sociedade por cor e raça e as  várias formas de entender como as experiências de 

desigualdades raciais no país e que são identificadas e por vezes marginalizadas nos 

discursos de  direitos e de meritocracia.  

Para ampliarmos ainda mais nosso entendimento sobre interseccionalidade e 

população negra, pontuamos os dados IBGE (2021) sobre o recorte por cor ou raça que 

no total de pessoas ocupadas, a proporção da população de cor ou raça branca era 

45,6%, e a de preta ou parda 53,5% ( gráfico 1). Todavia, a comparação por atividades 

econômicas revela uma característica importante na segmentação das ocupações e a 

persistência, ainda hoje, da segregação racial no mercado de trabalho.  

 
Gráfico 1. População ocupada, por cor ou raça, segundo os grupos de atividade - 
Brasil – 2020. 

 

 

Fonte: IBGE (2021) 
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A presença de pretos ou pardos é mais acentuada nas atividades de agropecuária 

(60,7%), na construção (64,1%) e nos serviços domésticos (65,3%), justamente as 

atividades que possuíam rendimentos inferiores à média em todos os anos da série 

histórica. 

A interpretação desses resultados requer o reconhecimento da desigualdade racial, 

pois as diferenças no mercado de trabalho colocaram os negros em maior desvantagem  

devido ao nível de instrução do trabalhador que pode ser capaz de diferenciar as 

ocupações exercidas em relação a, por exemplo, prestígio, hierarquia e rendimentos. As 

atividades econômicas com maiores percentuais de ocupados sem instrução ou com o 

nível fundamental incompleto ou equivalente em agropecuária (59,1%), serviços 

domésticos (46,6%) e construção (40,1%). (IBGE,2021,p 25). 

No caso das  ocupações por nível de instrução revelou como os efeitos deletérios 

da pandemia de COVID-19 no mercado de trabalho afetaram relativamente mais os 

grupos populacionais mais vulneráveis e com menor escolaridade. Os contingentes de 

mulheres (-10,9%) e de pretos ou pardos (-10,5%) sofreram as maiores reduções nas 

ocupações, acima da média geral, considerando todos os níveis de instrução (-8,7%) 

(IBGE,2021). 

Esses fatores também estão diretamente ligados ao racismo e ajudam a explicar o 

impacto desproporcional que COVID-19 tem na população negra (gráfico 2). Com essa 

estrutura de trabalho, é possível verificar o quanto se torna difícil seguir as medidas de 

distanciamento físico,  o que consequentemente aprofunda  as desigualdades sociais e 

em saúde impactando nas taxas de  morbidade e mortalidade do COVID-19. 

 
Gráfico 2.Proporção de pessoas em ocupações informais por cor ou raça - Brasil - 
2012-2020. 

 
Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua 2012-2020. Nota:                 
Dados consolidados de primeiras visitas de 2012 a 2019 e de quintas visitas em 2020. 



9 

 

 

Percebe-se através da análise do gráfico que as diversas questões associadas às 

desigualdades étnico-raciais existiam antes da pandemia. O negro no Brasil  tem a maior 

probabilidade de ser pobre, menos probabilidade de ter um plano de saúde e mais 

probabilidade de trabalhar em empregos que estão na linha de frente e que os colocavam 

em risco de infecção ao coronavírus e ao desemprego. 

   Tais resultados refletem desigualdades historicamente constituídas, como a 

maior proporção de pessoas de cor ou raça preta ou parda em posições na ocupação de 

empregados e trabalhadores domésticos sem carteira de trabalho assinada, além de 

trabalhadores por conta própria não contribuintes para a previdência social. A pandemia 

demonstrou que as desigualdades se acirram ainda mais em situações extraordinárias, 

quando não se dispõe de um sistema de proteção social condizente com as necessidades 

do país. 

 Gráfico 3.Proporção de pessoas com rendimento domiciliar per capita inferior a 
US$ 1,90 PPC e a US$ 5,50 PPC, segundo sexo, cor ou raça e grupos de idade - 
Brasil – 2020 
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Fonte: IBGE (2021) 

Os dados do gráfico 3 da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

demonstram a permanência e a existência de diferenças relevantes de rendimentos 

envolvendo o recorte racial no Brasil cujas taxas de extrema pobreza e pobreza entre 

pretos e pardos eram mais que o dobro das observadas para brancos: 7,4% entre pretos e 

pardos eram extremamente pobres (contra 3,5% entre brancos) e 31,0% eram pobres 

(contra 15,1% entre os brancos). 

A diferença de renda proporciona uma desigualdade social e racial pré-existente e 

colocaram os trabalhadores negros em idade em maior desvantagem quando a pandemia 

começou. Vale salientar que as empregadas domésticas, os trabalhadores de transporte 

público, dos supermercados, postos de gasolina, dentre outros não tiveram opção de 

exercer o trabalho em casa e por isso, ficaram mais expostos ao vírus. 

Análises realizadas pela ActionAid (2021) em julho de 2020, durante o período 

em que o Auxílio Emergencial foi concedido, a transferência mensal de R$ 600 ou R$ 

1.200 (mães-solo) entre abril e agosto, estimou-se, que as taxas de pobreza e extrema 

pobreza foram reduzidas, respectivamente, para 26% e 28% para mulheres negras; 25% 

e 28% para homens negros; e 14% e 1,7% para mulheres e homens brancos. 

Dessa forma,Homam (2021) argumenta que embora a abordagem de 

interseccionalidade seja frequentemente voltada para a comparação entre mulheres 

negras e branca, a literatura emergente está fazendo uma ligação da saúde com o 

racismo estrutural, sexismo e desigualdade socioeconômica que busca apontar maneiras 

promissoras de medir os sistemas de desigualdade em um nível macro. 
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Nesse contexto, outro importante estudo divulgado pelas pesquisadoras Nassif 

e.at, do Centro de Pesquisa em Macroeconomia das Desigualdades (MADE/ USP- 

2021) analisaram o impacto do auxílio emergencial na pobreza e na extrema pobreza. 

Conforme os dados da  simulação para o caso sem o Auxílio Emergencial (gráfico4), a 

pobreza cresce a níveis muito mais altos que os observados pré-pandemia: 41% entre 

mulheres negras, 39% entre homens negros, 21% entre mulheres brancas e homens 

brancos. Já o cenário com o Auxílio Emergencial nos valores de 2021 reduz muito 

ligeiramente a pobreza, chegando a 38% entre mulheres negras, 36% entre homens 

negros, 19% e 19% entre homens brancos. 

Gráfico 4.Taxa de pobreza por gênero e raça observada e simulada – Brasil. 

 
Fonte: MADEUSP (2021) 

O gráfico  estima a taxa de extrema pobreza. Antes da crise, observa-se uma taxa 

de 9,2% entre mulheres negras, 8,9% entre homens negros, 3,5% entre mulheres 

brancas e 3,4% entre homens brancos. Em julho de 2020, sob o efeito da pandemia da 

Covid-19, mas também do AE, caiu para 2,8% entre homens e mulheres negras, 1,7% 

para mulheres brancas e 1,8% para homens brancos. 

De acordo com Souza (2021) o Auxílio Emergencial contribuiu para uma redução 

significativa da disparidade de renda média entre negros e brancos (gráfico 5). Sem o 

Auxílio, a renda média dos brancos era quase 90% mais alta que a dos negros. Com o 

Auxílio, esse percentual cai para 70%, valor ainda inaceitavelmente alto, evidentemente. 

Entretanto, em uma sociedade perfeitamente igualitária, isto é, em que todos os 

indivíduos recebem exatamente a mesma renda. Quanto mais alto seu valor, maior a 

desigualdade. 
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Gráfico 5.Brasil: composição da renda domiciliar per capita, por cor ou raça 
(2020) -(Em R$ julho/2020) 
 

 

 Fonte: Souza (2021) 

Diante deste panorama histórico, a comparação da saúde da população negra com 

a população branca a exemplo da Covid-19 nos permite verificar que as hierarquias 

econômicas moldam os resultados em saúde. 

 
O impacto do racismo nos cuidados da saúde da população negra 

Segundo as pesquisadoras da ABRASCO, Araújo e Caldwell (2021) no Brasil e 

nos Estados Unidos  o vírus do Covid-19 é mais mortal para a população negra devido 

ao racismo estrutural que remonta à escravidão.  O racismo, tanto estrutural quanto 

interpessoal, institucional são causas fundamentais das iniquidades e das desigualdades 

na saúde e das doenças. O impacto dessas desigualdades na saúde  dos negros é grave, 

histórico, de longo alcance e inaceitável. 

 Nesse caso, as condições de vida e também as iniquidades socioeconômicas em 

nosso país, as experiências brutais de escravidão, o colonialismo, a eugenia,  a 

segregação, juntamente com o racismo estrutural e o modo pelos quais os determinantes 

sociais da saúde exercem influência sobre a saúde negra necessitam ser discutidos para 

compreendermos as iniquidades, os fatores de risco, as principais causas de morbidade e 

mortalidade que acometem a população negra. 

Almeida (2019) e Ribeiro (2019) analisam que o racismo se estruturou no Brasil 

durante e após a escravidão, existindo com a conformação do Estado e por isso, ganha 

expressões desde o caráter biológico, científico e sociocultural ao longo da história de 
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formação do país. No plano estrutural, o racismo consiste no sistemático acesso 

desigual a bens materiais entre os diferentes segmentos raciais. 

 Williams (2016) aborda que o racismo estrutural e racismo institucional existem e 

é reforçado e apoiado por vários sistemas sociais, incluindo o mercado imobiliário, o 

sistema educacional, o mercado de trabalho, o sistema de justiça criminal, os mercados 

de crédito, a economia e sistema de saúde. O resultado final é que o sistema de racismo 

criou um acesso reduzido para grupos estigmatizados às muitas oportunidades que 

facilitam o sucesso socioeconômico, a qualidade de vida e a saúde. 

Esse debate é fundamental, sobretudo, diante da realidade do racismo estrutural 

cujo viés relaciona-se com o processo histórico e político, criando as condições sociais 

para que, direta ou indiretamente, grupos racialmente identificados sejam discriminados 

de forma sistemática. As práticas de racismo tanto institucional como o estrutural 

ampliam as possibilidades de análise sobre o tratamento desigual e permite identificar a 

necessidade de enfrentamento das iniquidades no acesso e no atendimento de diferentes 

grupos raciais dentro das políticas públicas, abrindo novas frentes de combate ao 

preconceito e à discriminação étnico-racial. 

Para ampliarmos ainda mais o debate, é necessário ressaltar que segundo  a 

ABRASCO (2020), o Ministério da Saúde recebeu a primeira notificação de um caso 

confirmado de covid-19 no  Brasil em 26 de fevereiro de 2020. Entretanto, ainda que o 

quesito raça/cor seja obrigatório nos formulários de saúde desde 2017, só a partir de 10 

de abril de 2020 os dados dos acometidos por Covid-19 apresentaram as informações 

exclusivas sobre raça/cor nas notificações do sistema do Ministério da Saúde sobre a 

pandemia.  

Entretanto, a Portaria nº 344, de 1º de fevereiro de 2017-Ministério da Saúde 

(BRASIL,2017) já dispunha  sobre o preenchimento do quesito raça/cor nos formulários 

dos sistemas de informação em saúde. Segundo o Ministério da Saúde (2017) a 

autodeclaração remete à percepção de cada um em relação à sua raça/cor, o que implica 

considerar não somente seus traços físicos, mas também sua origem étnico-racial, os 

aspectos socioculturais e, a construção subjetiva do sujeito.  

As informações com os dados desagregados por raça/cor são relevantes para 

atender ao princípio da equidade do SUS, ao reconhecer as diferenças nas condições de 

vida e saúde das pessoas, oferecendo atendimento aos indivíduos de acordo com as suas 

necessidades. Assim, o princípio da equidade norteia as políticas de saúde, 
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reconhecendo as demandas de grupos específicos e atuando para reduzir o impacto dos 

determinantes sociais da saúde aos quais estão submetidos através de políticas públicas 

mais justas. 

Figura 2-Exemplar de formulário de Vacinação da Prefeitura de Juiz de Fora já 
com o quesito raça/cor. 
 

 

 
           Fonte: Prefeitura de Juiz de Fora (2020) 
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De acordo com ABRASCO (2020), a inclusão do quesito raça e cor nos 

formulários de vacinação contra a COVID-19, foi tomada com base no pedido do Grupo 

de Trabalho de Saúde da População Negra da Sociedade Brasileira de Medicina da 

Família e Comunidade, que apresentou a preocupação com a possibilidade de 

subnotificações de casos entre a população negra. A Coalizão Negra por Direitos 

Humanos, também, solicitou tais dados pela Lei de Acesso à Informação. 

Um levantamento realizado pela Agência Pública (2021) no início de maio de 

2020 mostra que fila da vacina anda mais rápido para brancos que negros no Brasil e 

que as mortes e hospitalizações de pretos e pardos eram maiores que em brancos.  

Um ano depois, a Agência fez um Levantamento pelo open DataSUS, entre os 

dias 22 de fevereiro e 15 de março de 2021, a partir dos dados de 8,5 milhões de 

pessoas que receberam a primeira dose das vacinas contra a covid-19 aprovadas e 

aplicadas no país, disponibilizados pelo Ministério da Saúde, mostrando que o Brasil 

registra duas vezes mais pessoas brancas vacinadas do que negras. 

A pesquisadora Emanuelle Góes ressalta  que a população negra é mais acometida 

pelas comorbidades que são consideradas fatores de risco para a Covid-19, como a 

diabetes. A população negra vai acumulando doenças crônicas em uma situação mais 

agravada, onde as pessoas não cuidam porque elas vivem em contextos mais difíceis. 

No que se refere à dificuldade de acesso aos pontos de vacinação, o professor  

Hilton Silva, membro do GT Racismo e Saúde da Associação Brasileira de Saúde 

Coletiva (ABRASCO), reforça que, 
“muitas vezes é uma questão de locomoção. A população branca, por exemplo, tem a 
possibilidade de pegar o seu carro e ir para um drive thru para ser vacinado, enquanto a 
pessoa idosa que mora na periferia, no quilombo ou numa área mais remota não tem essa 
possibilidade porque não tem esse tipo de transporte”. Além disso, em muitos municípios 
não estão disponibilizando vacinação nas unidades de saúde que são referência para a 
população que reside nas periferias das cidades (ABRASCO,2021). 
 

Segundo dados do IBGE (2021) em 2020, a pandemia de COVID-19 foi a causa 

da morte notificada de 209,7 mil pessoas no país, sendo 200,6 mortes registradas com 

cor ou raça (gráfico 3). Desse total, foram identificadas 101,9 mil pessoas brancas e 

98,7 mil, pretas ou pardas. No entanto, homens pretos e pardos morreram mais da 

doença, no primeiro ano da pandemia, do que homens brancos. Já entre as mulheres, 

houve um maior número de vítimas brancas. Os dados preliminares são do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde, disponíveis na Síntese 

dos Indicadores Sociais (SIS). 



16 

 

Ainda segundo o documento do IBGE (gráfico 6), em todas as idades, homens 

pretos e pardos foram as principais vítimas da Covid-19 (28,7% das pessoas com 

identificação de cor ou raça), morreram mais que os brancos (28,4%).  

Por outro lado, ocorreram mais mortes de mulheres brancas (22,4%) do que pretas 

e pardas (20,4%). Essa diferença entre homens e mulheres por cor ou raça se deve a 

sub-representação de pretos e pardos na faixa etária dos 70 anos ou mais, em razão da 

menor esperança de vida desse grupo social e pela maior mortalidade por covid entre os 

idosos. 

Gráfico 6- Pirâmide etária do número de óbitos por COVID-19.  

 
Fonte: IBGE (2020) 

 

Vale ressaltar que a Rede de Políticas Públicas & Sociedade (2021) através da 

Nota Técnica nº 34 de setembro de 2021, também demonstra através de pesquisas 

realizadas, que  homens negros morrem mais por COVID-19 do que homens brancos 



17 

 

independente da ocupação, tanto no topo quanto na base do mercado de trabalho. Da 

mesma forma, mulheres negras morrem mais do que todos os outros grupos (mulher 

branca, homens brancos e negros) na base do mercado de trabalho, independente da 

ocupação. 

Todavia, a pesquisa demonstra que mesmo exercendo as mesmas ocupações, a 

mortalidade por COVID-19 é diferente para homens e mulheres, entre pessoas brancas e 

negras. Porém, as assimetrias de raça e gênero são distintas. Devido à já conhecida 

posição de vantagem dos homens brancos no mercado de trabalho, utilizamos esse 

grupo como base para a comparação, de modo que os resultados a seguir devem ser 

lidos tendo esse grupo como referência. 

Com efeito, a saúde da população negra está vinculada há anos de injustiça racial 

e social e se tornou um grande desafio durante a pandemia de COVID- 19 para um 

atendimento de saúde equitativo no Brasil. Outro ponto de destaque é que a população 

negra possui maior risco de adoecerem se forem contaminadas com o COVID-19 

devido as condições socioeconômicas e de saúde mais precárias em comparação com a 

população branca. 

A discriminação contra os negros está profundamente arraigada e normalizada nas 

instituições, políticas e práticas canadenses e muitas vezes é invisível para aqueles que 

não sentem seus efeitos. 

Dependendo da natureza de determinados ambientes, diferentes grupos terão 

experiências diferentes relativas às condições materiais, apoio psicossocial e opções 

comportamentais, que as tornam mais ou menos vulneráveis a situações de saúde 

deficiente e que consequentemente comprometem o acesso e permanência na escola e 

que se agravou com a pandemia de COVID-19. Do mesmo modo, a estratificação social 

determina o acesso e uso diferenciado aos cuidados de saúde, com consequências para a 

promoção desigual de saúde e bem estar, prevenção de doenças e da sobrevivência. 

Ademais, a evolução demográfica da população, os novos modelos de sociedade e 

de família, a crise econômica e social e as desigualdades locais produzirão impactos que 

se repercutirão, a médio e longo prazo, na saúde das populações. 

A tabela 1 apresenta a síntese dos resultados para os grupos ocupacionais que 

reportaram significância estatística nos 29 grupos ocupacionais estão concentradas 

77.38% das mortes analisadas no modelo de regressão. Em termos simples, à medida 

que se desce na leitura da tabela, vamos à base da pirâmide social.  
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Tabela 1. Quais são as tendências de chances de morrer de Covid-19 quando 
comparado aos homens brancos, para cada grupo de raça/gênero, dentro da 
mesma ocupação?  
 

 

 

 
Fonte: Rede de Pesquisa Solidária (2021) 

Uma das questões fundamentais apontadas na pesquisa é a desigualdade racial nas 

chances de morte por Covid-19 entre os homens é transversal a todo o mercado de 
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trabalho, independentemente do tipo de atividade, do setor, de se tratar de ocupações 

que se encontram no topo ou na base da pirâmide social.  

Essa precariedade acaba por implicar, também, condições mais vulneráveis de 

exercício das atividades e exposição ao vírus, mesmo que aconteça nas mesmas 

ocupações. Além de estarem, eventualmente, mais expostos a fatores ambientais que 

afetam as condições de saúde (moradias mais insalubres, acesso inadequado à água, 

dieta com baixa qualidade nutricional, espaços que afetam o estado psíquico, entre 

outros), homens negros também tendem a registrar um acesso mais escasso aos serviços 

de saúde (Goes et al., 2020; Santos et al., 2020; Lopes, 2005). Rede de Pesquisa 

Solidária,pg 8,2021). 

Outra importante questão suscitada pela pesquisa diz respeito ao possível impacto 

da maior presença de trabalhadores negras e negros em atividades profissionais que 

exigiram presença física e não seguiram os protocolos de máximo distanciamento físico. 

Nesse cenário, a interseccionalidade contribui nas práticas de políticas de combate 

ao racismo estrutural, das inequidades em saúde  os problemas de desigualdade através 

do indivíduo negro, cujos fatores como raça/cor, renda, educação, gênero, classe social 

e localização geográfica e de moradia se cruzam no dia a dia e nas experiências vividas 

com as práticas de opressão, de violência e de racismo que acabam influenciando a 

saúde da população negra. 

 

O território e a saúde da população negra em Salvador-BA em tempos de 

pandemia. 

 

Dados do IBGE de 2019 dão conta de que a população de Salvador é formada por 

81,5% das pessoas declaradas negras que, historicamente, apresentam maior 

vulnerabilidade social e econômica e o acaba refletindo também numa menor 

expectativa de vida e maior susceptibilidade a doenças e agravos.  

O Boletim Epidemiológico de julho de 2020 da Secretaria Municipal de Saúde e| 

Diretoria de Vigilância da Saúde apresenta os dados da  situação epidemiológica dos 

óbitos relacionados à COVID-19, em Salvador, Bahia, por uma dimensão racial e 

territorial distribuição territorial dos óbitos por covid-19 em Salvador. 
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Gráfico 7- Taxa de mortalidade (por 10.000 hab) por COVID-19*, de residentes 
em Salvador, segundo distrito sanitário-2020. 
 

 
Fonte: Prefeitura de Salvador-Secretaria Municipal de Saúde | Diretoria de Vigilância 
da Saúde (2020). 
 

A disseminação do Coronavírus em Salvador, assim, como no Brasil se originou 

em bairros nobres, cujos moradores viajaram para a Europa. Destaca-se que os três 

primeiros óbitos de residentes em Salvador por COVID19 ocorreram nos bairros da 

Pituba e Horto Florestal, considerados bairros “valorizados” da capital baiana. 

 A distribuição territorial dos óbitos revela a forte determinação sociorracial, 

sendo essencial para a análise da situação de saúde da população, bem como para o 

planejamento de estratégias de intervenção. É possível acompanhar o caminho 

percorrido pelo coronavírus, o fez chegar aos bairros de maioria negra em um curto 

espaço de tempo, reforçando as questões de sobreposição das vulnerabilidades 

relacionadas à saúde, ao adoecimento, e aos desfechos desfavoráveis e desiguais nas 

sociedades ( PREFEITURA DE SALVADOR,2020). 

É possível se observar a estratificação racial da mortalidade em Salvador pelo 

coronavírus. Quanto à proporção de óbitos confirmados para COVID-19, observa: 0% 

Indígena (1), 0% Amarela (4), 18% Branca (205), 26% Preta (285) e 48% Parda (534). 
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Gráfico 8-Número de óbitos confirmados por Covid-19*, de residentes em 
Salvador, segundo RAÇA/COR – 2020. 

 

 

 
 Fonte: Prefeitura de Salvador-Secretaria Municipal de Saúde | Diretoria de Vigilância 
da Saúde (2020). 
 

 

Em suma, esses dados mostram que as desigualdades nas infecções e mortes por 

COVID-19 persistem para  os negros, especialmente quando se leva em consideração as 

diferenças localização de moradia no território entre grupos étnico-raciais. Durante os 

estágios iniciais da pandemia, o vírus afetou principalmente áreas urbanas, que incluem 

uma população com maior diversidade racial e mesmo com a vacinação a população 

negra ainda permanece em risco desproporcional de infecção e morte por Covid-19. 

Saquet (2019) ressalta que a relação conhecimento-identidade-território- 

destacam-se formas antigas e atuais imanentes à construção histórica de cada território, 

no campo e na cidade, constituindo-se objetivações que precisam ser estudadas e 

quando necessário revitalizadas com a construção participativa e dialógica do 

desenvolvimento local. Não se pode pensar em cooperação e enfrentamento dos 

problemas do racismo se ignorarmos a complexidade de ser negro no Brasil. 

Dessa forma, o território que é constituído por relações sociais, de poder e 

dominação, o que implica a formação de territorialidades num determinado espaço 
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geográfico devido as diferentes formas de vida de uma população. O território é como 

espaço-tempo-vivido e com a presença de realidades históricas construídas. 

Como forma de enfrentar os desafios e os impactos da COVID-19 em Salvador, a 

cidade que abriga a maior população negra do país, um grupo de pesquisadores do 

Faculdade de Medicina e do Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da 

Bahia (2021), da Universidade Estadual de Santa Cruz e Universidade Estadual da 

Georgia (Atlanta-Estados Unidos), criaram o Índice de Vulnerabilidade Epidêmica 

(IVE) com o objetivo de possibilitar a classificação das áreas em relação à 

vulnerabilidade a epidemias, como a da COVID-19 em Salvador -BA. 

O modelo teórico sinaliza que as dimensões articuladas permitem uma melhor 

compreensão das condições adversas presentes nos territórios ou grupos populacionais 

sob o maior risco de adoecimento por doenças transmissíveis, como a COVID-19.  

Dados preliminares da aplicação do IVE descrevem os distritos sanitários e os 

bairros de Salvador, Bahia-Brasil com maior vulnerabilidade epidêmica. Em destaque: 

distritos sanitários como o Subúrbio Ferroviário, Itapuã, Itapagipe e Liberdade. Já o 

distrito Barra Rio Vermelho, que concentra os bairros com melhores condições de vida, 

apresentou menor vulnerabilidade epidêmica. 

 

 
Fonte: UFBA (2021) 

 

Dentre os fatores que contribuem para o aumento do risco de contaminação pelo 

Covid-19 incluem a pobreza e as dificuldades de acesso aos bens e equipamentos de 

saúde. As diferenças de pirâmide etária, distribuição geográfica, o território e as 
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desigualdades socioeconômicas refletem as diferenças nas taxas de óbitos entre os 

estratos sociais brasileiros no enfrentamento da doença. 

 
 

 
Fonte: UFBA (2021) 

 

O professor do Instituto de Saúde Coletiva da UFBA e coordenador do projeto 

Marcelo Natividade explica que uma série de indicadores selecionados foram 

padronizados e então combinados em uma média geométrica com valores que variam de 

0 a 1, ou seja, quanto mais próximo de 1 maior será a vulnerabilidade epidêmica. 

Ainda segundo o levantamento, a maioria dos bairros da capital baiana apresenta 

heterogeneidade para vulnerabilidade epidêmica, com riscos que variam de 
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intermediário a alto. As áreas com maiores fatores de risco são marcadas pela falta de 

infraestrutura e habitação precária, com predomínio de população negra e pobre. 

Por outro lado, os riscos diminuem nas chamadas “regiões da orla”, onde há maior 

concentração de pessoas brancas, de alta e média renda, que recebem mais 

investimentos públicos e possuem melhor infraestrutura urbana e acesso a serviços. 

A variação geográfica aqui apresentada, ainda que retrate uma amostra da 

totalidade do que ocorre no Brasil, indica a importância da análise do território  em 

diferentes escalas e quais suas relações com a população ali inserida. Assim, é possível 

transitar entre as escalas territoriais locais (acesso aos serviços, qualidade de vida, 

moradia, etc.) e sua relação com os mecanismos de  políticas públicas. 

Esses aspectos são relevantes para que os gestores conheçam  a partir do 

mapeamento de indicadores de saúde e o perfil epidemiológico do seu território para 

nortear as ações e estratégias das políticas públicas em saúde. 

Segundo Williams e Collins (2001), a segregação residencial racial é uma causa 

fundamental das disparidades raciais em saúde. A segregação é também causa das 

diferenças raciais no status socioeconômico de determinado grupo no acesso à educação 

e emprego e cria condições adversas à saúde no ambiente físico e social. 

Nesse contexto, as desigualdades são marcantes e persistentes na saúde da 

população negra e estão expressas nas condições crônicas de saúde, na mortalidade e 

nos fatores dos determinantes sociais da saúde, incluindo o racismo e o território, 

exercendo seus efeitos prejudiciais sobre a saúde. Essas desigualdades não são resultado 

somente do comportamento individual ou de grupo, mas de décadas de desigualdade 

nos sistemas econômicos, habitacionais e de saúde do Brasil. 

Deve-se notar que a persistência e a continuidade do preconceito de raça e cor são 

consequências do modelo econômico e social adotado pelo poder público, que 

internaliza o racismo institucional a partir do qual essas instituições operam 

historicamente e que provoca entraves nas políticas públicas, inclusive nas de saúde. O 

racismo institucional sempre coloca pessoas de grupos raciais ou étnicos discriminados 

em situação de desvantagem no acesso a benefícios gerados pelo Estado e por demais 

instituições e organizações 

Por fim, entendemos que esse grupo populacional muitas vezes invisível nas 

políticas econômicas do país, é o que está sendo mais atingindo pelo desemprego no 

Brasil e seguir as recomendações dos médicos em lavar as mãos constantemente com 
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água e sabão e higienizar objetos com álcool 70% torna-se uma tarefa extremamente 

complicada para quem não tem às vezes o que comer e uma moradia digna. Assim, 

essas desigualdades sociais podem ser medidas através de uma escala de tempo e 

espacialmente e reveladas nas paisagens, nos lugares. 

 

 

Resultados e discussão 

A situação aqui apresentada, traz informações de que no Brasil a população negra 

ainda retrata um grupo populacional com  grandes inequidades em saúde, um legado da 

escravidão e de anos de injustiça racial e social. Tal fato, tornou-se um desafio para que 

ocorra um atendimento de saúde equitativo para todos no país. Além disso, reduzir as 

desigualdades de saúde é uma das condições para melhorar a saúde geral do país. 

A população negra é mais vulnerável às doenças, às condições crônicas de saúde, 

na mortalidade porque está sob maior influência dos determinantes sociais da saúde, ou 

seja, das condições em que uma pessoa vive e trabalha, a insalubridade, as baixas 

condições sanitárias às quais está submetida. Por isso, a qualidade do atendimento 

requer sistemas de dados aprimorados, novas iniciativas para treinar adequadamente os 

profissionais de saúde no preenchimento do formulário dos sistemas de informação em 

saúde com o quesito raça/cor. 

Como pode ser observado  nas análises dos dados apresentados as diferenças 

raciais de renda entre brancos e negros são surpreendentemente maiores para o 

enfrentamento das condições econômicas e das barreiras para ter o acesso aos cuidados 

de saúde. s análises revelam ainda que as disparidades nas mortes relacionadas com 

COVID-19 persistem. 

É importante reconhecer que a construção social criada a partir de percepções 

econômicas, políticas históricas e práticas prevalecentes sobre a população negra, tem 

implicações ao longo do tempo e são definidas como alguém se percebe e como é 

percebido pelos outros. 

O racismo estrutural e institucional, a marginalização, trabalho e renda, a 

educação, as dinâmicas intersetoriais são contextos socioeconômicos e históricos que 

marcam a segregação racial e espacial entre brancos e negros no Brasil e com 

consequências negativas na saúde da população negra. 
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Cabe ressaltar que, juntamente com o racismo estrutural e institucional, as 

iniquidades em saúde surgem através das desigualdades sociais, econômicas, ambientais 

e estruturais, contribuindo para as diferenças entre os grupos populacionais e nos 

resultados de saúde. Por isso, a importância da reflexão das causas e condições das 

iniquidades em saúde e de vida da população negra para a realização de intervenções 

eficazes na promoção da equidade em saúde. 

Dessa forma, as iniquidades são estabelecidas através das instituições e dos 

sistemas político e econômico que organizam a distribuição de poder e de recursos na 

sociedade. No que diz respeito a desigualdade em saúde é a distribuição desigual de 

poder e recursos, incluindo bens, serviços que mais afeta a população de acordo com a 

raça, o gênero e a classe social. 

Entretanto, o Sistema Único de Saúde US presta um bom atendimento e acolhe 

cerca de 70% da população negra. 

A experiência de Salvador demonstra que viver em locais estereotipados e 

marcados por contínuas referências negativas impactam as pessoas negras, não somente 

no que diz respeito à saúde, mas também no que se refere a renda, trabalho. Os 

resultados apresentados para o aumento do risco de contaminação pelo Covid-19 

comprovam que as características habitacionais, demográficas, incluindo raça e cor  têm 

impactos negativos na saúde e precisam ser analisados em conjunto. 

Embora os casos de contaminação e mortes por COVID-19 tenham diminuído 

devido a série de fatores, como a vacinação, é importante frisar que as desigualdades 

estruturais subjacentes na saúde e cuidados de saúde e fatores sociais e econômicos que 

colocaram a população negra em maior risco de contaminação no início da pandemia 

ainda permanecem.  

Por fim, esses fatores de risco ainda permanecem no Brasil e à medida que a 

pandemia de COVID-19 e suas variantes evoluem, o aumento de estudos e pesquisas 

são necessários para um melhor entendimento das experiências de saúde em todos os 

grupos populacionais para a eliminação das desigualdades, do racismo e do 

direcionamento de políticas públicas e recursos no atendimento em saúde. 

 

Metodologia 

Este estudo trata-se de revisão bibliográfica a partir da análise documental e 

revisão da literatura cientifica sobre a saúde da população negra. A pergunta de 
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investigação que fundamentou o artigo foi: como as desigualdades étnico-raciais 

contribuem para as inequidades na saúde da população negra considerando os 

determinantes sociais da saúde, a interseccionalidade e o racismo em tempos de 

pandemia de COVID-19 no país? 

A análise dos dados foi a partir  de busca de documentos  epidemiológicos, 

estatísticos, populacionais e epidemiológicos da população negra e COVID-19 nos sites 

das instituições públicas de saúde e pesquisa em saúde no Brasil e na cidade de 

Salvador-BA, que estão disponíveis nas plataformas virtuais das secretarias municipal  e 

estadual de saúde e Universidade Federal da Bahia. Na revisão de literatura,  foram 

estudados e analisados documentos da literatura de autores estrangeiros e nacionais que 

abordam temas como os determinantes sociais da saúde, o racismo e a 

interseccionalidade impactam na vida da população negra.  

Devido ao distanciamento social e a intensa atuação dos profissionais de saúde 

nos atendimentos nos setores nas Unidades de Pronto Atendimento, Unidades Básicas 

de Saúde e hospitais devido a pandemia de COVID-19 não foi possível realizar 

pesquisas de campo na cidade de Salvador. 

 

Considerações finais. 

A pandemia de COVID-19 exige respostas às necessidades de saúde e de 

recuperação do bem estar das populações. Entretanto, para obtermos  a equidade justa 

na saúde, é necessário a aplicação de políticas públicas que compreendam e atendem 

adequadamente às necessidades de todos os grupos populações considerando a cor/raça, 

as questões sociais culturais, geográficas e ambientais. 

As características socioeconômicas, ambientais, físicas e político-institucionais da 

população brasileira são muitos desiguais e evidenciam os diversos problemas que ainda 

repercutem na saúde da população negra. Essas desigualdades não são resultado 

somente do comportamento individual ou de grupo, mas de décadas de desigualdade 

nos sistemas econômicos, habitacionais e de saúde do Brasil. 

Porém, é necessário compreender que a população negra não é doente, mas 

acometida por várias doenças que podem ser evitadas. Porém, as desigualdades em 

saúde, a distribuição desigual de poder e acesso aos recursos, bens e  serviços e medidas 

de prevenção e tratamento, a qualidade de atendimento reproduzem um quadro de 

doenças constantes na população negra. 
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Desse modo, é essencial a análise sobre como as desigualdades raciais, a 

discriminação e a opressão impactam a população negra no país. Para que possamos 

compreender a identidade de um indivíduo é importante considerarmos a sua identidade, 

suas experiências vividas, e sua representação na sociedade. 
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