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RESUMO 

Introdução No contexto brasileiro, o racismo se estruturou enquanto um sistema opressor, que 

se encontra no funcionamento de instituições e no modo como se constituem as relações sociais, 

políticas e econômicas. O Brasil foi um dos países mais atingidos pela Pandemia de COVID-

19, fato este que intensificou as vulnerabilidades preexistentes, expondo populações 

marginalizadas à infecção pelo novo coronavírus. Neste contexto, delimita-se como objeto de 

estudo: a desigualdade racial na assistência à saúde do adulto hospitalizado por Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) / COVID-19 no Brasil. A dissertação será apresentada em 

dois artigos. O primeiro teve como objetivo analisar as taxas de mortalidade intra-hospitalar 

por COVID-19 no Brasil, estratificada por UF e regiões por categorias de raça/cor, já o segundo 

teve como objetivo analisar a associação entre raça/cor e a assistência de saúde do adulto 

hospitalizado com SRAG/COVID-19 no Brasil entre 2020 e 2022. Metodologia: Foi utilizado 

o banco de dados do Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe e contou 

com uma população composta por adultos (≥18 anos) e a classificação final foi SRAG por 

COVID-19 ou SRAG não especificado. A coleta dos dados se deu entre março de 2020 e 

dezembro de 2022. No primeiro artigo foram calculadas as taxas de mortalidade hospitalar, 

estratificada por UF e regiões do país para cada uma das categorias de raça/cor, testes qui-

quadrado foram realizados. O segundo artigo considerou o Brasil como unidade de análise e 

foram construídos modelos de regressão logística tendo como desfecho óbito (Sim ou Não). 

Todas as análises foram realizadas no programa R versão 2021.09.2 e o nível de significância 

estatística de 5%. Resultados: No primeiro artigo, foram analisados um total de 2.554.454 

indivíduos internados, e dos 82,2% dos indivíduos que tinham informação sobre a cor, 52,5% 

se autodeclaram brancos, 40,5% pardos, 5,6% pretos, 1,21% amarelos e 0,21% indígenas. Os 

resultados mostraram diferenças na taxa de mortalidade hospitalar entre as diferentes raças 

segundo as regiões do país, sendo essas mais elevadas de forma geral entre as populações pretas, 

seguidas das brancas, indígenas, pardas e amarelas. No segundo artigo os resultados evidenciam 

que pretos, pardos e indígenas morreram mais, independente do grau de escolaridade e da 

quantidade de comorbidades, apresentando maiores chances de óbito em 23%, 32% e 80% 

respectivamente, ao serem submetidos ao suporte ventilatório. Foram observadas diferenças 

raciais no uso de serviços de saúde e desfechos de morte por COVID-19 ou SRAG não 

especificada, no qual a população preta, parda e indígena, apresentaram maior mortalidade 

hospitalar e recursos hospitalares utilizados com menos frequência. Tais resultados sugerem 

que a população negra e indígena possui severas desvantagens em relação à branca, enfrentando 

barreiras para os serviços de saúde no contexto da pandemia da COVID-19. 

 

Palavras-chave: COVID-19, Mortalidade Hospitalar, Fatores Raciais, Acesso aos Serviços de 

Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: In the Brazilian context, racism has been structured as an oppressive system, 

which is found in the functioning of institutions and in the way social, political, and economic 

relations are constituted. Brazil was one of the countries most affected by the Pandemic of 

COVID-19, a fact that intensified the pre-existing vulnerabilities, exposing marginalized 

populations to infection by the new coronavirus. In this context, we delimit as object of study: 

racial inequality in the health care of adults hospitalized for Severe Acute Respiratory 

Syndrome (SARS)/COVID-19 in Brazil. The dissertation will be presented in two articles. The 

first aimed to analyze the in-hospital mortality rates for COVID-19 in Brazil, stratified by states 

and regions by categories of race/color, and the second aimed to analyze the association 

between race/color and health care of adults hospitalized with SARS/COVID-19 in Brazil 

between 2020 and 2022. Methodology: The Influenza Epidemiological Surveillance 

Information System database was used and counted on a population composed of adults (≥18 

years) and the final classification was SARS by COVID-19 or SARS not specified. Data 

collection took place between March 2020 and December 2022. In the first article, hospital 

mortality rates were calculated, stratified by UF and regions of the country for each of the 

race/color categories, chi-square tests were performed.  The second article considered Brazil as 

the unit of analysis and logistic regression models were built with the outcome death (Yes or 

No). All analyses were performed in R program version 2021.09.2 and the statistical 

significance level of 5%. Results:  In the first article, a total of 2,554,454 inpatients were 

analyzed, and of the 82.2% of individuals who had information on color, 52.5% self-reported 

as white, 40.5% as brown, 5.6% as black, 1.21% as yellow, and 0.21% as indigenous. The 

results showed differences in the hospital mortality rate among the different races according to 

the regions of the country, being generally higher among the black population, followed by the 

white, indigenous, brown and yellow populations. In the second article the results show that 

blacks, browns and indigenous died more, regardless of the level of education and the number 

of comorbidities, presenting higher chances of death in 23%, 32% and 80% respectively, when 

submitted to ventilatory support. Racial differences were observed in the use of health services 

and outcomes of death by COVID-19 or unspecified SARS, in which the black, brown, and 

indigenous populations had higher in-hospital mortality and hospital resources used less 

frequently. Such results suggest that the black and indigenous population has severe 

disadvantages compared to the white population, facing barriers to health services in the context 

of the pandemic of COVID-19. 

 

Keywords: COVID-19, Hospital Mortality,  Race Factors,  Health Services Accessibility 
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APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho está estruturado em formato de dois artigos e é composto por uma 

Introdução, no qual abordamos informações gerais sobre a pandemia de COVID-19 e alguns 

conceitos sobre o tema, descreve sobre a situação epidemiológica da COVID-19 no Brasil, 

seguido pela seção sobre desigualdade racial, no qual realizou-se um levantamento de autores 

que pesquisam sobre as desigualdades raciais no país. Por fim contextualizamos essas 

desigualdades no âmbito da saúde, além de relacionarmos esses três temas: desigualdades 

raciais, saúde e pandemia no Brasil, trazendo informações científicas recentes e atualizadas. 

Na seção seguinte, é apresentado de maneira detalhada o desenho de estudo de dois 

artigos que correspondem a cada um dos objetivos específicos, sendo eles os resultados desta 

pesquisa. Nos resultados, ambos artigos serão apresentados separadamente, o artigo 1 busca 

analisar as taxas de mortalidade intra-hospitalar por COVID-19 no Brasil, de acordo com as 

cinco categorias de raça definidas pelo IBGE, por cada região do Brasil, entre os anos de 2020 

e 2022. O artigo 2 trata-se de um estudo transversal acerca da associação entre raça/cor e a 

assistência de saúde, em adultos hospitalizados pela Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SRAG) / COVID-19. 

Na Discussão serão discutidos os dados, suas relações com a literatura científica e suas 

limitações. A seção final intitulada “Considerações Finais” mostrará uma síntese da 

interpretação dos resultados e conclusão. 

Um dos fatores motivadores para realização desta pesquisa foi minha atuação como 

enfermeira por mais de 8 anos no sistema público de saúde e por 12 meses na triagem e sala 

vermelha de um hospital exclusivo para atender casos suspeitos de COVID-19 durante o auge 

da pandemia. 
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APROXIMAÇÃO DO TEMA 

 

O tema da pandemia da COVID-19 como objeto deste estudo, advém de minha atuação 

prática como enfermeira em dois setores dedicados especificamente à pacientes com suspeita 

da doença no auge da pandemia.  

Me graduei em enfermagem em 2012 e desde então atuo na saúde pública, em setores 

diversos, mas nunca havia atuado em setores emergenciais. E em 2020, com o início da 

pandemia da COVID-19 fui remanejada de setor e atuei por mais de 12 meses na triagem e na 

sala vermelha do hospital Beneficiência Portuguesa em Campos dos Goytacazes, que doou 

parte de sua estrutura para atender somente aos casos suspeitos de COVID. 

Foram tempos difíceis para todos: o isolamento, o medo, as mortes, a imprevisibilidade. 

Enquanto profissional de saúde atuando diretamente na assistência dos casos, essas questões se 

somavam à exposição direta, medo de contaminar a família, adaptação ao novo setor, nova 

rotina de trabalho, desgaste físico e emocional, ansiedade, dentre outras dificuldades. 

Com minha atuação prévia por 8 anos no sistema público de saúde, temas como 

equidade social e racial na assistência à saúde sempre permearam minha prática e meus estudos. 

Ao longo de minha trajetória profissional, tive a oportunidade de acompanhar de perto a 

dificuldade de acesso, tanto à informação quanto à assistência em saúde, por populações mais 

vulneráveis e marcadas por um grande abandono governamental. Este tema sempre me 

inquietou e foi objeto de muito estudo ao longo desses anos. 

Diante da minha efetiva participação nesse cenário pandêmico, histórico e de impacto 

mundial tão relevante, surgiram inquietações advindas da minha vivência durante a pandemia 

relacionadas às questões que eu já vivenciava como profissional de saúde no sistema público, 

o que me incentivou a me aprofundar mais no tema e direcionar meus estudos para o 

desenvolvimento desta dissertação. 

No decorrer da pesquisa, fui convidada a participar do Grupo de Trabalho (GT) Dados 

de Cidadania, colaborando com debates sobre o quesito raça/cor, observando dados referentes 

à Saúde da População Negra e discutindo sobre pontos importantes na Política Nacional de 

Saúde Integral da População Negra, com a participação de atores importantes nesta luta. 

 Também participei do evento Mobilização Pró-Saúde da População Negra Carioca, 

apresentando dados do trabalho realizado em conjunto com Alexandre Silva, meu orientador, 

intitulado: “Quesito raça/cor: análise do SRAG sobre a condição da mulher na cidade do Rio 

de Janeiro”. Atuações que contribuíram e contribuem muito para a elaboração da presente 

dissertação. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Revisão Bibliográfica 

1.1.1 COVID-19: conceitos e definições 

No dia 31 de dezembro de 2019, a Organização Mundial da Saúde (OMS) foi notificada 

de diversos casos de pneumonia causados por um agente desconhecido, em Wuhan, capital da 

província de Hubei, na China. Em janeiro de 2020, cientistas anunciaram o sequenciamento do 

genoma viral de tal agente, tendo sido identificado e confirmado um novo coronavírus (BRITO 

et al., 2020; SILVA et al., 2020). 

O Coronavírus é uma família de vírus que causa infecções respiratórias, sendo os 

primeiros coronavírus humanos identificados na década de 1960 (SES). Eles são a segunda 

principal causa de resfriado comum e, até às últimas décadas, raramente causavam doenças 

mais graves em humanos (OPAS, 2020).  

No total sete coronavírus já foram identificados, contudo apenas três deles foram 

responsáveis por grandes epidemias, a saber: SARS-CoV, identificado em 2003, como causa 

de um surto de síndrome respiratória aguda grave (SARS) na China; MERS-CoV, identificado 

em 2012, como causador da síndrome respiratória do Oriente Médio; e o atual SARS-CoV-2 

identificado em 2019, e agente etiológico da COVID-19 (SOUZA et al., 2021).  

A COVID-19 é uma doença infecciosa respiratória, transmissível e potencialmente 

grave. A transmissão ocorre pelo ar ou por contato pessoal com secreções contaminadas, como 

gotículas de saliva, espirro, tosse, catarro, contato pessoal próximo ou contato com 

objetos/superfícies contaminadas. O período médio de incubação é de 05 dias, com intervalos 

que chegam a 12 dias, período em que os primeiros sintomas começam a surgir (BRASIL, 

2020).  

Estabeleceu-se a avaliação clínica e o tratamento da doença a partir das definições de 

síndrome gripal (SG) e síndrome respiratória aguda grave (SRAG). A SG é caracterizada por 

sensação febril ou febre, acompanhada de pelo menos um dos seguintes sintomas: tosse, dor de 

garganta, coriza e dificuldade respiratória. Já a SRAG caracteriza-se por quadros de SG, 

acompanhada de pelo menos: dispneia, saturação de oxigênio <95% em ar ambiente e sinais de 

desconforto respiratório (BRASIL, 2020).  

Cabe ressaltar que embora 80% dos casos sejam infecções respiratórias e pneumonias 

leves, as formas mais graves da doença acometem principalmente pessoas idosas, 

imunocomprometidas e portadoras de doenças crônicas, e nessas situações muitas vezes são 
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necessárias hospitalizações, cuidados intensivos e até mesmo uso de ventiladores mecânicos 

(AQUINO et al., 2020).  

Em janeiro de 2020, devido ao elevado quantitativo de casos, inicialmente nos países 

asiáticos, e posteriormente nos demais continentes (AQUINO et al., 2020), a OMS declarou o 

surto do novo coronavírus como uma Emergência de Saúde Pública de Importância 

Internacional (ESPII), e em março do mesmo ano a COVID-19 foi caracterizada como uma 

pandemia (OPAS, 2020). O termo pandemia é aplicado quando uma epidemia, surto que afeta 

determinada região, se dissemina por diferentes continentes com transmissão sustentada de 

pessoa para pessoa (FIOCRUZ, 2021).  

Como forma de frear a transmissão do vírus, diversos países implementaram diferentes 

estratégias, tais como: o isolamento e distanciamento social; incentivo à higienização regular 

das mãos; e uso de máscaras faciais (AQUINO et al., 2020). Atualmente, as vacinas contra a 

COVID-19 representam uma estratégia muito efetiva para controle da pandemia, e até fevereiro 

de 2022, a OMS havia concedido autorização às vacinas da Pfizer/BioNTech, 

AstraZeneca/Oxford, Janssen, Moderna, Sinopharm, Sinovac, Bharat e Novavax (OPAS, 

2022).  

Segundo Pereira (2020), o globo vive hoje uma crise humanitária, onde os governos e 

sociedades enfrentam grandes desafios, não apenas de ordem biomédica e epidemiológica, mas 

também de ordem social, econômica, política, cultural e histórica (FIOCRUZ, 2022). A nível 

global, são estimados cerca de 600 milhões casos da doença, com cerca de 6 milhões de óbitos 

registrados até ao momento (OMS, 2022).  

Entretanto, a literatura aponta a COVID-19 como uma Sindemia, caraterizada pela 

interação de duas ou mais doenças de origem epidêmica, com consequências aumentadas sobre 

o nível de saúde das populações. No cenário do novo coronavírus, as condições 

socioeconômicas e ambientais, como pobreza, exclusão social, violência, potencializam os 

efeitos causados pelo vírus e outras doenças, que se agrupam de forma desproporcional 

(JÚNIOR, SANTOS, 2021).  

O Brasil está entre os países mais afetados pela COVID-19, com registro de 

aproximadamente 35 milhões de casos positivos e 600 mil mortes até agosto de 2022 (OMS, 

2022; BRASIL, 2022). O impacto desigual e injusto da COVID-19 no país se tornou evidente 

pelas taxas desproporcionais de infecção e mortalidade entre os diferentes segmentos sociais, 

pelos efeitos diretos da morbilidade, bem como pelo agravamento das condições de vida dos 

grupos mais vulneráveis (JÚNIOR, SANTOS, 2021). Um estudo realizado por Baqui et al. 

(2020) evidenciou uma maior taxa de óbitos entre a população negra residente na Região Norte 

https://www.paho.org/pt/news/30-1-2020-who-declares-public-health-emergency-novel-coronavirus
https://www.paho.org/pt/news/30-1-2020-who-declares-public-health-emergency-novel-coronavirus
https://www.paho.org/pt/index.php?option=com_content&view=article&id=6120:oms-afirma-que-covid-19-e-agora-caracterizada-como-pandemia&Itemid=812
https://www.paho.org/pt/index.php?option=com_content&view=article&id=6120:oms-afirma-que-covid-19-e-agora-caracterizada-como-pandemia&Itemid=812
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do país, sendo tais dados influenciados pelos níveis de desenvolvimento socioeconômico dos 

estados que compõem tal região.  

Segundo Matta (2020, p.35), 

As populações já vulnerabilizadas são, comprovadamente, afetadas de forma negativa 

nesse contexto, como se poderá ler em detalhes nos próximos capítulos. As diferenças 

são inúmeras: na exposição ao vírus, no acesso ao diagnóstico e tratamento, no acesso 

a habitações adequadas, tecnologias, água e saneamento, alimentação e nutrição 

apropriadas, entre outras. 

  

Foi um período permeado por disputas políticas em território nacional, e apesar de 

acionadas algumas estratégias de ordem econômica e social, essas não foram suficientes para 

atender às necessidades de populações vulnerabilizadas, aumentando por consequência as 

desigualdades existentes (MATTA et al., 2020).  

 

1.1.2 Situação epidemiológica da COVID-19 no Brasil 

De acordo com dados do Boletim Epidemiológico Especial - Doença pelo novo 

coronavírus, que apresenta análises referentes à Semana Epidemiológica (SE) 33 (14/08 a 

20/08/2022), foram confirmados no Brasil, de 26 de fevereiro de 2020 a 20 de agosto de 2022, 

34.279.785 casos de COVID-19 e 682.502 óbitos pela doença. A taxa de incidência acumulada 

foi de 16.188,4 casos por 100 mil habitantes e a taxa de mortalidade acumulada foi de 322,3 

óbitos por 100 mil habitantes.  

O maior registro de casos novos no país ocorreu em 03 de fevereiro de 2022 (298.408 

casos) e de novos óbitos em 08 de abril de 2021 (4.248 óbitos). Em relação à SE 33 (14/08 a 

20/08/2022) a média móvel de casos e óbitos registrados foi de 16.275 e 157, respectivamente. 

No final desse período, o Brasil apresentou uma estimativa de 33.197.861 casos recuperados e 

399.422 casos em acompanhamento.  

O número de casos e óbitos novos relacionados à doença se mostraram heterogêneos 

entre as diferentes regiões brasileiras. No período que compreende as SE de 2020 até à SE 33, 

o número de casos novos notificados foi de 40.906 no Sudeste, 28.641 no Sul, 17.598 no 

Nordeste, 16.880 no Centro-Oeste e 9.903 na região Norte. Quanto aos óbitos novos, foram 

registrados 528 no Sudeste, 187 no Nordeste, 172 no Sul, 162 no Centro-Oeste e 53 no Norte, 

para o mesmo período. Na SE 33 a região Centro-Oeste obteve a maior taxa de incidência (102,3 

casos por 100 mil habitantes) e mortalidade (1,0 óbito por cada 100 mil habitantes) por COVID-

19.  

Entre as 5 Unidades Federativas (UF) com maior número de casos registrados na SE 33, 

encontrava-se São Paulo, Rio Grande do Sul, Paraná e Minas Gerais, respectivamente. Sobre o 
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número total de óbitos novos, estavam nessa ordem São Paulo, Minas Gerais, Goiás, Rio de 

Janeiro e Rio Grande do Sul.  

     Relativo aos casos e óbitos de SRAG por COVID-19, entre as SE 08 de 2020 e 33 

de 2022, que corresponde ao período de 26 de fevereiro de 2020 a 20 de agosto 2022, foram 

notificados 2.087.576 casos de SRAG no Sistema de Vigilância Epidemiológica da Gripe 

(SIVEP-Gripe). Nesse mesmo período, foram registrados 664.512 casos de SRAG que 

evoluíram para óbito. Entre os óbitos, predominou a faixa etária de 60 anos, e 65,9% destes 

apresentavam pelo menos uma comorbidade, principalmente cardiopatias e diabetes. 

Sobre as variantes de preocupação (VOC) da COVID-19, a circulação das mesmas 

predomina de forma diferente em cada UF. Até ao momento foram identificados 45.593 

(41,43%) de casos da VOC Ômicron (e suas sublinhagens) em 24 UF; 37.373 (33,96%) da VOC 

Delta (e suas sublinhagens) em todas as UF; 480 (0,42%) da VOC Alfa em 17 UF; e 5 (<0.01%) 

de casos da VOC Beta em 03 UF.  

No contexto da vacinação, no Brasil existem hoje quatro vacinas aprovadas pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) contra o novo coronavírus, a saber: 

Comirnaty (Pfizer/Wyeth), Coronavac (Butantan), Janssen Vaccine (Janssen-Cilag) e 

Oxford/Covishield (Fiocruz e Astrazeneca) (BRASIL, 2022). Até ao momento já foram 

aplicadas cerca de 522.560.812 doses à população, e aproximadamente 180.807.902 (84,16%) 

pessoas já estão imunizadas com a primeira dose e 170.159.432 (79,21%) receberam a segunda 

dose ou dose única da vacina (BRASIL, 2022).  

Quanto à vacinação por Estado, até 01 de setembro de 2022, São Paulo se encontrava 

em destaque, com um total de 82.685.344 vacinas aplicadas, seguido de Rio de Janeiro 

(27.504.145), Minas Gerais (34.589.354), Bahia (22.532.238) e Rio Grande do Sul 

(18.757.623) (BRASIL, 2022).  

 

1.1.3 Desigualdades Raciais no Brasil 

O conceito de raça, tem origem do latim ratio, que significa sorte, categoria, espécie. 

Segundo Munanga (2003), esse conceito foi inicialmente aplicado na Zoologia e Botânica, com 

o objetivo de classificar animais e vegetais. No entanto, a partir do século XVI, tal conceito 

passou a designar descendência e linhagem de determinado indivíduo, atuando diretamente nas 

relações de dominação e de sujeição entre as classes sociais, sem que existissem diferenças 

morfo-biológicas entre elas. 

O autor aponta que, a partir do século XVIII, a cor da pele foi determinante para 

diferenciar as respectivas raças, e posteriormente outras características morfológicas foram 
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incluídas nessa definição. Com o progresso da Genética Humana, chegou-se à conclusão que o 

conceito de raça é cientificamente inoperante para explicar a diversidade humana. Entretanto, 

o autor destaca que foi estabelecida uma escala de valores entre as ditas raças, sendo esse 

conceito carregado de ideologia.  

De acordo com Munanga (2003, p.5),  

Assim, os indivíduos da raça “branca”, foram decretados coletivamente superiores aos 

da raça “negra” e “amarela”, em função de suas características físicas hereditárias, tais 

como a cor clara da pele, o formato do crânio (dolicocefalia), a forma dos lábios, do 

nariz, do queixo, etc. que segundo pensavam, os tornam mais bonitos, mais 

inteligentes, mais honestos, mais inventivos, etc. e conseqüentemente mais aptos para 

dirigir e dominar as outras raças, principalmente a negra mais escura de todas e 

conseqüentemente considerada como a mais estúpida, mais emocional, menos 

honesta, menos inteligente e portanto a mais sujeita à escravidão e a todas as formas 

de dominação. 

 

É a partir dessas raças fictícias ou “raças sociais” que se reproduzem os racismos 

populares (MUNANGA, 2003). Segundo Almeida (2018), o racismo é definido como uma 

forma sistemática de discriminação, que tem a raça como fundamento, e que se manifesta por 

meio de práticas conscientes ou inconscientes que culminam em desvantagens ou privilégios 

para os indivíduos, e que se reproduzem nos âmbitos da política, economia e relações 

cotidianas.  

De acordo o autor, o racismo se apresenta em três concepções: individualista, 

institucional e estrutural. Em relação ao primeiro, o racismo é definido como um fenômeno 

ético ou psicológico, individual ou coletivo, atribuído a grupos isolados, que deve ser combatido 

por meio de sanções. Aqui o racismo tende a ser considerado como preconceito e por isso, 

segundo Almeida, é uma concepção frágil e limitada, que explica o racismo de forma 

superficial, sem aprofundamento em questões históricas.  

Sobre a concepção institucional, o autor aponta que o racismo não se resume a 

comportamentos individuais, sendo o resultado do funcionamento das instituições, que atuam 

de forma a conferir vantagens e privilégios a partir da raça. Aqui a desigualdade racial se 

fundamenta porque as instituições são dominadas por determinados grupos, que se utilizam dos 

mecanismos institucionais para impor seus interesses. O poder é o componente central da 

relação racial.  

Quanto ao racismo estrutural, o autor afirma que esse é decorrente da própria estrutura 

da sociedade, no modo como se constituem as relações políticas, econômicas, jurídicas e 

familiares. Os comportamentos individuais e processos institucionais são oriundos de uma 

sociedade em que o racismo é regra, sendo as instituições o reflexo de uma estrutura social que 

tem o racismo como um de seus pilares. Segundo Almeida (2018, p.39), 
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O que queremos enfatizar do ponto de vista teórico é que o racismo, como processo 

histórico e político, cria as condições sociais para que, direta ou indiretamente, grupos 

racialmente identificados sejam discriminados de forma sistemática. Ainda que os 

indivíduos que cometam atos racistas sejam responsabilizados, o olhar estrutural sobre 

as relações raciais nos leva a concluir que a responsabilização jurídica não é suficiente 

para que a sociedade deixe de ser uma máquina produtora de desigualdade racial. 

  

Nesse sentido, como reforça Almeida (2018), o combate ao racismo não se dá apenas 

através de medidas que coíbam o racismo individual e institucional, mas sim por meio de 

profundas mudanças nas relações sociais, políticas e econômicas. Além disso, segundo 

Guimarães (2001), o racismo praticado nas sociedades contemporâneas não se apoia 

diretamente no conceito de raça ou da variante biológica, mas vem se reformulando através dos 

conceitos de etnia, diferença cultural ou identidade cultural.  

No Brasil, a desigualdade e discriminação racial caminham juntas desde a colonização 

portuguesa, que tinha como um de seus pilares a escravização de negros da terra e africanos 

(CUNHA, 2020; OSÓRIO, 2021). Inicialmente, essa se justificou pela suposta superioridade 

religiosa, e posteriormente pelo surgimento do racismo pseudocientífico do século XIX e de 

teorias de superioridade biológica e cultural (OSÓRIO, 2021). O Brasil foi o último país a abolir 

a escravidão, resultando em profundas marcas que até hoje repercutem diretamente nas 

condições de vida da população negra (NUNES, 2006; SILVA, 2020).  

A literatura destaca que a almejada cidadania após a abolição não ocorreu (NUNES, 

2006). O projeto popular e democrático, elaborado pela resistência negra, pelo fim do sistema 

escravista foi reprimido pelas elites conservadoras do país, que visavam a permanência de um 

modelo de sociedade desigual e excludente (SILVA, 2009). O Estado brasileiro não se 

responsabilizou pelo destino dos ex-escravizados, resultando na marginalização dos mesmos e 

na manutenção da discriminação e preconceito sociais (MADEIRA, 2018).  

Segundo Fernandes (1964, p.29),  

A desagregação do regime escravocrata e senhorial se operou, no Brasil, sem que se 

cercasse a destituição dos antigos agentes de trabalho escravo de assistência e 

garantias que os protegessem na transição para o sistema de trabalho livre. Os 

senhores foram eximidos da responsabilidade pela manutenção e segurança dos 

libertos, sem que o Estado, a Igreja ou qualquer outra instituição assumisse encargos 

especiais, que tivessem por objeto prepará-los para o novo regime de organização da 

vida e do trabalho. (...) Essas facetas da situação (...) imprimiram à Abolição o caráter 

de uma espoliação extrema e cruel.   

 

 Na década de 20, o pensamento eugenista ganhou força entre a elite nacional, abrindo 

caminhos para a intensa imigração europeia, com o objetivo de embranquecer a nação. Em um 

intervalo de um século, o objetivo era sufocar a população mista brasileira pelo desejado 

elemento branco, como afirmou João Batista Lacerda, representante do Brasil no I Congresso 
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Universal das Raças, realizado em Londres, em 1911 (INSTITUTO UNIBANCO, 2022). Tal 

pensamento foi incorporado aos projetos políticos e científicos que desejavam produzir não só 

uma ampla reforma social, mas também melhorar o aspecto físico, moral e mental da “raça 

nacional” (SOUZA, 2008).  

 Com a ascensão de Vargas, na década de 30, surge a ideia de um Brasil detentor de um 

sistema racial democrático, desprovido de barreiras para a igualdade racial, e de quaisquer 

manifestações de preconceito ou discriminação, embora a realidade fosse totalmente contrária 

(GUIMARÃES, 2001; DOMINGUES, 2005). Segundo essa ideologia, a miscigenação e a 

diversidade cultural do país haviam criado uma realidade na qual as relações sociais eram 

baseadas na igualdade entre os indivíduos de diferentes cores e etnias (NEVES, SILVA, 2019; 

FARIA, 2022). 

 Em 1964, a ideia da democracia racial retoma como um mito e posteriormente, lutar 

contra esse conceito passou a ser o principal objetivo da resistência negra (GUIMARÃES, 

2001). No entanto, tal ideologia criou grandes obstáculos no processo de produção de uma 

identidade nacional, que sempre teve como modelo o referencial branco europeu. O resultado 

consiste não só na descredibilização do racismo como estrutural e estruturante das relações 

sociais, como também no apagamento da identidade negra dos indivíduos miscigenados, sem 

necessariamente alterar o seu lugar na estrutura social (OLIVEIRA et al., 2020; FARIAS, 

2022). Como afirma Carneiro (2004, p.2), 

Cada negro claro ou escuro que celebra sua mestiçagem ou suposta morenidade contra 

a sua identidade negra tem aceitação garantida. O mesmo ocorre com aquele que 

afirma que o problema é somente de classe e não de raça. Esses são os discursos 

politicamente corretos de nossa sociedade. São os discursos que o branco brasileiro 

nos ensinou, gosta de ouvir e que o negro que tem juízo obedece e repete.  

 

Esse discurso mantém, ainda, os indivíduos brancos em lugar de superioridade na 

sociedade estruturada pelo racismo (JESUS, 2012; FARIAS, 2022). Essa manutenção de 

privilégios é entendida como branquitude, termo, que segundo a psicóloga Lia Vainer 

Schucman, é definido como uma racialidade historicamente construída, que produz e legitima 

a violência racial contra grupos não-brancos, lhes conferindo privilégios materiais e simbólicos 

(FARIAS, 2022).  

Carreira (2018) aponta como umas das principais características da branquitude a sua 

identificação como padrão normativo dominante, como representação do ser humano universal, 

que abrange essencialmente homens brancos, heterossexuais de classe média e alta. Cabe 

destacar que Cardoso (2011) identifica dois tipos de branquitude, a saber: acrítica, que defende 



19 
 

a manutenção das desigualdades e a supremacia branca; e a crítica que se posiciona 

publicamente contra o racismo. 

A Constituição Federal de 1988 representou um marco da consolidação dos direitos 

humanos, destacando que estes devem ser garantidos, sem discriminação de origem, raça, sexo, 

cor e idade (SILVA et al., 2021). A partir dos anos 1990, o Brasil passa a reconhecer a diferença 

racial como um dos fatores principais da desigualdade social (SILVA et al., 2020). O racismo 

presente desde o processo de escravização, se estruturou enquanto um sistema opressor, que 

não se limita a manifestações diretas de violência, mas se encontra no funcionamento de 

instituições e no modo como se constituem as relações sociais, políticas e econômicas 

(RIBEIRO et al., 2019; SILVA, 2020). 

Ressalta-se que o Movimento Negro vem ressignificando o termo negro, sendo esse 

definido no Estatuto Racial Brasileiro de 2010, como a soma de pessoas que se autodeclaram 

pretas ou pardas no quesito raça/cor ou raça do IBGE (CARNEIRO, 2004; SANTANA, 2020). 

Santana (2020) aponta, ainda, que qualquer tentativa de confundir tal definição, que reconhece 

a negritude dos variados tons de pele, representa um desserviço à formulação de políticas 

públicas que beneficiam toda a população. Segundo Santana (2020, p.3), 

As conquistas do movimento negro serão defendidas por negras e negros — dos mais 

variados tons de pele — organizados coletiva e politicamente. Não há espaço para 

aventuras individuais de qualquer ordem, nem para a política deliberada de negar o 

racismo para aprofundar o genocídio negro. Os poucos direitos conquistados, assim 

como nossa negritude de pele clara, não serão negociados. 

 

Os estudos no país vêm se concentrando na branquitude crítica, expondo as contradições 

entre a opinião pública e as práticas racistas presentes no cotidiano, relações pessoais e 

instituições (CARDOSO, 2011). Entretanto, os desafios por igualdade ainda persistem e de 

acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), há maiores níveis 

de vulnerabilidade econômica e social nas populações de cor preta, parda e indígena (IBGE, 

2019).  

Embora negros representem mais da metade da população brasileira (54%), esses 

ocupam posições menos qualificadas e de remuneração mais baixa no mercado de trabalho; 

apresentam as maiores taxas de analfabetismo; residem em áreas com ausência ou precários 

serviços de infraestrutura básica; apresentam maiores níveis de pobreza; e sofrem maiores 

dificuldades no acesso a serviços de saúde (MACHADO, 2018; SILVA et al., 2020).  

Apesar das pessoas de cor preta ou parda representarem a maior força de trabalho do 

país, em 2018, esses formavam 64,2% da população de desocupados e 66,1% dos subutilizados. 

Em pessoas ocupadas brancas o rendimento médio mensal foi 73,9% superior ao das pretas ou 
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pardas. Os homens brancos possuem maior vantagem sobre os demais grupos populacionais, 

sendo que mulheres pretas ou pardas recebem menos da metade (44,4%) do que homens brancos 

ganham. Além disso, a taxa de pobreza das pessoas pretas ou pardas era de 32,9%, em 

comparação com pessoas brancas (15,4%) (IBGE, 2019). 

De acordo com o Censo Demográfico (2010), nos municípios de São Paulo e Rio de 

Janeiro, uma pessoa de cor preta ou parda tem duas vezes mais chances de residir em um 

aglomerado subnormal. Além disso, 12,5% residem em domicílios sem coleta de lixo, 17,9% 

sem abastecimento de água por rede geral, e 42,8% sem esgotamento sanitário por rede coletora 

ou pluvial, comparativamente com 6,0%, 11,5%, 26,5% entre a população branca, 

respectivamente (IBGE, 2019).  

Em 2018 a taxa de analfabetismo entre pessoas da cor preta ou parda de 15 anos ou mais 

de idade era de 9,1%, bem como a proporção de pessoas com 25 anos ou mais com o ensino 

médio completo era de 40,3%, comparativamente com 3,9% e 55,8%, respectivamente, 

encontrados nas pessoas de cor branca. Entre jovens de 18 a 24 anos de idade de cor preta ou 

parda, apenas 18,3% haviam frequentado ou já concluído o ensino superior, comparativamente 

com os 36,1% observados entre os jovens brancos na mesma faixa etária (IBGE, 2019).  

Em 2017 a taxa de homicídios foi de 43,4 entre as pretas ou pardas a cada 100 mil 

habitantes, ou seja, uma pessoa preta ou parda tinha 2,7 vezes mais chances de ser vítima de 

homicídio intencional do que uma pessoa branca. A taxa de homicídios da população preta ou 

parda superou a da população branca em todas as faixas etárias, entretanto cabe destacar a 

violência letal sofrida por jovens pretos ou pardos de 15 a 29 anos, que alcançou uma taxa de 

98,5 em 2017, comparativamente com 34,0 entre os jovens brancos a cada 100 mil habitantes 

(IBGE, 2019).  

Nota-se que esses dados refletem a atuação Necropolítica do Estado, compreendida, 

segundo Achille Mbembe, como uma política de gestão da morte, que dita quais indivíduos 

podem viver ou morrer, com o objetivo de garantir o funcionamento do sistema capitalista 

(NOGUERA et al., 2019; SANTOS et al., 2020; NAVARRO et al., 2020). O Estado ao invés 

de cumprir o seu dever de proteção à população, gera e mantém a existência de mecanismos 

mortíferos, através de práticas de exclusão, que restringem o acesso dos indivíduos a direitos 

básicos, como saúde no seu conceito mais amplo e assistência social (NOGUERA et al., 2019).  

O racismo está no centro das práticas necropolíticas, que são operadas especialmente 

nos territórios periféricos, majoritariamente ocupados pela população negra e pobre, com base 

no discurso de manutenção da ordem. Ressalta-se que tais práticas não se restringem aos corpos 
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negros, mas também aos povos tradicionais, como indígenas e quilombolas, e todos aqueles 

localizados à margem da sociedade capitalista (NOGUERA et al., 2019; SANTOS, 2022).  

A tomada de decisão sobre tais territórios se enquadra também na lógica de Territórios 

de Exceção, conceito apresentado por Rogério Haesbaert, como produto do Estado de exceção 

de Agamben. Segundo Haesbaert, esses espaços são resultantes da ação heterogênea do Estado 

sobre o seu território, que com base em ideias de ordem e/ou preservação ambiental, atua de 

acordo com os seus interesses e de forma imparcial. O resultado consiste na desestruturação 

territorial, principalmente, nos espaços ocupados pelos segmentos mais precarizados da 

população, de modo extraoficial e, em muitos casos, sem qualquer processo administrativo 

(BORGES, 2010). 

Segundo Borges, tomando como exemplo a cidade do Rio de Janeiro (2010, p.13)  

Recentemente, no Rio de Janeiro, a “Operação Pacificadora” e a “Operação Choque 

de Ordem” engendradas, respectivamente, pelo Governo do Estado e pela Prefeitura 

Municipal têm sido caracterizadas pela construção de muros em diversas favelas 

cariocas, além da demolição de casas e do despejo de prédios ocupados por pessoas 

sem-teto, sem qualquer processo administrativo. Na Cidade como um todo, verifica-

se a proibição sumária de manifestações culturais cotidianas (bailes, festas etc.), da 

ocupação militar das comunidades mais pobres e do enquadramento de todos os seus 

moradores indistintamente – mulheres e crianças submetidos a revistas e inquirições 

diárias – sem que qualquer manifestação ou resistência consistente de instituições 

públicas ou privadas, nem de movimentos sociais. 

 

Em 2014, a Organização das Nações Unidas (ONU) lançou a Década Internacional de 

Afrodescendentes (2015-2024), como um compromisso importante no combate ao racismo. 

Essa pretende reforçar a nível nacional e internacional as leis que proíbem a discriminação 

racial, garantindo que elas sejam implementadas, além de incentivar os diferentes Estados a 

erradicar a pobreza, exclusão e permitir a plena e igualitária participação dessas populações na 

vida pública, política e econômica (ONU, 2014).  

De acordo com Ki-Moon (2014, p.1),  

A população afrodescendente está entre as comunidades mais pobres e marginalizadas 

do mundo. Ela apresenta alto índice de mortalidade e mortes maternas, além de acesso 

limitado à educação de qualidade, serviços de saúde, moradia e seguridade social. 

Pode se deparar com discriminação no acesso à justiça e enfrenta índices de violência 

policial e filtragem racial alarmantemente altos. (...) Essa Década é uma oportunidade 

para uma ação comum e concertada. Minha esperança é que, daqui a uma década, a 

situação dos direitos humanos da população afrodescendente de todo o mundo tenha 

sido amplamente melhorada.  

 

Os desafios são muitos, contudo A Década Internacional é também uma oportunidade 

para promover maior conhecimento, valor e respeito às conquistas da população 

afrodescendente e às suas contribuições para a humanidade (ONU, 2014). No Brasil, os 

objetivos apresentados vão ao encontro das ações e diretrizes da Secretaria Nacional de 
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Promoção de Políticas de Igualdade Racial (SEPPIR), que desenvolve estratégias para o 

combate às desigualdades, discriminação racial, xenofobia e intolerância, ainda tão presentes 

na sociedade brasileira (BRASIL, 2018). 

 

1.1.4 Saúde da População Indígena Brasileira  

No Brasil, as populações indígenas enfrentam tensões no âmbito da saúde, desde os 

primeiros contatos com os povos não indígenas no século XVI (BRITO, 2020). Durante a 

colonização e expansão do cristianismo, muitos povos foram dizimados, não só pela escravidão 

e maus tratos, mas também pelas epidemias de doenças infectoparasitárias trazidas pelos 

europeus (BRASIL, 2002; MAGGUI, 2014). Cabe ressaltar que a desestruturação do modo de 

vida e valores coletivos dessas populações, afetaram fortemente a saúde dos mesmos (BRASIL, 

2002).  

O Serviço de Proteção aos Índios (SPI) foi a primeira instituição brasileira, vinculada 

ao Ministério da Agricultura, que desenvolveu ações pontuais de assistência sanitária aos 

indígenas, no entanto priorizava questões relativas à propriedade da terra. Com a criação da 

Fundação Nacional do Índio (FUNAI) em 1967, a questão indígena passou a ser 

responsabilidade desse órgão governamental, contudo a pauta da saúde permaneceu como um 

grande desafio (MAGGUI 2014; BRITO, 2020).  

Em 1990, o Subsistema de Saúde Indígena (SSI) foi instituído como parte do SUS, 

através da Lei nº 9.836/1999 (MOTA et al., 2020). Esse teve como foco a valorização das 

práticas culturais dessas populações, destacando a importância do controle social, na tomada de 

decisão e planejamento em saúde (BRITO, 2020; MENDES et al., 2018). Em 2002 foi criada a 

Política Nacional de Atenção à Saúde aos Povos Indígenas (PNASPI), com o objetivo de 

proteger, promover e recuperar a saúde desse grupo, e garantir o exercício pleno da sua 

cidadania (BRASIL, 2002).  

Segundo dados do censo de 2010 (IBGE, 2010), vivem hoje no país mais de 890 mil 

indígenas, principalmente em áreas rurais (63,8%) e estes correspondem a 0,4% da população 

brasileira. Essas comunidades englobam uma vasta sociodiversidade, incluindo 305 grupos 

étnicos, com cerca de 274 idiomas (IBGE, 2010). Apesar dos avanços, a saúde dessas 

populações ainda possui entraves de ordem política, social e econômica, relacionados, 

principalmente, com a posse da terra, exploração de recursos naturais e implantação de grandes 

projetos de desenvolvimento (BRASIL, 2002; BRITO, 2020).  

Estudos apontam que os indígenas estão em posição de desvantagem em comparação 

com a população não indígena em diversos indicadores sociodemográficos e sanitários 
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(SANTOS, ESCOBAR, 2001; IBGE, 2010; LANA et al., 2021). Em terras indígenas e aldeias 

observa-se uma menor proporção de escolaridade formal e menor cobertura de saneamento 

básico (LANA et al., 2021). Cerca de 65,8% da população indígena não possui rendimentos, 

acarretando no maior deslocamento desses povos para cidades vizinhas em busca de emprego, 

onde grande parte é absorvida como mão de obra precarizada (MOTA et al., 2020).  

O resultado consiste nos elevados índices de mortalidade geral, materna, número de 

internações e óbitos por doenças respiratórias, doenças transmissíveis e infecciosas/parasitárias 

na infância (BRASIL, 2002). Análises apontam elevados níveis de desnutrição, diarreia e 

anemia em crianças menores de 5 anos, além de doenças crônicas não transmissíveis, como 

hipertensão, diabetes mellitus e sobrepeso/obesidade (MENDES et al., 2018; LANA et al., 

2021).  

Cabe ressaltar que questões associadas à garantia do direito à terra, invasão e 

contaminação ambiental por atividades garimpeiras e agropecuárias, são apontadas como 

importantes fatores de adoecimento e morte entre a população indígena brasileira (MAGGUI, 

2014; LANA et al., 2021).  

 

1.1.5 Desigualdades raciais no Brasil no contexto Saúde  

A saúde não é apenas ausência de doença (JÚNIA, 2011). Em seu conceito ampliado, 

proposto na 8ª Conferência Nacional de Saúde (CNS) de 1986, essa é resultante das condições 

de alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, 

lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a serviços de saúde (BRASIL, 1990). No Brasil, 

está previsto no artigo 196 da Constituição Federal, a “saúde como um direito de todos e dever 

do Estado”, e ainda o artigo 198, que estabelece a criação de um Sistema Único de Saúde (SUS) 

(BRASIL, 1988). 

Como princípios fundamentais do SUS, a lei 8.080/90 destaca a universalidade, 

integralidade e equidade da assistência na prestação dos serviços de atendimento à população 

(BRASIL, 1990). No entanto, no quesito acesso à saúde, o país vive ainda um profundo abismo 

racial, como consequência da manutenção de um racismo silencioso e velado na sociedade 

brasileira, aliado a uma nova dinâmica de marginalização da população negra (BRASIL, 2013; 

BRASIL, 2020; SILVA et al., 2020).  

A manutenção de iniquidades históricas, através do racismo e suas diversas faces, se 

reflete diretamente nas condições e características socioeconômicas em que vive a população 

negra do Brasil (BATISTA et al., 2021). Essas características estão diretamente relacionadas 

com o conceito de saúde, seus determinantes sociais e a forma como todo o sistema se organiza 
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(BRASIL, 2017). Dados do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) demonstram que 

a população negra tende a estar concentrada nas faixas mais baixas de renda do país, e mais 

espalhada nas periferias ou em favelas das grandes cidades brasileiras (ABRASCO, 2021; 

TOMASIELLO, 2021).  

O resultado consiste na manutenção de um sistema gerador de doença, onde 

permanecem entre a população negra os menores níveis de escolaridade e maiores taxas de 

evasão escolar; limitações no acesso aos serviços sociais e de saúde; as piores posições de 

trabalho; e ainda as precárias condições de moradia, muitas vezes sem estrutura e o adequado 

saneamento básico (KUBIAK; OLIVEIRA, 2019). Cabe destacar a inserção dessas populações 

em territórios marcados por conflitos armados e estruturação de organizações criminosas, sendo 

também um fator dificultador no acesso aos serviços de saúde (SANTOS et al., 2020).  

Segundo Carvalho (2013, p.19),  

As condições econômicas e sociais influenciam decisivamente as condições de saúde 

de pessoas e populações. A maior parte da carga das doenças — assim como as 

iniquidades em saúde, que existem em todos os países — acontece por conta das 

condições em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem. Esse conjunto 

é denominado “determinantes sociais da saúde”, um termo que resume os 

determinantes sociais, econômicos, políticos, culturais e ambientais da saúde.  

 

Nesse sentido, a desigualdade racial se expressa dentre outros fatores, através da maior 

precocidade dos óbitos e elevadas taxas de mortalidade materna e infantil entre as pessoas 

negras; menor acesso ao pré-natal de qualidade e maior violência obstétrica entre mulheres 

negras; maior prevalência de doenças crônicas, como hipertensão e diabetes mellitus (tipo II), 

doenças infecciosas, como HIV/aids, tuberculose, sífilis e hepatites, e doenças genéticas, como 

anemia falciforme; e ainda maiores óbitos por transtornos mentais e violência urbana (BRASIL 

2013; MACHADO, 2018; NJAINE et al., 2020).  

De acordo com o Atlas da Violência 2021, em quase todos os estados brasileiros, uma 

pessoa negra tem mais chances de ser morta do que uma pessoa não negra (soma dos amarelos, 

brancos e indígenas). Em 2019, as pessoas negras representaram 77% das vítimas de 

homicídios, com uma taxa de 29,2 homicídios por 100 mil habitantes, comparativamente com 

uma taxa de 11,2 para cada 100 mil habitantes entre pessoas não negras (IPEA, 2021). A 

violência afeta a saúde individual e coletiva, provoca mortes, lesões, traumas físicos e mentais; 

diminui a qualidade de vida das pessoas e das comunidades; e coloca novos problemas para a 

assistência à saúde e para os serviços (MINAYO et al., 2018; NJAINE et al., 2020).  

Em relação aos atendimentos ofertados pelo SUS, a população negra representa 67% do 

público atendido, comparativamente com 47,2% da população branca. A grande parte dos 



25 
 

atendimentos se concentra em usuários/as com faixa de renda entre um quarto e meio salário 

mínimo, distribuições essas que evidenciam que a população de baixa renda e negra são as mais 

dependentes do sistema público de saúde (IPEA, 2011, BRASIL, 2017).  

Como resposta às desigualdades em saúde que acometem a população negra e 

reconhecimento de que as suas condições de vida resultam de injustos processos sociais, 

culturais e econômicos, o MS instituiu em 2009 por meio da Portaria nº 992, a Política Nacional 

de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN). Através da PNSIPN, o MS reconhece e 

assume a necessidade da instituição de mecanismos de promoção da saúde integral da 

população negra e do enfrentamento ao racismo institucional no SUS, com vistas à superação 

das barreiras estruturais e cotidianas que incidem negativamente nos indicadores de saúde dessa 

população (BRASIL, 2017). 

 Contudo, após uma década da implementação da PNSIPN os desafios ainda persistem. 

Questões como a falta de financiamento, insuficiência de suporte técnico, falta de comitês 

técnicos estaduais e municipais de saúde da população negra, desconhecimento da população 

usuária do SUS sobre a política e, sobretudo, a cultura do racismo institucional, representam 

grandes entraves para a aplicação da mesma. A plena implementação da PNSIPN implica 

principalmente o fortalecimento do SUS, a maior política social do país (MAGALHÃES, 

2021).  

 A literatura aponta, ainda, como uma grande barreira, a falta de conhecimento da 

maioria da população usuária do SUS sobre a existência de tal política, o que pode influenciar 

na tomada de decisão sobre as discriminações raciais sofridas e/ou ainda direcionar essa parcela 

populacional a não lutar pelos seus direitos (SAUCEDO, 2018). Um estudo conduzido em Juiz 

de Fora com 391 participantes autodeclarados pretos ou pardos, observou que 90% não tinha 

conhecimento sobre a PNSIPN, embora a maioria considerasse a existência de entraves no 

acesso da população negra aos serviços de saúde (NETO et al., 2015).  

Ademais, outro fator consiste nas dificuldades de inclusão da temática étnico-racial na 

educação permanente em saúde (SAUCEDO, 2018). Um outro estudo realizado no Distrito 

Federal apontou que a grande parte dos profissionais de saúde entrevistados desacreditava que 

a população negra apresentasse iniquidades no acesso à saúde, fortalecendo o discurso de que 

todos os cidadãos são iguais e que a política oferece privilégios aos negros (SANTOS, 

SANTOS, 2013). 
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1.1.6 Desigualdades raciais, Saúde e a Pandemia de COVID-19 no Brasil 

O Brasil está entre os países mais atingidos pela Pandemia de COVID-19 (ABRASCO, 

2021). Entendendo o novo coronavírus como uma Sindemia, este afetou de forma acentuada as 

populações já vulnerabilizadas, como reflexo da manutenção de um sistema gerador de 

desigualdades sociais (JÚNIOR, SANTOS, 2021).  

A intersecção entre tais desigualdades e outros marcadores de injustiças, como gênero, 

classe e raça/cor, potencializam os impactos negativos da COVID-19 sobre determinados 

segmentos sociais (MARQUES et al., 2021). A interseccionalidade é, então, definida como uma 

ferramenta teórica/metodológica utilizada para compreender como os distintos sistemas de 

opressão se interligam, colocando certos grupos ainda mais à margem da sociedade 

(OLIVEIRA, 2020). 

No cenário da COVID-19, a literatura retoma aos conceitos de Necropolítica e Território 

de exceção, como forma de compreender a relação entre o Estado e um padrão de genocídio de 

populações racializadas, como as populações negra e indígena (OLIVEIRA et al. 2020).  

Nesse contexto, entre a população negra ocorreu um maior número de óbitos pelo vírus. 

De acordo com dados do Núcleo de Operações e Inteligência, pretos e pardos representam 55% 

dos óbitos pela COVID-19, comparativamente com 38% das mortes entre as pessoas brancas 

(EVANGELISTA, 2021; NOIS, 2020).  

 A maioria dessas pessoas ocupam empregos informais e de setores essenciais, que se 

mantiveram ativos durante a pandemia e não pôde trabalhar de forma remota; vive em 

aglomerados urbanos, com elevado número de pessoas por cômodos, muitas vezes sem acesso 

a água encanada e/ou luz, não sendo possível manter o adequado arejamento e distanciamento 

social (ABRASCO, 2021; BATISTA et al., 2021; OLIVEIRA, WILVERT, 2022). 

A literatura aponta que a baixa qualidade de vida das pessoas negras em geral, associada 

aos piores índices de escolaridade, pode ter ocasionado uma maior dificuldade na identificação 

precoce dos sinais e sintomas da doença, fazendo com que esse público procurasse o serviço de 

saúde com quadros de maior gravidade e risco (FERREIRA et al., 2021).  

O resultado consistiu nas maiores taxas de internações e óbitos pela doença entre as 

pessoas negras (PECHIM, 2020). Um estudo realizado por Ferreira et al. (2021) avaliou a 

vulnerabilidade da população negra brasileira frente à evolução da pandemia por COVID-19, a 

partir da análise dos boletins epidemiológicos divulgados pelo MS. Observou-se que as taxas 

de internação por SRAG e óbito por COVID-19 aumentaram em todos os boletins 

epidemiológicos estudados, alcançando 54,7% e 61,3%, respectivamente, no boletim nº 18 

(FERREIRA et al., 2021).  
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O acesso desigual à saúde também se refletiu na vacinação contra o vírus, 

principalmente pela distribuição desigual da vacina no país, que acarretou no atraso da 

vacinação em estados de maior população negra (ABRASCO, 2021; EVANGELISTA, 2021). 

Um estudo divulgado pela Agência Pública demonstrou que pessoas negras estavam sendo duas 

vezes menos vacinadas do que pessoas brancas (MUNIZ et al., 2021).  

A sobremortalidade da população negra é também o resultado de uma série de omissões 

e desarticulações por parte do poder público (BATISTA et al., 2021). Somente em abril de 2020 

o MS incluiu a informação sobre raça/cor no preenchimento dos boletins epidemiológicos de 

COVID-19, após pressão de movimentos negros, entidades de classe e associação cientifica 

(SANTOS et al., 2020; ABRASCO, 2021). A falta ou o inadequado preenchimento de tal 

informação pode ser interpretado como a subjetividade do racismo institucional e a resistência 

para mudanças de práticas insuficientes para a garantia de saúde para esse grupo (BATISTA et 

al., 2021). 

Cabe ressaltar que a duvidosa condução do governo federal no combate à pandemia 

deixou a população à deriva, em especial os usuários do SUS, utilizado em sua maioria por 

pretos e pardos (BATISTA et al., 2021; EVANGELISTA, 2021). O resultado consistiu na 

superlotação de hospitais públicos, na falta de insumos hospitalares e no aumento de vidas 

negras perdidas (MENEZES et al., 2021). 

Como afirma Silva (2021, p.23),  

O Brasil é um dos países com maiores disparidades sociais do mundo, o que, somado 

à falta de planejamento no lidar com a pandemia, transforma-se em um “coquetel 

perfeito” para que o desenrolar da atual crise sanitária amplie as iniquidades étnico-

raciais e econômicas já existentes. A sociedade brasileira precisa se mobilizar de todas 

as formas para que esse crime não venha a ocorrer. 

 

A população indígena também se encontra em situação de grande vulnerabilidade ao 

vírus, que expôs não só as iniquidades previamente instaladas em suas condições de vida e 

saúde, mas também as fragilidades de um subsistema elaborado para lhes ofertar uma atenção 

diferenciada no âmbito do SUS (ABRASCO, 2020; MOTA et al., 2020; OLIVEIRA et al., 

2020).  

Como fatores intensificadores, a literatura destaca que doenças infecciosas introduzidas 

em tais grupos tendem a se proliferar de forma mais rápida; as habitações indígenas possuem 

um elevado número de moradores o que dificulta o distanciamento social; e esses povos residem 

em locais remotos, de difícil acesso e possuem maiores dificuldades em alcançar os serviços de 

saúde (ABRASCO, 2020; LANA et al., 2021). 

 Segundo Pontes et al. (2020, p.1), 
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Os povos indígenas, ao longo da história, têm sido particularmente impactados por 

epidemias de doenças infecciosas, muitas das quais inclusive contribuíram para o 

apossamento de territórios e outros recursos. Estendendo-se a todos os âmbitos da 

vida dessas coletividades, seus efeitos são profundos e duradouros. A epidemia de 

COVID-19 traz o risco de um novo genocídio, em um cenário já caracterizado por 

violações sistemáticas de direitos e intensa violência contra os indígenas.  

 

Foram registrados, de acordo com dados da Articulação dos Povos Indígenas do Brasil 

(Apib), cerca de 70 mil casos confirmados de COVID-19 e 1.300 óbitos pela doença entre 

indígenas até janeiro de 2022 (APIB, 2022). Um estudo realizado pela Coordenação das 

Organizações Indígenas da Amazônia Brasileira (Coiab) e o Instituto de Pesquisa Ambiental da 

Amazônia (Ipam), demonstrou que a taxa de mortalidade e letalidade pelo vírus entre esse grupo 

é 150% e 6,8%, respectivamente, mais alta que a média brasileira. Já a taxa de infecção, por 

cada 100 mil habitantes, foi 84% mais alta entre indígenas comparativamente com a taxa 

nacional (CNS, 2020). 

A literatura destaca ainda disparidades no acesso à vacinação contra a COVID-19, 

apesar de esse grupo ter sido considerado prioritário (IEPE, 2022). Um estudo realizado por 

Machado et al. (2022) analisou a cobertura vacinal entre os povos indígenas do Brasil em 

comparação com outros grupos prioritários e população geral, utilizando dados do MS (2020-

2021). Observou-se uma menor cobertura vacinal em indígenas, comparativamente com 

pessoas idosas e importantes diferenças na cobertura vacinal entre os Distritos Sanitários 

Especiais Indígenas (DSEIs) (MACHADO et al., 2022).  

Como estratégias de enfrentamento à pandemia, entre a população negra destacam-se 

os auxílios emergenciais relativos à renda, alimentação e acesso a bens essenciais, além de 

estratégias que priorizem a vacinação contra a COVID-19 neste grupo (GURGEL et al., 2020; 

BOEHM, 2021).  

Quanto à população indígena, a Secretaria Especial de Saúde Indígena (Sesai) elaborou 

um Plano de Contingência, que apresentou medidas de prevenção, controle e manejo da 

COVID-19 inespecíficas, sem articulação com os saberes tradicionais. Foi necessária a 

intervenção de organizações indígenas e sanitárias, as quais exigiram ações reais, para garantia 

de água potável, internet, alimentos, ferramentas agrícolas, programas de créditos para os povos 

indígenas e ainda a obrigatoriedade legal do registro de declaração de raça ou cor na notificação 

dos casos de COVID-19 (MOTA et al., 2020).  

A pandemia ainda persiste no país, e embora a vacinação contra o vírus tenha 

possibilitado grandes avanços, cabe destacar a necessidade da elaboração de políticas e 

estratégias que possam dar mais visibilidade a essas populações, combatam o racismo e que 
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sejam articuladas com os saberes, cultura, costumes e tradições desses povos tradicionais 

(ABRASCO, 2020; LANA et al., 2021). 

É de suma importância fortalecer o SUS e todas as suas instâncias; sensibilizar os 

profissionais de saúde para fortalecerem sua prática com base na equidade; estreitar as relações 

com instituições de pesquisa e movimentos sociais; e promover ações de educação em saúde, 

levando informações fidedignas e de qualidade sobre a COVID-19 (SANTANA, 2020; 

SANTOS et al., 2020). Cabe ressaltar que os registros em saúde são também estratégicos e 

fundamentais para o conhecimento das condições de morbimortalidade de populações e a 

tomada de decisão de gestores governamentais (OLIVEIRA et al., 2020). 

 

1.2 Justificativa 

 O Brasil foi um dos países mais afetados pela pandemia de COVID-19, com mais de 

34 milhões de pessoas infectadas e cerca de 688 mil óbitos notificados até novembro de 2022 

(OMS, 2022). A literatura evidencia uma importante relação entre multimorbidade, COVID-19 

e determinantes sociais, sendo os indivíduos com piores condições socioeconômicas os mais 

afetados pela doença (ABRASCO, 2021; MASCARELLO et al., 2021).  

A população negra, vítima do racismo presente desde a escravidão (RIBEIRO et al., 

2019; SILVA, 2020), se concentra entre as camadas mais pobres da população, com um 

rendimento domiciliar per capita duas vezes menor que pessoas brancas; apresenta uma taxa de 

analfabetismo de 9,9%, em comparação com 4,2% entre brancos; vive em aglomerados urbanos 

subnormais, onde 42,8% de residências não possui esgotamento sanitário, e ainda concentra 

uma taxa de homicídios de 43,4 a cada 100 mil habitantes, comparativamente com 16,0 entre 

pessoas brancas (IBGE, 2019; IPEA, 2021).  

Entre as populações indígenas se encontra um cenário semelhante, sendo observado 

menores rendimentos, taxas de escolaridade formal e menor cobertura de saneamento básico 

entre esse grupo (LANA et al., 2021). Além disso, a saúde dessas populações possui ainda 

entraves, associados principalmente com a posse da terra, exploração de recursos naturais e 

implantação de grandes projetos de desenvolvimento (BRASIL, 2002; BRITO, 2020).  

Durante a pandemia, as vulnerabilidades foram intensificadas, expondo ainda mais essas 

populações ao vírus, com maior risco de hospitalização e óbito pela doença (PECHIM, 2020; 

FERREIRA et al., 2021). Dados da Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO), a 

partir de um estudo realizado em 5.500 municípios brasileiros por pesquisadores independentes, 

demonstrou que 55% dos pacientes negros hospitalizados com COVID-19 em estado grave 

morreram, em comparação com 34% dos pacientes brancos (ABRASCO, 2021).  
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Segundo dados da Agência Pública, após os primeiros sintomas de COVID-19, negros 

levaram em média 11 dias para serem hospitalizados, comparativamente com 9 dias entre as 

pessoas brancas, e que esses ficam em torno de 6 dias internados em leitos de UTI até o desfecho 

do óbito, em comparação com 8 dias entre a população branca. As desigualdades se refletem 

também no acesso à vacinação contra o vírus, com pessoas negras sendo duas vezes menos 

vacinadas do que pessoas brancas (MUNIZ et al., 2021). 

De forma semelhante, um estudo elaborado pela Coordenação das Organizações 

Indígenas da Amazônia Brasileira (Coiab) e o Instituto de Pesquisa Ambiental da Amazônia 

(Ipam), demonstrou que a taxa de mortalidade por COVID-19 entre os indígenas chegou a ser 

150% mais alta que a média brasileira, já para letalidade este valor chegou a ser 6,8% (CNS, 

2020). 

Nesse sentido, esse estudo se justifica em relevância por: 1. abranger populações 

altamente vulnerabilizada no Brasil, com os piores indicadores sociais e de saúde; 2. abordar a 

temática da pandemia de COVID-19, ainda presente e com grandes impactos na vida das 

populações, em especial das mais vulneráveis; 3. abordar a temática das desigualdades raciais 

nos serviços e cuidados de saúde no contexto brasileiro, onde o racismo está enraizado na 

sociedade.  

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo Geral 

● Compreender o impacto das desigualdades raciais na assistência à saúde durante a 

Pandemia de COVID-19 no Brasil (2020-2022). 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

● Analisar as taxas de mortalidade intra-hospitalar por COVID-19 no Brasil, de acordo 

com as cinco categorias de raça definidas pelo IBGE, estratificadas por UF e regiões do 

Brasil; 

● Analisar a relação entre o quesito raça/cor e a assistência à saúde, instrumentos de saúde 

e a mortalidade hospitalar por COVID-19 a nível nacional. 
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2. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

Este capítulo sumarizará os desenhos de estudo dos dois artigos que serão produtos desta 

dissertação. É importante considerar que o detalhamento do percurso metodológico será 

descrito na ocasião da apresentação dos resultados. 

 

2.1 Desenho do estudo 1 

 Trata-se de um estudo transversal que utilizou a base de dados do SIVEP-Gripe 

acessado em 07/03/2023 e disponível em https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/srag-2020 e 

https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/srag-2021-a-2023. A base tem como unidade de 

observação os internados por Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) / COVID-19 no 

Brasil. Sendo SRAG definida como uma síndrome semelhante à gripe mais 

dispneia/desconforto respiratório ou pressão torácica persistente ou saturação de oxigênio 

inferior a 95% em ar ambiente ou cor azulada dos lábios ou rosto (BRASIL, 2022). Importante 

ressaltar que a notificação é obrigatória em até 24 horas após a identificação do caso na rede 

pública e privada de saúde (SRAG, 2020). 

A população do estudo foi composta por adultos (≥18 anos) internados por SRAG entre 

março de 2020 e dezembro de 2022, com classificação final do caso SRAG por COVID-19 ou 

SRAG não especificado, ou seja, casos em que nenhuma outra causa etiológica foi confirmada. 

Esses casos foram clínicos e epidemiologicamente atribuídos ao COVID-19. Foram excluídas 

SRAG por outras causas confirmadas e SRAG não hospitalizada, uma vez que o número de 

pessoas não hospitalizadas representou apenas 2% (n= 65513) da amostra total. Para 

analisarmos o número de óbitos relacionados à COVID-19, excluímos os "óbitos por outras 

causas” e “ignorado", resultando em um número final de 2.554.454 pacientes internados 

(Fluxograma 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/srag-2021-a-2023
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Fluxograma 1 - Seleção da população de estudo tendo como fonte o SIVEP-Gripe 

 

Fonte: Os Autores 

 

Variáveis do estudo e análise estatística 

O principal desfecho foi a mortalidade hospitalar (óbito), foram também consideradas 

as variáveis raça/cor (branca, preta, parda, amarela, indígena e ignorado), sexo (masculino e 

feminino), idade, escolaridade (sem escolaridade/ analfabeto, fundamental 1º ciclo (1ª a 5ª 

série), fundamental 2º ciclo (6ª a 9ª série), médio (1º ao 3º ano), superior, ignorado) e Unidade 

da Federação (UF) da notificação. 

Foram avaliadas frequências relativas e absolutas dos óbitos por COVID-19 

estratificados por raça/cor e regiões do Brasil, sendo realizado teste qui-quadrado, considerando 

nível de significância de 5%. Para calcular a taxa de mortalidade intra-hospitalar, foi 

considerada a razão entre o número de óbitos e total de pacientes internados para as regiões e 

cada UF ou região do País, em cada uma das categorias de raça/cor. Para as UF´s as taxas foram 

apresentadas em formato de mapas coropléticos. As análises foram realizadas no programa R 

versão 2021.09.2. 

 

2.2 Desenho do estudo 2 

Trata-se de um estudo transversal com dados nacionais de internação por 

SRAG/COVID-19 no Brasil. A base de dados está disponível gratuitamente em 
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https://dados.gov.br/organization/ministerio-da-saude-ms. A população do estudo foi composta 

por adultos (≥18 anos) internados por SRAG entre março de 2020 e setembro de 2022, com 

classificação final do caso SRAG por COVID-19 ou SRAG não especificado, ou seja, casos em 

que nenhuma outra causa etiológica foi confirmada. Esses casos foram clínicos e 

epidemiologicamente atribuídos ao COVID-19. Foram excluídas SRAG por outras causas 

confirmadas e SRAG não hospitalizada, uma vez que o número de pessoas não hospitalizadas 

representou apenas 2% (n= 65513) da amostra total. Além disso, na variável “evolução” 

excluímos os "óbitos por outras causas” e “ignorado", resultando em um número final de 

2.459.844 (Fluxograma 2). 

 

Fluxograma 2 - Etapas de seleção dos dados tendo como fonte o SIVEP-Gripe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Os Autores 

 

O principal desfecho foi a mortalidade hospitalar (óbito). Entre as variáveis 

sociodemográficas foram consideradas o quesito raça/cor (branca, preta, parda, amarela ou 

indígena); sexo (feminino e masculino); idade (contínua) e nível de escolaridade (analfabeto, 

fundamental 1º ciclo, fundamental 2º ciclo, ensino médio e superior).  
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Sobre a coleta dos dados referente ao quesito raça/cor, esta foi autorreferida - quando o 

paciente estava em condições de responder ao profissional de saúde, autodeclarando sua cor, - 

ou declarada pelo profissional responsável pelo preenchimento da ficha, no caso do paciente 

estar impossibilitado de responder, devido à gravidade de seu estado clínico. 

As comorbidades consideradas foram: obesidade, diabetes e doença cardiovascular. A 

variável recebia valores de 0 a 3 de acordo com a ocorrência de uma das comorbidades. As 

informações das comorbidades foram autorreferidas ou diagnosticadas diretamente por 

profissional de saúde. O profissional poderia relatar de duas formas: por uma variável 

dicotômica específica sim/não ou por uma variável de campo aberto. 

Para avaliar o uso dos instrumentos de saúde foram consideradas variáveis dicotômicas 

a saber: internação em UTI (sim e não), uso de suporte ventilatório (sim - invasivo e não 

invasivo e não), radiografia de tórax (sim - normal, infiltrado intersticial, consolidação, misto, 

outro e não – não realizado), tomografia (sim - típico COVID-19, indeterminado COVID-19, 

atípico COVID-19, negativo para pneumonia, outro e não - não realizado). 

Foram também consideradas informações do tipo de serviço de saúde (público ou 

privado) e estado vacinal, consideradas como variáveis dicotômicas. Foram considerados 

vacinados aqueles que tomaram pelo menos uma dose das vacinas disponíveis no Brasil. Para 

considerar o momento da pandemia em que ocorreu a internação (março de 2020 a setembro de 

2022), foi considerada a informação da semana epidemiológica dos primeiros sintomas e criado 

uma variável período com nove categorias. Cada categoria correspondeu a 16 semanas 

epidemiológicas sequenciais, sendo que a primeira categoria teve início em 1º de março de 2020 

e a última categoria foi composta por 3 semanas. 

Para todas as análises foram considerados negros pessoas autodeclaradas (ou quando 

impossibilitadas, declaradas por profissional da saúde) como pretas ou pardas. Tal definição vai 

ao encontro do proposto pelo IBGE, pelo Estatuto Racial Brasileiro de 2010, além de ser o 

termo defendido pelo Movimento Negro Brasileiro (CARNEIRO, 2004; SANTANA, 2020). 

A mortalidade hospitalar (frequências e taxas) foi estimada de acordo com as variáveis 

sociodemográficas, comorbidades, sistema de saúde e situação vacinal. O efeito direto do 

quesito raça/cor na mortalidade hospitalar foi estimado por meio de regressão logística ajustada 

por idade (contínua), sexo, escolaridade, sistema de saúde e período, estratificado por estado 

vacinal. Este mesmo modelo foi utilizado também para avaliar o efeito do quesito raça/cor nas 

variáveis de uso dos serviços de saúde: UTI, tomografia, radiografia de tórax e suporte 

ventilatório. A fim de aprofundar as análises do efeito do quesito raça/cor na mortalidade 

hospitalar o modelo logístico foi estratificado por ano (2020, 2021, 2022), estado vacinal 
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(vacinado e não vacinado), sistema de saúde (público e privado), variáveis de acesso e período. 

Todas as análises foram realizadas no programa R versão 2021.09.2, e a significância estatística 

considerada foi de 0,05 

 

3. RESULTADOS 

 

Este trabalho será estruturado em formato de dois artigos e em seguida, será apresentado 

separadamente de maneira detalhada o desenho de estudo destes artigos, sendo eles os 

resultados desta pesquisa. O artigo 1 trata-se de um estudo transversal, que objetivou analisar 

as taxas de mortalidade intra-hospitalar por COVID-19 no Brasil, de acordo com as cinco 

categorias de raça definidas pelo IBGE, por cada região do Brasil, entre os anos de 2020 e 2022. 

Esse primeiro artigo foi submetido para a revista científica Ciência & Saúde Coletiva, da 

Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO). O artigo 2 consiste em um estudo 

transversal acerca da associação entre raça/cor e assistência de saúde, em adultos hospitalizados 

pela Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) / COVID-19. Este artigo foi submetido para 

a revista científica Cadernos de Saúde Pública, da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio 

Arouca, da Fiocruz. 

 

3.1 Mortalidade intra-hospitalar por covid-19 no Brasil: uma questão de cor 

 

3.1.1 Resumo 

Este estudo investigou as taxas de mortalidade hospitalar devido à COVID-19/Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) em diferentes categorias de raça/cor definidas pelo IBGE e 

em diferentes regiões do Brasil. Trata-se de um estudo transversal que utilizou o banco de dados 

do Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe, com uma população 

composta por adultos (≥18 anos) internados entre março de 2020 e dezembro de 2022. Para 

calcular a taxa de mortalidade hospitalar, realizou-se a razão entre o número de óbitos e o 

número de pacientes internados com SRAG ou COVID-19, para cada região do país e para cada 

uma das categorias de raça/cor. As análises foram realizadas no programa R versão 2021.09.2, 

com uma significância estatística considerada de 0,05. Foram analisados um total de 2.554.454 

indivíduos internados, e dos 82,2% dos indivíduos que tinham informação sobre a cor, 52,5% 

se autodeclaram brancos, 40,5% pardos, 5,6% pretos, 1,21% amarelos e 0,21% indígenas. Os 

resultados mostraram diferenças na taxa de mortalidade hospitalar entre as diferentes raças 

segundo as regiões do país, sendo essas mais elevadas de forma geral entre as populações pretas, 
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seguidas das brancas, indígenas, pardas e amarelas. Os achados reforçam o racismo como 

decorrente da própria estrutura da sociedade, além da manutenção das desigualdades sobre as 

populações já vulnerabilizadas. A pandemia ainda persiste, sendo fundamental unir esforços 

para o combate às desigualdades históricas, e construção de uma sociedade igualitária que 

valorize e promova a equidade racial e de gênero em todas as suas esferas. 

 

PALAVRAS CHAVE: COVID 19, Mortalidade Hospitalar, Fatores Raciais 

 

3.1.2 Introdução 

O Brasil é um território marcado por intensos contrastes socioeconômicos, que estão 

diretamente relacionados com o processo de construção e ocupação do país. Os mais ricos 

possuem uma renda 34 vezes superior à parcela mais pobre, sendo as maiores taxas de 

desigualdade encontradas na zona rural1. Destaca-se que em relação ao quesito cor/raça, pessoas 

pretas ou pardas contribuem com 77,8% de toda a pobreza do país2.  

Com a chegada da pandemia da COVID-19, as profundas desigualdades socioespaciais 

que caracterizam o país, contribuíram para a intensificação das disparidades já existentes, 

principalmente entre as populações de cor ou raça preta, parda e indígena, onde se encontram 

as maiores privações sociais, de moradia, saneamento, saúde, educação, emprego e renda3,4.  

Um estudo realizado por Ranzani e colaboradores, evidenciou como a pandemia atingiu 

de forma desigual as populações das cinco regiões brasileiras, com maiores impactos naquelas 

onde a renda per capita é mais baixa e os sistemas de saúde mais precários5.  

A COVID-19 é uma doença infecciosa respiratória, transmissível e potencialmente 

grave, causada pelo vírus SARS-CoV-2, tendo como uma das suas manifestações clínicas a 

Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG)6. O Brasil está entre os países mais afetados pela 

doença, com registro de aproximadamente 35 milhões de casos positivos e 600 mil mortes até 

agosto de 20227.  

Com base na análise dos boletins epidemiológicos periodicamente divulgados pelo 

Ministério da Saúde (MS), um estudo observou que na população negra, compreendendo as 

pessoas que se autodeclaram pretas e pardas, as taxas de internação por SRAG e óbito por 

COVID-19 aumentaram em todos os boletins epidemiológicos publicados ao longo da 

pandemia, alcançando 54,7% e 61,3%, respectivamente8. De forma similar um estudo 

conduzido pela Coordenação das Organizações Indígenas da Amazônia Brasileira (Coiab) e o 

Instituto de Pesquisa Ambiental da Amazônia (Ipam), demonstrou que a taxa de mortalidade 
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entre os indígenas chegou a ser 150% mais alta que a média brasileira, já para letalidade este 

valor chegou a ser 6,8%9. 

Cabe destacar que a partir do Censo de 1991, o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) adotou o critério da autoclassificação segundo raça / cor da pele nas cinco 

categorias: branco, preto, pardo, indígena e amarelo10. Segundo dados do Censo de 2010, 

47,51% da população se autodeclara da cor ou raça branca, 43,42% da parda, 7,52% preta, 

1,10% amarela e 0,43% indígena11.  

A inclusão do quesito raça/cor nos formulários dos sistemas de informação em saúde é 

de competência das esferas de gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e a divulgação de 

relatórios contendo informação desagregada por raça / cor se tornou obrigatório a partir da 

Portaria n.344 do Ministério da Saúde em 201710. 

Apesar da obrigatoriedade do quesito raça/cor nos formulários do sistema de informação 

em saúde, este quesito não foi incluído para análise de situação epidemiológica da COVID-19 

nos primeiros boletins epidemiológicos, ainda que constasse nas fichas de notificação para 

SRAG. A incorporação do quesito raça/cor como categoria de análise se deu somente em abril 

de 2020, após pressão de movimentos negros, indígenas, entidades de classe e associação 

cientifica12,13. 

A partir desse contexto, este estudo objetiva analisar as taxas de mortalidade intra-

hospitalar por COVID-19 no Brasil, de acordo com as cinco categorias de raça definidas pelo 

IBGE, por cada região do Brasil, entre os anos de 2020 e 2022.  

 

3.1.3 Material e Método  

Desenho de estudo e população 

Trata-se de um estudo transversal que utilizou a base de dados do SIVEP-Gripe acessado 

em 07/03/2023 e disponível em https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/srag-2020 e 

https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/srag-2021-a-2023. A base tem como unidade de 

observação os internados por Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) / COVID-19 no 

Brasil. Sendo SRAG definida como uma síndrome semelhante à gripe mais 

dispneia/desconforto respiratório ou pressão torácica persistente ou saturação de oxigênio 

inferior a 95% em ar ambiente ou cor azulada dos lábios ou rosto14. Importante ressaltar que a 

notificação é obrigatória em até 24 horas após a identificação do caso na rede pública e privada 

de saúde15. 

A população do estudo foi composta por adultos (≥18 anos) internados por SRAG entre 

março de 2020 e dezembro de 2022, com classificação final do caso SRAG por COVID-19 ou 
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SRAG não especificado, ou seja, casos em que nenhuma outra causa etiológica foi confirmada. 

Esses casos foram clínicos e epidemiologicamente atribuídos ao COVID-19. Foram excluídas 

SRAG não hospitalizada e SRAG por outras causas confirmadas. Para analisarmos o número 

de óbitos relacionados à COVID-19, excluímos os "óbitos por outras causas” e “ignorado", 

resultando em um número final de 2.554.454 pacientes internados. 

 

Variáveis do estudo e análise estatística 

O principal desfecho foi a mortalidade hospitalar (óbito), foram também consideradas 

as variáveis raça/cor (branca, preta, parda, amarela, indígena e ignorado), sexo (masculino e 

feminino), idade, escolaridade (sem escolaridade/ analfabeto, fundamental 1º ciclo (1ª a 5ª 

série), fundamental 2º ciclo (6ª a 9ª série), médio (1º ao 3º ano), superior, ignorado) e Unidade 

da Federação (UF) da notificação. 

Foram avaliadas frequências relativas e absolutas dos óbitos por COVID-19 

estratificados por cor/raça e regiões do Brasil, sendo realizado teste qui-quadrado, considerando 

nível de significância de 5%. Para calcular a taxa de mortalidade intra-hospitalar, foi calculada 

a razão entre o número de óbitos e total de pacientes internados para as regiões e cada UF do 

País, em cada uma das categorias de cor/raça. As análises foram realizadas no programa R 

versão 2021.09.2. 

 

3.1.4 Resultados 

Foram analisados um total de 2.554.454 indivíduos internados com SRAG. A Tabela 1 

apresenta a frequência relativa e absoluta e porcentagem para as variáveis ano, sexo, faixa 

etária, raça/cor e escolaridade considerando todo território nacional e estratificado por região. 

Percebe-se uma maior ocorrência de internações no ano de 2021, predominância do sexo 

masculino, com idade acima de 60 anos. A raça/cor predominante no Brasil foi a branca, o 

mesmo ocorreu nas regiões Sudeste e Sul, já nas demais regiões houve predominância de 

pardos. Com relação à escolaridade destaca-se a grande quantidade de valores faltantes ou 

ignorado, com destaque para a região Nordeste com 76% de informações faltantes para esta 

variável. A Tabela 2 apresenta a frequência relativa e absoluta de mortalidade para as mesmas 

variáveis estratificado por região. 
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Tabela 1 – Frequências absoluta e relativa dos internados com SRAG/Covid-19 no Brasil e nas regiões 2020 a 

2022 

 

  Brasil Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul 

  2554454 234470 392239 147726 1306058 453075 

 n % n % n % n % n % n % 

Ano*                       

2020 938336 36,73 81679 34,84 162223 41,36 63704 43,12 488533 37,41 141756 31,29 

2021 1315904 51,51 129385 55,18 192804 49,15 73135 49,51 669118 51,23 248209 54,78 

2022 300214 11,75 23406 9,98 37212 9,49 10887 7,37 148407 11,36 63110 13,93 

Sexo*                       

Masculino 1177199 46,08 128480 54,80 211235 53,85 82405 55,78 700203 53,61 244511 53,97 

Feminino 1377255 53,92 105990 45,20 181004 46,15 65321 44,22 605855 46,39 208564 46,03 

Faixa 

etária*                       

18 - 29 83169 3,26 8491 3,62 13236 3,37 6887 4,66 38476 2,95 15257 3,37 

30 - 39 203538 7,97 21970 9,37 32144 8,20 14470 9,80 98468 7,54 35340 7,80 

40 - 49 341646 13,37 36723 15,66 51003 13,00 21964 14,87 171600 13,14 58662 12,95 

50 - 59 429416 16,81 43372 18,50 62162 15,85 25262 17,10 218744 16,75 77483 17,10 

60 - 69 500052 19,58 44991 19,19 71540 18,24 28345 19,19 260560 19,95 90999 20,08 

70 - 79 475399 18,61 39803 16,98 73275 18,68 26318 17,82 243843 18,67 87729 19,36 

80 - 89 359126 14,06 28369 12,10 60392 15,40 17754 12,02 185667 14,22 62523 13,80 

90+ 158992 6,22 10634 4,54 27288 6,96 6542 4,43 87405 6,69 24786 5,47 

Raça/Cor*                       

Branca 1109444 43,43 54968 23,44 44372 11,31 13570 9,19 631328 48,34 356853 78,76 

Preta 116181 4,55 7841 3,34 14814 3,78 4313 2,92 74790 5,73 13600 3,00 

Amarela 25607 1,00 2949 1,26 4389 1,12 1527 1,03 13940 1,07 2597 0,57 

Parda 847289 33,17 110517 47,13 224823 57,32 

11631

3 78,74 357285 27,36 31600 6,97 

Indígena 4425 0,17 1047 0,45 579 0,15 1422 0,96 723 0,06 617 0,14 

Ignorada/NA 451508 17,68 57148 24,37 103262 26,33 10581 7,16 227992 17,46 47808 10,55 

Escolaridade

*                       

Analfabet 65618 2,57 5311 2,27 15923 4,06 8844 5,99 26230 2,01 8757 1,93 

Fund 1 258450 10,12 18508 7,89 26276 6,70 19173 12,98 134917 10,33 57951 12,79 

Fund 2 171276 6,70 13544 5,78 14774 3,77 12263 8,30 86975 6,66 42855 9,46 

Médio 278031 10,88 22772 9,71 26808 6,83 22739 15,39 150361 11,51 54112 11,94 

Superior 123564 4,84 10920 4,66 11845 3,02 8977 6,08 67586 5,17 23672 5,22 

Ignorado/NA 1657515 64,89 163415 69,70 296613 75,62 75730 51,26 839989 64,31 265728 58,65 

*p_valor < 0,05 para teste qui-quadro. 

Fonte: Os Autores 
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Tabela 2- Mortalidade absoluta e relativa dos internados com SRAG / COVID-19 no Brasil e nas regiões 2020 a 2022 

 

 Brasil Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul 

 768946 65687 142705 51834 380075 122945 

 n % n % n % n % n % n % 

Ano             

2020 284442 

36,9

9 22571 34,36 62866 44,05 23220 44,80 139163 36,61 36473 29,67 

2021 406598 

52,8

8 37557 57,18 67817 47,52 25687 49,56 202140 53,18 72684 59,12 

2022 77906 

10,1

3 5559 8,46 12022 8,42 2927 5,65 38772 10,20 13788 11,21 

Sexo             

Masculino 342853 

44,5

9 37399 56,94 78133 54,75 30334 58,52 208560 54,87 68647 55,84 

Feminino 426093 

55,4

1 28288 43,06 64572 45,25 21500 41,48 171515 45,13 54298 44,16 

Faixa etária             

18 - 29 7478 0,97 695 1,06 1764 1,24 656 1,27 3159 0,83 1156 0,94 

30 - 39 24451 3,18 2540 3,87 5206 3,65 2054 3,96 10940 2,88 3594 2,92 

40 - 49 55655 7,24 5832 8,88 10810 7,58 4274 8,25 26041 6,85 8443 6,87 

50 - 59 97679 

12,7

0 9545 14,53 17712 12,41 7015 13,53 46720 12,29 16231 13,20 

60 - 69 157066 

20,4

3 13738 20,91 26530 18,59 11152 21,51 78814 20,74 25920 21,08 

70 - 79 186415 

24,2

4 15351 23,37 33570 23,52 12900 24,89 92136 24,24 31098 25,29 

80 - 89 159550 

20,7

5 12553 19,11 31059 21,76 9771 18,85 79493 20,92 25155 20,46 

90+ 79951 

10,4

0 5422 8,25 15689 10,99 3977 7,67 42522 11,19 11312 9,20 

Raça/Cor             

Branca 332236 

43,2

1 15574 23,71 18376 12,88 5589 10,78 193639 50,95 96705 78,66 

Preta 39772 5,17 2408 3,67 6249 4,38 1470 2,84 25358 6,67 4016 3,27 

Amarela 7427 0,97 873 1,33 1459 1,02 503 0,97 3835 1,01 710 0,58 

Parda 270057 

35,1

2 31755 48,34 84822 59,44 40024 77,22 103155 27,14 8401 6,83 

Indígena 1405 0,18 307 0,47 226 0,16 548 1,06 173 0,05 146 0,12 

Ignorada/NA 118049 

15,3

5 14770 22,49 31573 22,12 3700 7,14 53915 14,19 12967 10,55 

Escolaridade             

Analfabeto 29463 3,83 2207 3,36 8264 5,79 4187 8,08 11435 3,01 3144 2,56 

Fundamental 1 100116 

13,0

2 6544 9,96 12226 8,57 7814 15,08 54015 14,21 18930 15,40 

Fundamental 2 57287 7,45 4042 6,15 5896 4,13 4515 8,71 30610 8,05 11985 9,75 

Médio 71931 9,35 4824 7,34 7729 5,42 6903 13,32 40861 10,75 11302 9,19 

Superior 28412 3,69 1867 2,84 2901 2,03 2873 5,54 16452 4,33 4173 3,39 

Ignorado/NA 481737 

62,6

5 46203 70,34 105689 74,06 25542 49,28 226702 59,65 73411 59,71 

Fonte: Os Autores 
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A Figura 1 apresenta mapas do Brasil por UF com as taxas de mortalidade intra-

hospitalar estratificadas por raça/cor. Percebe-se que existem diferenças nas taxas de 

mortalidade intra-hospitalar de cada estrato de raça/cor entre as UF´s. Para a população branca 

os maiores valores das taxas de mortalidade são concentrados nas regiões Norte e Nordeste. 

Nas UF´s que compõem a faixa litorânea que se inicia no Rio de Janeiro e vai até o Maranhão, 

encontram-se as maiores taxas para a população preta. Já para a população indígena as maiores 

taxas estão presentes nas regiões norte, nordeste e centro-oeste, enquanto as menores taxas estão 

presentes nas regiões sul e sudeste. 

 

Figura 1 – Taxa de mortalidade hospitalar por UF estratificada por raça/cor 

Fonte: Os Autores 

 

Na Tabela 3 encontram-se as taxas de mortalidade estratificadas por raça/cor para as 

regiões do Brasil. Para as estratificações de raça/cor as maiores taxas são observadas na região 

nordeste. Destaca-se que a população preta 42,18% dos internados com SRAG vieram a óbito. 

Importante destacar que todas as regiões, com exceção da região norte, as maiores taxas de 

mortalidade são da população preta. 

 

Tabela 3 - Taxa de mortalidade intra-hospitalar por SRAG / COVID-19, estratificado por raça/cor, por região, 

Brasil, 2020 – 2022 

 

Regiões Branca Preta Amarela Parda Indígena 

Centro-Oeste 28,33 30,71 29,60 28,73 29,32 

Nordeste 41,41 42,18 33,24 37,73 39,03 

Norte 41,19 34,08 32,94 34,41 38,54 

Sudeste 30,67 33,91 27,51 28,87 23,93 

Sul 27,10 29,53 27,34 26,59 23,66 

Fonte: Os Autores 
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3.1.5 Discussão 

No ano de 2021 ocorreram as maiores quantidades de internações por SRAG no Brasil, 

entres as regiões a proporção variou de 49% a 55% do total de casos. O sexo masculino é mais 

incidente que o feminino, isto ocorre em todas as regiões. Com relação à idade, em cada faixa 

etária as proporções são próximas em todas as regiões. No país, a raça/cor branca é a mais 

incidente quanto ao número de internações, contudo apenas as regiões Sul e Sudeste 

acompanharam o cenário nacional com, respectivamente, 78% e 48% de internações entre 

pessoas da cor branca. Nas demais regiões, a raça/cor parda é a mais incidente.  

Em relação às taxas de mortalidade intra-hospitalar por COVID-19 no período 

compreendido entre 2020 - 2022, foi possível observar na Tabela 2 diferenças entre as distintas 

regiões do Brasil, segundo as categorias de raça/cor. Percebe-se que, de uma forma geral, a taxa 

de mortalidade hospitalar mais elevada ocorreu entre as populações pretas, seguida da branca, 

indígena, parda e amarela.  

O Brasil é um país de grandes contrastes, com importantes diferenças socioeconômicas 

entre suas macrorregiões1. No Nordeste e Norte, onde predominou a matriz econômica 

latifundiária e escravista, se encontram os maiores índices de pobreza estimada, com 

respectivamente, 47,9% e 26,1%. Na região Sudeste, o processo econômico foi semelhante, no 

entanto a acelerada industrialização permitiu um maior acúmulo de capital e essa concentra 

17,8% da pobreza. A região Sul, ocupada principalmente por imigrantes europeus, e a região 

Centro Oeste concentram, respectivamente, 5,7% e 2,5% da pobreza do país1,2.  

Os achados deste estudo reforçam a manutenção de um cenário de desigualdades, 

oriundo do período colonial, marcado pela intensa escravidão de negros da terra e africanos16. 

O país vive ainda um profundo abismo racial, como consequência da manutenção de um 

racismo estrutural na sociedade, que dita a forma como se constituem as relações políticas, 

econômicas, jurídicas e familiares16,17-19. 

As maiores internações entre pessoas da cor branca, vão de encontro às estatísticas 

socioeconômicas, que demonstram que esse grupo possui maior renda, maiores níveis de 

escolaridade, moradias mais salubres e, principalmente, maior qualidade e acesso aos serviços 

de saúde, comparativamente com pessoas pretas, pardas e indígenas3. 

Com o advento da COVID-19 tal cenário foi intensificado, e o impacto desigual e 

injusto do novo coronavírus se tornou evidente não só pelo agravamento das condições de vida 

de grupos vulnerabilizados, mas também pelas taxas desproporcionais de infecção e 

mortalidade nessas populações16,20. 
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A literatura aponta, ainda, desigualdades regionais na oferta de serviços, profissionais e 

equipamentos de saúde adequados para o manejo da COVID-194. Um estudo conduzido pela 

ENSP/FIOCRUZ analisou a disponibilidade de recursos para a estabilização, manutenção da 

vida ou diagnóstico de pacientes com quadro grave da COVID-19, demonstrando que a região 

Sul apresentou maior capacidade de atendimento à doença, comparativamente com as outras 

regiões do país21. 

Na região Norte observaram-se as maiores taxas de mortalidade hospitalar entre pessoas 

de cor branca, contudo destacam-se as menores taxas entre pretos e pardos comparativamente 

com as demais regiões, embora tais populações sejam consideradas maioria nessa região11. 

Um estudo conduzido por Ranzani e colaboradores analisou as características dos 

primeiros 250 mil pacientes com COVID-19 admitidos em hospitais brasileiros, com registro 

no SIVEP-Gripe, entre fevereiro e agosto de 2020, e os achados demonstram que na região 

Norte, 86% dos pacientes que vieram a óbito se autodeclaravam negros ou pretos e apenas 11% 

brancos5. 

É possível, então, inferir uma subnotificação dos dados encontrados na Tabela 2, 

lembrando que a COVID-19 impactou de forma diferenciada as regiões marcadas pela 

precariedade no acesso a direito básicos, como saúde, moradia e saneamento adequado, 

tornando essas populações mais expostas ao risco de infecção e morte pelo novo coronavírus5,22.  

Nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, os dados analisados evidenciaram maiores 

taxas de mortalidade hospitalar entre as populações indígenas. É sabido que a COVID-19 expôs 

não só as iniquidades previamente instaladas nas condições de vida e saúde desse grupo, mas 

também as fragilidades de um subsistema de saúde elaborado para lhes ofertar uma atenção 

diferenciada no âmbito do SUS13,23,24.  

A literatura aponta que nessas três regiões se encontram mais indígenas residentes em 

áreas urbanas, e principalmente em municípios com alto risco para COVID-19, o que pode 

justificar esses valores mais elevados. Além disso, Brasília se destacou como uma área de 

intensa atividade da doença, sendo considerada um grande polo de migração de indígenas, 

resultando no alto potencial de disseminação do vírus para aldeias mais remotas e para outras 

áreas do país25. 

Cabe ressaltar que, segundo dados da FIOCRUZ, mais de 7,8 milhões de brasileiros se 

encontram a pelo menos quatro horas de distância de um município que ofereça atendimento 

de alta complexidade, especializado no manejo de doenças respiratórias graves e agudas 

provocadas pela COVID-19. Tal situação é frequente em aldeias indígenas que estão mais 
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isoladas, e em locais cuja infraestrutura urbana e de saúde é precária, como ocorre por exemplo, 

nos estados do Amazonas, Pará, Mato Grosso, Piauí e Maranhão26.  

Destaca-se que a Secretaria Especial de Saúde Indígena (Sesai) elaborou um Plano de 

Contingência, que apresentou medidas de prevenção, controle e manejo da COVID-19 

inespecíficas, sem articulação com os saberes tradicionais. Foi necessária a intervenção de 

organizações indígenas e sanitárias, as quais exigiram ações reais, para garantia de água potável, 

internet, alimentos, ferramentas agrícolas, programas de créditos para os povos indígenas e 

ainda a obrigatoriedade legal do registro de declaração de raça ou cor na notificação dos casos 

de COVID-1924.  

Nas regiões Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul as maiores taxas de mortalidade 

hospitalar ocorreram entre pessoas da cor preta, reforçando o cenário de desigualdades 

vivenciado por esse grupo. Pretos e pardos permanecem ocupando as posições menos 

qualificadas e de remuneração mais baixa no mercado de trabalho; apresentam as maiores taxas 

de analfabetismo; apresentam maiores níveis de pobreza; e possuem maiores entraves no acesso 

à saúde27,28.  

Cabe ressaltar que de acordo com o censo de 2010, nos municípios de São Paulo e Rio 

de Janeiro, uma pessoa de cor preta ou parda tem duas vezes mais chances de residir em um 

aglomerado subnormal11. Além disso, 12,5% reside em domicílios sem coleta de lixo, 17,9% 

sem abastecimento de água por rede geral, e 42,8% sem esgotamento sanitário por rede coletora 

ou pluvial3.  

Quanto à região Nordeste, o estudo de Ranzani e colaboradores vai de encontro a tais 

achados, evidenciando a região como a segunda, com maiores registros de morte hospitalar por 

COVID-19 e desses óbitos, 81% dos pacientes se autodeclarava negros ou pretos5. 

Finalmente, as elevadas taxas de mortalidade entre pessoas da cor preta podem também 

estar associadas ao precário acesso dessa população à vacinação contra o vírus. Segundo o 

relatório produzido pela ABRASCO, o estado de São Paulo, o mais rico do país, foi o único a 

atingir a meta de 90% de cobertura vacinal contra a COVID-19 e maioria dos municípios 

brasileiros que chegaram a mais de 80% de cobertura, estão localizados no Sul, região de 

maioria branca. O relatório aponta, ainda que as cidades com o IDH mais baixo, como aquelas 

localizadas no Norte e Nordeste do país, apresentaram as menores taxas de vacinação29.  

 

3.1.6 Conclusão 

O estudo evidenciou diferenças na mortalidade hospitalar por COVID-19 entre as 

distintas regiões brasileiras, segundo o critério raça/cor. Em todas as regiões, com exceção da 
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região Norte, as maiores taxas de mortalidade ocorreram entre a população preta. Já para a 

população indígena as taxas mais elevadas foram registradas nas regiões Norte, Nordeste e 

Centro-Oeste. Os achados reforçam o racismo como decorrente da própria estrutura da 

sociedade, no modo como se constituem as relações políticas, econômicas, jurídicas e 

familiares, além da manutenção das desigualdades sobre as populações já vulnerabilizadas e 

com os piores indicadores de renda, saúde e educação no país. A COVID-19 veio expor e 

intensificar ainda mais esse cenário, resultando nos maiores registros de infecção e morte entre 

esses grupos.  

A pandemia ainda persiste, sendo fundamental unir esforços para o combate às 

desigualdades históricas, e construção de uma sociedade igualitária que valorize e promova a 

equidade racial e de gênero em todas as suas esferas. Se faz necessário a construção de políticas 

públicas efetivas de combate ao racismo, que garantam acesso a direitos básicos e qualidade de 

vida para tais populações. Além disso, no campo da saúde são essenciais medidas que 

fortaleçam o SUS e todas as suas instâncias, bem como estratégias de sensibilização dos 

profissionais de saúde, os quais devem nortear sua prática com base na equidade. Cabe ressaltar 

que os registros em saúde são também estratégicos e fundamentais para o conhecimento das 

condições de morbimortalidade de populações e a tomada de decisão de gestores 

governamentais. 
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3.2 Desigualdade racial na assistência à saúde do adulto hospitalizado por SRAG/COVID-

19: estudo de base populacional no Brasil 

Fernanda Sandes Cardoso1, Danilo Cosme Klein Gomes2 e Alexandre Sousa da Silva3 

3.2.1 Resumo 

O objetivo foi analisar a associação entre raça/cor e assistência de saúde, em adultos 

hospitalizados pela Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) / COVID-19, entre março de 

2020 e setembro de 2022, tendo o Brasil como unidade de análise. Trata-se de estudo transversal 

que utilizou o banco de dados do Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe 

e contou com uma população composta por adultos (≥18 anos) e a classificação final foi SRAG 

por COVID-19 ou SRAG não especificado. O efeito direto do quesito raça/cor na mortalidade 

hospitalar foi estimado por meio de regressão logística ajustada por idade, sexo, escolaridade, 

sistema de saúde e período, estratificado por situação vacinal. Este mesmo modelo foi utilizado 

também para avaliar o efeito do quesito raça/cor nas variáveis de acesso aos serviços de saúde: 

UTI, tomografia, radiografia de tórax e suporte ventilatório. Os resultados evidenciam que 

pretos, pardos e indígenas morreram mais, independente do grau de escolaridade e da 

quantidade de comorbidades, apresentando maiores chances de óbito em 23%, 32% e 80% 

respectivamente, ao serem submetidos ao suporte ventilatório. Foram observadas diferenças 

raciais no uso de serviços de saúde e desfechos de morte por COVID-19 ou SRAG não 

especificada, no qual a população preta, parda e indígena, apresentaram maior mortalidade 

hospitalar e recursos hospitalares utilizados com menos frequência. Tais resultados sugerem 

que a população negra e indígena possui severas desvantagens em relação à branca, enfrentando 

barreiras de acesso para os serviços de saúde no contexto da pandemia da COVID-19. 
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PALAVRAS CHAVE: COVID-19, Mortalidade Hospitalar, Fatores Raciais. 

3.2.2 Introdução 

Em 11 de março de 2020 a Organização Mundial de Saúde (OMS) decretou estado de 

pandemia devido ao grande número de infecções, causadas pelo novo coronavírus 1. Uma das 

manifestações clínicas da COVID-19 é o desenvolvimento da Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SRAG)1,2. 

A nível global, foram registados cerca de 600 milhões de casos da doença, com mais de 

6 milhões de óbitos notificados até ao momento 3. O elevado número de mortes, durante o 

período pandêmico tem associação direta ou indireta com a COVID-19, concentrando-se 

principalmente no Sudeste Asiático, Europa e Américas. Países com baixa-média renda 

representam 53% das 14,9 milhões de mortes em excesso no período de 2020-2021, sendo as 

mortes mais frequentes entre o sexo masculino e entre pessoas idosas 4,5. 

Pessoas negras, asiáticas e minorias étnicas apresentam um risco aumentado de morte 

por COVID-19 6. Uma revisão sistemática com 54 estudos publicados em 2020, sobre as 

disparidades raciais e étnicas relacionadas à doença, observou que as populações afro-

americanas/negras possuem risco de infecção por COVID-19 de 1,5 a 3,5 vezes se comparado 

com as populações brancas, para hospitalização o risco foi de 1,5 a 3 vezes, já a mortalidade foi 

3,2 vezes maior nas populações afro-americanas/negras 7. 

Nos EUA em 2020, um estudo observou que condados majoritariamente negros 

possuem, respectivamente, 3 e 6 vezes mais chances de infecção e óbito pela doença, em 

comparação com aqueles onde residem pessoas de maioria branca 8. Um outro estudo conduzido 

na Inglaterra em 2020, tendo como fonte o banco de dados UK Biobank, apontou que entre os 

participantes negros, o risco de morte por COVID-19 foi cerca de 7 vezes maior (OR 7,25; 

95%IC (4,65 – 11,33)), em comparação com os participantes asiáticos (OR 1,98; 95%IC (1,02 

– 3,84)) e tendo a população branca como referência 9. 

No Brasil, o maior e mais populoso país da América Latina, estima-se que 35 milhões 

de pessoas foram infectadas e 686 mil mortas pela COVID-19 até 12 de outubro de 2022 10. 

Com a segunda maior população negra (abrangendo pretos e pardos) do mundo, o Brasil tem 

mais de 40% de afrodescendentes, uma população marginalizada e com acesso mais precário a 

meios diagnósticos e terapêuticos 11. 

Os impactos da pandemia da COVID-19 têm sido ainda mais significativos em países 

como o Brasil, que apresentam profundas desigualdades sociais 12. Estudos recentes têm 
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demonstrado que a raça e etnia são identificadas como fatores de risco para hospitalização por 

COVID-19, demonstrando as disparidades existentes 13,14. Desse modo, se faz necessário 

pesquisas que analisem o impacto da raça sobre os cuidados de saúde e assim contribuam para 

a diminuição das iniquidades raciais nestes cenários. 

No Brasil a presença de disparidades raciais é muito significativa. Em uma análise 

retrospectiva de pacientes adultos hospitalizados com COVID-19 no Brasil, com dados 

extraídos do Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Influenza (SIVEP-Gripe), 

demostrou que os negros tiveram os recursos hospitalares utilizados com menos frequência e 

apresentaram condições mais graves do que os pacientes brancos. Além disso, apresentaram 

maior mortalidade hospitalar, após ajuste para sexo, idade, nível de educação, região de 

residência e comorbidades 15. 

É reconhecido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) que a 

comunidade negra enfrenta barreiras de acesso aos serviços de saúde 16,17. As condições 

históricas de inserção social oriundas da escravidão, somadas às precárias condições de 

moradia, renda, saúde e localização geográfica são elementos que determinam o acesso a bens 

e serviços de saúde 18. Dessa forma, este estudo objetiva analisar a associação entre raça/cor e 

assistência de saúde em adultos hospitalizados pela SRAG/COVID-19, em instituições de 

Saúde no Brasil nos anos de 2020, 2021 e 2022. 

 

3.2.3. Material e Método 

Desenho de estudo e população 

Trata-se de um estudo transversal com dados nacionais de internação por 

SRAG/COVID-19 no Brasil. O SIVEP-Gripe foi criado pelo Ministério da Saúde em 2009 para 

o monitoramento da Gripe A (H1N1). Em março de 2020, o sistema incluiu casos de SRAG 

por COVID-19 em todo o território brasileiro. A notificação da SRAG no Brasil é obrigatória 

em até 24 horas após a identificação do caso na rede pública e privada de saúde 19. 

O SIVEP-Gripe é o principal banco de dados de monitoramento de casos e óbitos de 

SRAG no Brasil, incluindo informações adicionais sobre variáveis sociodemográficas, 

sintomas clínicos, comorbidades, exames laboratoriais, histórico de vacinação e desfechos de 

internação (óbito ou alta) 19. A base de dados está disponível gratuitamente em 

https://dados.gov.br/organization/ministerio-da-saude-ms. A SRAG foi definida como uma 

síndrome semelhante à gripe mais dispneia/desconforto respiratório ou pressão torácica 

persistente ou saturação de oxigênio inferior a 95% em ar ambiente ou cor azulada dos lábios 

ou rosto 2. 
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Os hospitais foram classificados como públicos ou privados de acordo com sua fonte 

financeira. Essas informações foram obtidas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde (CNES). Este é o registro oficial brasileiro de todas as unidades de saúde do país. A base 

de dados do CNES está disponível gratuitamente em 

http://tabnet.fiocruz.br/dash/menu_dash.htm. No Brasil, a assistência à saúde é prestada pelo 

governo a todos, com grande proporção de pessoas utilizando os serviços públicos de saúde 20. 

A população do estudo foi composta por adultos (≥18 anos) internados por SRAG entre 

março de 2020 e setembro de 2022, com classificação final do caso SRAG por COVID-19 ou 

SRAG não especificado, ou seja, casos em que nenhuma outra causa etiológica foi confirmada. 

Esses casos foram clínicos e epidemiologicamente atribuídos ao COVID-19. Foram excluídas 

SRAG não hospitalizada, SRAG por outras causas confirmadas e na variável “evolução” 

excluímos os "óbitos por outras causas” e “ignorado", resultando em um número final de 

2.459.844. 

 

Variáveis do estudo 

O principal desfecho foi a mortalidade hospitalar (óbito). Entre as variáveis 

sociodemográficas foram consideradas o quesito raça/cor (branca, preta, parda, amarela ou 

indígena); sexo (feminino e masculino); idade (contínua) e nível de escolaridade (analfabeto, 

fundamental 1º ciclo, fundamental 2º ciclo, ensino médio e superior). Sobre a coleta dos dados 

referente ao quesito raça/cor, esta foi autorreferida - quando o paciente estava em condições de 

responder ao profissional de saúde, autodeclarando sua cor, - ou declarada pelo profissional de 

saúde responsável pelo preenchimento da ficha, no caso de o paciente estar impossibilitado de 

responder, devido à gravidade de seu estado clínico. 

Utilizamos o termo “cor” pois em um levantamento realizado pelo IBGE em relação à 

autoidentificação de cor ou raça pelos entrevistados a que mais aparece é “cor da pele” citada 

por 74% dos entrevistados 21. 

As comorbidades consideradas foram: obesidade, diabetes e doença cardiovascular. A 

variável recebia valores de 0 a 3 de acordo com a ocorrência de uma das comorbidades. As 

informações das comorbidades foram autorreferidas ou diagnosticadas diretamente por 

profissional de saúde. O profissional poderia relatar de duas formas: por uma variável 

dicotômica específica sim/não ou por uma variável de campo aberto. 

Para a variável campo aberto, os indivíduos que foram descritos com termos em 

português: “obesidade”, “obsidade”, “obeso” ou “obesa” foram considerados obesos em nosso 

http://tabnet.fiocruz.br/dash/menu_dash.htm
http://tabnet.fiocruz.br/dash/menu_dash.htm
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estudo, embora a variável dicotômica (obeso sim/não) tenha sido preenchida com nenhum ou 

ausente. 

O mesmo esquema foi utilizado para diabetes e doença cardiovascular. Os termos “diab” 

e “dm” foram utilizados para melhorar a informação da diabetes, já para e doença 

cardiovascular os termos foram “has”, “h.a.s”, “ic”, “ard”, “hiperte”, “iam”, “infart”, “fa”, 

“fibril”, “ts”, “hipote”, “fallot”, “bavt”, “mitral”, “prolaps”, “revasc”, “chaga”, “bradi”, 

“artero”, “marcapasso”. Esta variável não inclui apenas os pacientes com hipertensão arterial 

sistêmica, mas sim pacientes com diversas outras comorbidades cardiovasculares como: infarto 

agudo do miocárdio, arritmias cardíacas, doenças valvulares, cardiopatias congênitas ou 

estruturais, doença de chagas, etc. 

Para avaliar o uso dos instrumentos de saúde foram consideradas variáveis dicotômicas 

a saber: internação em UTI (sim e não), acesso a suporte ventilatório (sim - invasivo e não 

invasivo e não), radiografia de tórax (sim - normal, infiltrado intersticial, consolidação, misto, 

outro e não – não realizado), tomografia (sim - típico COVID-19, indeterminado COVID-19, 

atípico COVID-19, negativo para pneumonia, outro e não - não realizado). 

Foram também consideradas informações do tipo de serviço de saúde (público ou 

privado) e estado vacinal, consideradas como variáveis dicotômicas. Foram considerados 

vacinados aqueles que tomaram pelo menos uma dose das vacinas disponíveis no Brasil. Para 

considerar o momento da pandemia em que ocorreu a internação (março de 2020 a setembro de 

2022), foi considerada a informação da semana epidemiológica dos primeiros sintomas e criado 

uma variável período com nove categorias. Cada categoria correspondeu a 16 semanas 

epidemiológicas sequenciais, sendo que a primeira categoria teve início em 1º de março de 2020 

e a última categoria foi composta por 3 semanas. 

 

Análise Estatística 

Para todas as análises foram considerados negros pessoas autodeclaradas (ou quando 

impossibilitadas, declaradas por profissional da saúde) como pretas ou pardas. Tal definição vai 

ao encontro do proposto pelo IBGE, pelo Estatuto Racial Brasileiro de 2010, além de ser o 

termo defendido pelo Movimento Negro Brasileiro (CARNEIRO, 2004; SANTANA, 2020). 

A mortalidade hospitalar (frequências e taxas) foi estimada de acordo com as variáveis 

sociodemográficas, comorbidades, sistema de saúde e situação vacinal. O efeito direto do 

quesito raça/cor na mortalidade hospitalar foi estimado por meio de regressão logística ajustada 

por idade (contínua), sexo, escolaridade, sistema de saúde e período, estratificado por estado 
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vacinal. Este mesmo modelo foi utilizado também para avaliar o efeito do quesito raça/cor no 

uso dos instrumentos de saúde: UTI, tomografia, radiografia de tórax e suporte ventilatório. 

A fim de aprofundar as análises do efeito do quesito raça/cor na mortalidade hospitalar 

o modelo logístico foi estratificado por ano (2020, 2021, 2022), estado vacinal (vacinado e não 

vacinado), sistema de saúde (público e privado), variáveis de uso dos instrumentos de saúde e 

período. Todas as análises foram realizadas no programa R versão 2021.09.2, e a significância 

estatística considerada foi de 0,05. 

 

3.2.4 Resultados 

Foram analisados um total de 2.459.844 indivíduos internados. A média de idade foi de 

61 anos (desvio padrão = 17,8), 54,4% eram do sexo masculino. Com relação à escolaridade, 

dos 866.455 pacientes que tinham essa informação registrada, 7,2% eram analfabetos e 13,8% 

com ensino superior. Para 2.021.991 (82,2%) dos indivíduos que tinham informação sobre o 

quesito raça/cor, 52,5% se autodeclaram brancos, 40,5% pardos, 5,6% pretos, 1,21% amarelas, 

0,21% indígena. A respeito da informação sobre comorbidade, 959.339 (39%) pessoas tiveram 

esse campo preenchido e dessas, 18% não apresentavam qualquer das comorbidades 

(obesidade, diabetes e cardiovasculares), 48,5% apresentavam uma das comorbidades, 27,2% 

duas e 5,5% três comorbidades. Para 87,5% dos indivíduos havia informação do tipo de serviço 

de saúde (público ou privado) e destes 81.5% estavam internados no sistema público de saúde. 

Sobre o estado vacinal, 51% dos 966.760 que apresentavam a informação, tomaram ao menos 

uma dose de vacina. 

         Com relação a utilização dos instrumentos de saúde, 35,7% foram para UTI, a 

informação sobre a ida ou não para UTI estava disponível para 89,5% do total de internados. 

Do total de 86,5% dos pacientes com informação sobre utilização de suporte ventilatório 77,5% 

foram para suporte ventilatório (invasivo ou não-invasivo). Para 53% do total havia informação 

sobre a realização ou não do exame de radiografia de tórax e, destes 623.735 (48%) realizaram 

o exame. A informação sobre a realização ou não da tomografia estava disponível para 

1.305.260 do total de pacientes internados e destes 71% realizaram tomografia. 

A Tabela 4 apresenta a mortalidade hospitalar estratificada pelo quesito raça/cor. Dos 

indivíduos sem escolaridade 42,45% dos brancos tiveram desfecho óbito, enquanto para os 

pretos foi 47,43%, para os pardos de 48,03% e 46,96% indígenas. Com ensino superior são 

22,80%, 26,72% e 31,30% respectivamente para os brancos, pretos e indígenas. Entre as 

mulheres brancas 29,39% vieram a óbito, entre as pretas 34,18% e entre as indígenas 28,02% 

foram a óbito. Com relação aos homens brancos 31,17% foram a óbito, entre os pretos 34,93%, 
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e indígenas 31,30%. Em pacientes sem comorbidades encontramos que 31,52% dos brancos e 

32,71% dos pretos foram a óbito. 

 

Tabela 4 - Mortalidade hospitalar estratificada pelo quesito raça/cor 

 Branco 

n          % 

Preto 

n          % 

Amarelo 

n          % 

Pardo 

n          % 

Indígena 

n          % 

Ano 2020 110004 29,38 15785 34,10 3100 31,18 102125 33,07 724 33,71 

2021 182263 31,41 19987 35,55 3493 28,24 141216 32,17 562 31,75 

2022 30249 27,88 2901 31,21 642 28,34 20268 28,85 94 24,61 

Escolaridade Sem 

escolaridade 

10554 42,45 2569 47,43 242 39,16 14234 48,03 270 46,96 

Fundamental 

 1° ciclo 

52450 38,19 6681 40,49 747 35,34 35058 41,02 230 34,95 

Fundamental  

2° ciclo 

29944 32,99 3898 35,59 404 30,49 20052 35,01 97 36,06 

Médio 38482 25,65 4066 28,59 700 24,77 24317 27,04 79 24,53 

Superior 17981 22,80 981 26,72 316 21,75 7156 25,52 36 31,30 

Sexo Feminino 146157 29,39 17222 34,18 2992 27,67 114900 31,09 563 28,02 

Masculino 176342 31,17 21448 34,93 4242 30,82 148676 33,16 817 35,66 

Número de 

comorbidade 

0 27206 31,52 2904 32,71 568 30,92 19048 32,27 94 33,57 

1 74377 32,84 7861 34,36 1478 30,95 51033 33,72 255 37,78 

2 47787 38,23 5786 40,70 962 36,83 33525 39,86 149 44,61 

3 11270 43,45 1394 45,75 157 40,46 6938 44,99 28 48,28 

Vacina Não 67885 30,40 7034 34,71 1270 28,47 53081 32,07 200 29,41 

Sim 72886 29,58 6987 31,93 1299 26,56 41150 27,79 187 26,15 
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Sistema de 

saúde 

Privado 43507 23,00 2825 24,57 911 22,52 17081 22,38 33 15,87 

Público 235789 31,46 28775 35,37 5061 31,18 210675 33,16 1188 32,91 

 

Fonte: Os Autores 

 

Dentre os que não receberam vacina, 30,40% dos brancos morreram, este valor foi 

34,71% entre os pretos e 29,41% entre os indígenas, já entre os vacinados 29,58% dos brancos 

morreram, 31,93% dos pretos e 26,15% dos indígenas. Quanto ao serviço de saúde, no sistema 

público, 31,46% dos brancos morreram, 35,37% dos pretos, 31,18% amarelos, 33,16% pardos 

e 32,91% indígenas.  

No modelo de regressão logística, ajustado por idade, escolaridade, sexo, quantidade de 

comorbidades e sistema de saúde, a chance de morte por COVID-19 nos pretos é (OR: 1,21 

95%IC: 1,18; 1,25), nos amarelos (OR: 0,98; 95%IC: 0,91; 1,05), os pardos (OR: 1,26, 95%IC: 

1,25; 1,28) e indígenas (OR: 1,67, 95%IC: 1,42; 1,97), em todos os casos o grupo de 

comparação são os brancos. A Tabela 5 apresenta o modelo com os mesmos ajustes, entretanto 

usando como variáveis desfechos: ida para UTI, realização de Tomografia, radiografia de tórax 

e acesso a Suporte Ventilatório. Os pretos e amarelos apresentam chance significativamente 

maior de ir para UTI que os brancos, para os pardos e indígenas a significância estatística foi 

limítrofe. Os pacientes brancos realizaram mais tomografia se comparado com todos os demais. 

Pacientes pretos tiveram 10% maior chance de realizar o exame de radiografia de tórax se 

comparado com os brancos. Os pacientes brancos apresentaram maior chance de ir para o 

suporte ventilatório, sendo não significativo para os indígenas. 
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Tabela 5 - Resultado do modelo logístico estratificado por admissão em UTI, realização de Tomografia e 

Radiografia de tórax e uso de suporte ventilatório 

 

 Preto Amarelo Pardo Indígena 

  OR IC(95%) OR IC(95%) OR IC(95%) OR IC(95%) 

UTI 1,11 1,08 1,15 1,12 1,04 1,20 1,01 1,00 1,03 0,83 0,69 0,98 

Tomografia 0,72 0,70 0,74 0,83 0,77 0,89 0,67 0,66 0,69 0,86 0,72 1,01 

Radiografia de 

tórax 

1,10 1,06 1,13 0,87 0,80 0,93 0,92 0,90 0,93 0,93 0,79 1,10 

Suporte 

ventilatório 

0,89 0,86 0,92 0,83 0,77 0,90 0,80 0,79 0,82 0,86 0,72 1,03 

 

Fonte: Os Autores 

 

 Dos pacientes admitidos na UTI e que foram a óbito, 53,82% eram brancos, 57,19% 

pretos, 52,19% amarelos, 56,65% pardos e 59,53% indígenas. Para suporte ventilatório as 

maiores mortalidades hospitalares estão entre pretos (40,28%) e indígenas (40,71%), o mesmo 

se repete para acesso a tomografia (pretos 32,83%, indígenas 32,54%) e radiografia de tórax 

(pretos 34,00%, indígenas 34,05%) (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Mortalidade hospitalar das variáveis de acesso, estratificada pelo quesito raça/cor 

 

 Branco Preto Amarelo 

 

 

Pardo Indígena 

UTI 53,82 57,19 52,19 56,65 59,53 

Suporte 

Ventilatório 

35,55 40,28 34,93 38,10 40,71 

Tomografia 28,84 32,83 28,49 30,75 32,54 

Radiografia de 

tórax 

32,36 34,00 29,38 32,30 34,05 

 

Fonte: Os Autores 
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A Tabela 7 apresenta os resultados do modelo de regressão logística, ajustado por idade, 

escolaridade, sexo, quantidade de comorbidades e sistema de saúde, com variável resposta óbito 

por COVID-19. O modelo foi estratificado por ano (2020, 2021, 2022), sistema de saúde 

(público e privado), estado vacinal e as variáveis de uso dos instrumentos de saúde: ida para 

UTI, realização de tomografia, radiografia de tórax e acesso a suporte ventilatório. Em 2020 os 

indígenas tiveram quase 2 vezes mais chance de morrer que o branco (OR: 1,99, 95%IC: 1,59; 

2,48). Para os indivíduos indígenas que utilizam sistema de saúde público o OR é 1,68 e IC de 

95% (1,42; 1,97). No sistema de saúde particular os pretos apresentam chance de morrer 33% 

maior que os brancos. 

Tabela 7 - Resultado do modelo logístico com desfecho óbito estratificado por UTI, Tomografia, suporte 

ventilatório, Ano (2020,2021,2022), sistema de saúde (Público e Privado) e estado vacinal (vacinado e não-

vacinado) 

 

 Preto Amarelo Pardo Indígena 

OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% 

UTI 1,13 1,08 1,19 0,89 0,79 0,99 1,24 1,21 1,27 1,47 1,08 2,02 

Tomografia 1,15 1,10 1,21 0,91 0,81 1,02 1,28 1,25 1,32 1,88 1,43 2,46 

Suporte Ventilatório 1,23 1,19 1,27 0,98 0,90 1,07 1,32 1,29 1,34 1,80 1,49 2,17 

Radiografia de tórax 1,22 1,16 1,28 0,85 0,74 0,97 1,25 1,22 1,29 1,61 1,23 2,10 

2020 1,30 1,24 1,36 1,11 0,99 1,24 1,39 1,36 1,43 1,99 1,59 2,48 

2021 1,16 1,11 1,21 0,87 0,78 0,97 1,19 1,17 1,22 1,6 1,21 2,10 

2022 1,32 1,19 1,46 1,2 0,94 1,51 1,28 1,22 1,35 1,29 0,69 2,33 

Vacinado 1,21 1,14 1,29 0,96 0,82 1,13 1,12 1,09 1,16 0,91 0,57 1,41 

Não-Vacinado 1,24 1,15 1,32 0,88 0,74 1,04 1,19 1,15 1,24 1,66 1,05 2,63 

Sistema público 1,20 1,17 1,24 0,98 0,90 1,06 1,27 1,25 1,29 1,68 1,42 1,97 

Sistema privado 1,33 1,21 1,46 0,95 0,80 1,14 1,23 1,17 1,29 0,83 0,12 3,95 

Fonte: Os Autores 
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Os pacientes pretos vacinados tiveram 21% mais chance de morrer se comparado com 

os brancos também vacinados, já para os não-vacinados a chance de morte foi 24% maior. Nos 

que foram para a UTI os pretos tiveram 13% mais chance de morrer, para os indígenas a chance 

foi 47%. Para os que realizaram o exame de tomografia os indígenas tiveram 88% maior chance 

de vir a óbito se comparado com os brancos, para os pretos e pardos as chances foram 

respectivamente 15% e 28%. Entre os que foram para suporte ventilatório, os indígenas 

apresentaram 80% maior chance de morrer, 23% e 32% são as chances dos pretos e pardos, 

respectivamente. Entre os que realizaram o exame de radiografia de tórax, os pretos tiveram 

22% mais chance de morrer que os brancos, os indígenas 61%, os pardos 25%. A Figura 2 

apresenta a chance de morte por COVID-19 (OR e IC 95%) estratificado por período, houve 

um corte linear para valores maiores que 3 no IC. 

 

Figura 2 - Razão de chances e intervalo de confiança de 95% para desfecho óbito por quesito raça/cor em adultos 

hospitalizados com SARS/COVID-19, estratificado por período 

Nota: Cada razão de chances e intervalo de confiança representa uma regressão logística usando óbito como 

desfecho e quesito raça/cor como variável de exposição, ajustado por idade (contínua), escolaridade, sexo, número 

de comorbidades e sistema de saúde. Este modelo foi estratificado por período. 

 Fonte: Os Autores 
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3.2.5 Discussão 

Foi avaliada a relação entre raça e mortalidade hospitalar de 2.459.844 pacientes 

hospitalizados no Brasil com COVID-19. Da população do nosso estudo, 81,5% foram 

internados em instituições do sistema público de saúde, 86,5% foram submetidos a suporte 

ventilatório e 89,5% foram internados em UTI, tendo sido observadas diferenças raciais na taxa 

de mortalidade hospitalar. Nesse contexto, pretos, pardos e indígenas foram os pacientes que 

morreram mais, independente do grau de escolaridade e da quantidade de comorbidades. Nossas 

análises demonstram que pacientes sem escolaridade apresentaram taxas de mortalidade 

hospitalar significativamente maiores quando comparados a pacientes com nível superior. 

Raça e escolaridade são importantes determinantes sociais e impactam no acesso à 

saúde, além de serem fortes preditores de mortalidade. Historicamente, comunidades negras 

apresentam pouco acesso à educação, bem como aos serviços de saúde 15,22. Esses achados vão 

ao encontro de dados do IBGE que demonstram haver maiores níveis de vulnerabilidade 

econômica e social nas populações de cor ou raça preta, parda e indígena ocupando posições 

menos qualificadas e de menores remunerações no mercado de trabalho 17. O Núcleo de 

Operações e Inteligência em Saúde, ao relacionar raça/cor e nível de escolaridade, mostrou que 

pretos e pardos, quando comparados a brancos do mesmo nível educacional apresentaram 37% 

mais óbitos, sendo a maior diferença registrada no nível superior, com 50% 23.[AS1]  

A taxa de mortalidade hospitalar também foi mais alta em pacientes pretos independente 

da natureza da instituição de saúde que foram internados, mas em instituições privadas a chance 

de morte foi ainda maior. No contexto pandêmico, a disponibilidade e acesso a serviços 

hospitalares, o número de leitos públicos e privados, o quantitativo de leitos de UTI e 

ventiladores mecânicos foram determinantes para o manejo dos casos de maior complexidade 

e para um desfecho favorável. Entretanto, estes recursos apresentam-se mais disponíveis para 

os estratos sociais mais elevados economicamente, que são ocupados majoritariamente por 

brancos no Brasil 24. 

Um estudo que analisou dados do SIVEP-Gripe, em maio de 2020, relatou que a 

população branca foi mais propensa a ser admitida na UTI quando hospitalizada e apresentou 

proporções semelhantes de óbito que a população parda 25. Contrapondo esse achado, em nossas 

análises, pacientes pretos e pardos, apesar de terem sido mais admitidos na UTI, apresentaram 

mais chance de mortes em 13% e 24% respectivamente, quando comparados com os brancos. 

Já os indígenas foram menos admitidos na UTI (OR:0,82), apresentando 47% mais chance de 

morrer. Isso nos permite questionar se esses pacientes foram internados tardiamente na UTI e 
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com o estado de saúde mais agravado. O critério de admissão em UTI nem sempre é objetivo, 

variando com a avaliação médica e a disponibilidade de leitos vagos. 

Em relação ao uso do suporte ventilatório, observamos que pacientes pretos, pardos e 

indígenas utilizaram menos essa intervenção OR´s: 0,89, 0,80 e 0,85 respectivamente; além de 

terem maiores chances de óbito: 23%, 32% e 80% respectivamente. Apesar de chamar a atenção 

para a dificuldade de acesso da população negra aos ventiladores mecânicos, as desigualdades 

se iniciam muito antes de estarem em um leito hospitalar, revelando-se nas condições de 

moradia, na distribuição espacial dos domicílios, quanto no acesso a serviços 17. A maioria 

dessas pessoas não pôde trabalhar de casa, principalmente pelo tipo de atividade que exercem 

e permaneceram em aglomerados urbanos, com elevado número de pessoas por cômodos, 

muitas vezes sem acesso a água encanada e/ou luz, onde não é possível manter os ambientes 

adequadamente arejados e manter o distanciamento social 26–28. 

O acesso à informação também é um fator importante nesta análise pois de acordo com 

o IBGE 17, a população preta ou parda apresenta desvantagem nos indicadores de utilização da 

Internet e de posse de telefone móvel celular para uso pessoal, em comparação à população 

branca bem como, maiores taxas de analfabetismo e maiores dificuldades no acesso a serviços 

de saúde e estes, quando disponibilizados, são de pior qualidade e menor resolutividade 29,30. 

Na análise dos dados, também observamos que em relação à cor branca, os pacientes 

pretos, pardos e indígenas foram menos submetidos ao exame de tomografia OR´s: 0,72, 0,67 

e 0,85 respectivamente. Esses pacientes também apresentaram uma maior chance de morte, 

chegando a 87% na população indígena. Dos pacientes que realizaram radiografia de tórax, a 

chance de morte também foi maior dentre os pretos, pardos e indígenas, com 22%, 25% e 60% 

respectivamente. A variável raça/cor além de impactar no acesso aos serviços de saúde na 

pandemia, também se relacionou com a realização de exames diagnósticos da doença. 

Um estudo ecológico realizado na cidade do Rio de Janeiro, apontou que a realização 

de testes diagnósticos ocorreu nos bairros onde há maior renda per capita e maior incidência de 

moradores brancos. Em contrapartida, os bairros com maior contingente populacional negro 

possuem menor número de testes e de casos positivos 24. 

Notamos um acesso prejudicado aos serviços e recursos de saúde para pretos e pardos e 

indígenas, os quais já viviam em situação de exclusão, com falta de recursos básicos, piores 

condições econômicas, pior qualidade de vida e precário acesso aos atendimentos de saúde, 

resultando na maior morbimortalidade deste grupo 26. 

 O impacto desigual da COVID-19 na população negra não é surpreendente, pois a 

pandemia intensificou as vulnerabilidades pré-existentes, expondo ainda mais essa população 
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ao novo coronavírus 27,31. Entende-se que não se estabelece uma relação de causalidade entre o 

quesito raça/cor e o surgimento de doenças, mas ressalta-se que essa informação pode dar 

significativas indicações sobre as condições de vida e saúde da população negra 32. 

O efeito da cor na mortalidade por COVID-19 no Brasil pode estar relacionado não 

apenas à desigualdade social instalada no país 33, mas também à herança da colonização 

portuguesa e ao racismo estrutural que gera comportamentos, práticas, crenças e preconceitos 

que fundamentam desigualdades evitáveis e injustas entre grupos sociais, baseadas na cor, raça 

ou etnia 34. 

Em nosso estudo não identificamos relação entre cor e acesso desigual à vacinação, 

entretanto pretos e pardos morreram mais. Todavia, de acordo com a literatura, o acesso 

desigual à saúde também se refletiu na vacinação contra o vírus, principalmente pela 

distribuição desigual da vacina, que se refletiu no atraso da vacinação em estados de maior 

população negra 27,35. Um estudo divulgado pela Agência Pública demonstrou que pessoas 

negras estavam sendo duas vezes menos vacinadas do que pessoas brancas 36. 

Em termos do período das análises, observamos uma diminuição das disparidades 

raciais de óbitos por COVID-19 de 2020 para 2021, mas que aumentou no ano de 2022. 

Podemos inferir que a diminuição de óbitos nesse período, pode justificar-se pela 

implementação da vacinação contra a COVID-19 no Brasil em janeiro de 2021 37. Estudos 

nacionais e internacionais observaram grande efetividade dos imunizantes na redução de casos 

graves da doença, do número de internações e por consequência da mortalidade 38. 

 Em contrapartida, o ano de 2022 foi marcado pela rápida proliferação da variante 

Ômicron, que possui alta transmissibilidade e causou um recrudescimento na pandemia, 

interrompendo um movimento de queda no número de casos e mortes causadas pelo SARS-

CoV-2 39. É possível inferir que a rápida transmissão da Ômicron, aliada à manutenção das 

iniquidades no acesso à saúde/vacinação entre a população negra, justifiquem o aumento das 

disparidades raciais se tratando de óbitos por COVID-19 em 2022. Cabe destacar que estudos 

internacionais apontam que o risco de reinfecção por COVID-19 pela Ômicron é seis vezes 

maior entre as pessoas não vacinadas e que grande parte das novas hospitalizações devido à 

variante se concentram também nesse grupo 39,40. 

No Brasil, as raças não brancas são as mais impactadas pela COVID-19 e requerem 

atenção especial 41–43. O apoio governamental ao rendimento de famílias de baixa renda, acesso 

a testes diagnósticos, ênfase nos cuidados domiciliares, fornecimento de abrigo aos sem-teto e 

melhoria do acesso aos cuidados de saúde, pelo fortalecimento do SUS e todas as suas 

instâncias, têm o potencial de reduzir este cenário atual 41–43. 
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Cabe destacar que os registros em saúde são também estratégicos e fundamentais para 

o conhecimento das condições de morbimortalidade de populações e a tomada de decisão de 

gestores governamentais 44. Somente em abril de 2020 o Ministério da Saúde incluiu a 

informação sobre raça/cor no preenchimento dos boletins epidemiológicos de COVID-19, 

mesmo com a Portaria 344, de 2017 que determina esse registro nos formulários dos sistemas 

de informação em saúde sob gestão do SUS (Sistema Único de Saúde). Tais informações são 

essenciais e demonstram o impacto das dinâmicas político-sociais racializadas sobre vidas 

negras 27,35,44. 

Como limitações deste estudo, não podemos garantir que todos os casos internados no 

Brasil tenham sido contemplados, embora as notificações de internações por COVID-19 no 

sistema SIVEP-Gripe sejam obrigatórias. Ademais, uma quantidade significativa de dados 

apresentou-se como 'não informados' devido à coleta de dados e entrada manual no sistema. No 

entanto, o sistema nacional de vigilância é o principal repositório de internações por COVID-

19 em todo o país e uma grande quantidade de informações foram levantadas por um amplo 

período durante a pandemia. 

 

3.2.6 Conclusão 

Foram observadas diferenças raciais no uso de serviços de saúde e desfechos de morte 

hospitalar por COVID-19. Entre os adultos brasileiros hospitalizados com SRAG /COVID-19, 

pacientes pretos, pardos e indígenas, apresentaram maior mortalidade hospitalar e recursos 

hospitalares utilizados com menos frequência. Essa população possui severas desvantagens em 

relação à branca e o racismo e as iniquidades sociais, que são históricas no Brasil, foram 

agravadas no contexto da pandemia da COVID-19 revelando barreiras de acesso aos 

instrumentos de saúde. 

 A insistência na negação dos direitos básicos e fundamentais vêm caracterizando uma 

estrutura racista que tem operado a política de enfrentamento da COVID-19 no país, assim 

como, estende-se para outros agravos de saúde pública. A superação dessa estrutura requer 

ampliar o diálogo governamental com a sociedade e com os profissionais de saúde, além de 

construir e fazer cumprir políticas públicas de combate ao racismo para mitigar esse legado 

histórico, que vem antes da pandemia da COVID-19 e que se acentuou ainda mais durante a 

mesma. 
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4. DISCUSSÃO 

Os estudos apresentados sobre a relação entre raça/cor e mortalidade hospitalar devido 

à COVID-19/Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) no Brasil trazem à tona uma questão 

crucial: a desigualdade racial no acesso à saúde. Os resultados deste estudo apontaram 

diferenças significativas na mortalidade hospitalar entre as diferentes raças em todas as regiões 

do país. De forma geral, as populações de raça/cor preta apresentaram as maiores taxas de 

mortalidade, seguidas pelas brancas, indígenas, pardas e amarelas. Além disso, os estudos 

destacaram que as populações negra e indígena enfrentam barreiras no acesso aos serviços de 

saúde, apresentando maiores chances de óbito, mesmo após ajustes para idade, sexo, 

escolaridade e comorbidades. 

Tais achados reforçam a manutenção de iniquidades históricas e desigualdades no país, 

onde as pesquisas socioeconômicas evidenciam que a situação das pessoas brancas é melhor 

que a das pretas e pardas, principalmente no quesito renda, escolaridade, acesso à saúde e 

habitações dignas e de qualidade (OSÓRIO, 2021). Entre as populações indígenas ocorre 

cenário semelhante, e estes persistem na luta, face ao crescimento das invasões em seus 

territórios, desmatamento, violência e ainda desmonte de políticas públicas indigenistas 

(BARBOSA, CAPONI, 2022).  
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Retomando aos conceitos de Necropolítica e Território de Exceção, os dados reforçam 

ainda a ação desigual do Estado sobre o seu território, gerando e permitindo a existência de 

mecanismos de morte, através de práticas de exclusão, as quais restringem o acesso, 

principalmente das populações localizadas à margem do sistema capitalista a direitos 

considerados básicos, como assistência social e saúde (NOGUEIRA et al., 2019).  

Os dois estudos apresentados como resultados desta dissertação apontam para a 

existência de desigualdades raciais na assistência e acesso aos recursos de saúde e no desfecho 

de morte por COVID-19/SRAG no Brasil. Tais desigualdades podem ser atribuídas a fatores 

sociais, econômicos e culturais, que afetam de maneira diferenciada a população brasileira, 

dependendo de sua raça/cor.  

A COVID-19 escancarou e aprofundou os abismos sociais existentes, aumentando o 

risco de infecção e morte pelo vírus nos grupos mais vulnerabilizados (SUÁREZ-MUTIS et al., 

2021). O novo coronavírus atingiu de forma diferenciada as favelas, periferias e interiores do 

Brasil, onde persistem os mesmos problemas de saneamento, insegurança alimentar, baixa 

renda, violência, impedindo-os de atender às recomendações básicas de higiene, distanciamento 

e isolamento social para enfrentamento da doença (ENSP, 2020).  

Nota-se o carácter sindêmico da COVID-19, no sentido de que as condições 

socioeconômicas e ambientais, que determinam a vida das populações, potencializam a 

interação entre próprio o vírus e outras doenças, que se agrupam de forma desproporcional, com 

consequências aumentadas sobre o nível de saúde dos indivíduos (JÚNIOR, SANTOS, 2021). 

As disparidades se refletiram também no uso de serviços hospitalares, como leitos de 

UTI e ventiladores mecânicos, os quais foram essenciais para o manejo dos casos de maior 

complexidade. Os estudos apontam que tais recursos apresentam-se mais disponíveis para os 

estratos sociais mais elevados economicamente, que são ocupados majoritariamente por 

pessoas da cor branca (DANTAS et al., 2022).  

A literatura destaca ainda desigualdades no enfrentamento ao vírus, principalmente no 

acesso à vacinação contra a COVID-19. Um estudo realizado pela Agência Pública evidenciou 

que pessoas negras estavam sendo duas vezes menos vacinadas do que pessoas brancas 

(MUNIZ et al., 2021). Um estudo realizado por Machado et al. (2022) observou igualmente 

uma menor cobertura vacinal em indígenas, comparativamente com pessoas idosas e 

importantes diferenças na cobertura vacinal entre os Distritos Sanitários Especiais Indígenas 

(DSEIs).  

Além disso, esses achados evidenciam que o racismo e todas as suas faces são um fator 

determinante no acesso à saúde e bem-estar da população negra e indígena no Brasil. A 
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literatura aponta que o racismo não só invisibiliza as doenças mais prevalentes nessas 

populações, como também minimiza as possibilidades de interação e diálogo desses usuários 

com os serviços de saúde, reforçando e até mesmo agravando a exclusão social 

(KALCKMANN et al., 2007).  

Destaca-se que somente em 1996 o quesito raça/cor passou a ser incorporado nos 

sistemas de monitoramento do SUS e os problemas no preenchimento desse campo ainda 

permanecem, e recentemente esses dados não foram incluídos para análise de situação 

epidemiológica da COVID-19 nos primeiros boletins epidemiológicos. Entretanto, a ausência 

do recorte racial nos instrumentos de coleta de dados, dificultam no planejamento em saúde e 

na identificação dos reais problemas que mais atingem essas populações, mantendo as barreiras 

de acesso aos serviços de saúde (PINTO, 2021). 

Por fim, é importante destacar que os resultados dos estudos evidenciam a existência de 

uma democracia racial falaciosa, que não garante a equidade e a igualdade de oportunidades 

para todas as pessoas, independentemente de sua raça ou cor. A branquitude, enquanto norma 

dominante na sociedade brasileira, é responsável por manter as desigualdades sociais e 

econômicas, que, por sua vez, têm impacto na saúde das pessoas pertencentes a grupos 

vulnerabilizados (CARREIRA, 2018). 

A saúde deve ser tratada como um direito universal, e não como um privilégio para 

alguns grupos. A pandemia da COVID-19 nos mostrou a importância de unir esforços para a 

construção de uma sociedade mais justa e igualitária. É necessário garantir o acesso universal 

aos serviços de saúde e garantir que todos os pacientes sejam tratados com dignidade e respeito, 

independentemente de sua raça ou cor. 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A pandemia de COVID-19 escancarou de forma ainda mais evidente a desigualdade 

racial na assistência à saúde no Brasil. Os resultados apresentados nesta dissertação mostram 

que a população preta, indígena e parda está em desvantagem em relação à branca na utilização 

de instrumentos de assistência à saúde e nos desfechos clínicos. 

O primeiro artigo revela que a raça/cor impacta diretamente na mortalidade intra 

hospitalar em diferentes regiões do país, mostrando que a desigualdade racial é um problema 

estrutural que afeta todo o território brasileiro. Já o segundo artigo mostra que, entre os adultos 

hospitalizados com COVID-19, pacientes pretos, pardos e indígenas apresentam maior 
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mortalidade hospitalar e menos recursos hospitalares utilizados em comparação com pacientes 

brancos. 

Esses dados são alarmantes e apontam para a necessidade urgente de medidas efetivas 

para combater o racismo e as iniquidades sociais historicamente enraizadas no país. É preciso 

investir em políticas públicas que garantam o acesso universal e igualitário à saúde, com ênfase 

em ações afirmativas que beneficiem as populações mais vulneráveis. 

Além disso, é importante que as instituições de saúde implementem políticas de 

equidade, como a formação de profissionais de saúde para reconhecer e enfrentar as 

desigualdades raciais, a diversificação dos quadros de funcionários e a adoção de protocolos de 

atendimento que levem em consideração as especificidades culturais e sociais das populações 

atendidas. 

Em suma, a pandemia de COVID-19 deixou claro que a desigualdade racial na 

assistência à saúde é uma questão urgente e que exige medidas concretas para ser combatida. 

Espera-se que esses resultados possam inspirar mudanças efetivas na política pública de saúde 

e na forma como as instituições de saúde abordam a questão da equidade racial. 

Como pesquisadora e enfermeira, os resultados desta pesquisa foram alarmantes e me 

fizeram refletir profundamente sobre o papel que os profissionais de saúde têm na promoção da 

equidade racial na assistência à saúde. A partir dos resultados encontrados, pude perceber que 

o racismo estrutural está presente em todos os níveis da sociedade, inclusive na área da saúde, 

e que é nosso dever como profissionais de saúde buscar maneiras de combatê-lo. 

Essa pesquisa reforçou a importância de uma abordagem centrada no paciente, que leve 

em consideração não apenas sua condição clínica, mas também suas características 

socioeconômicas e culturais. Isso implica em uma mudança de paradigma na forma como 

entendemos a saúde e o cuidado, que deve ir além do tratamento da doença e englobar a 

promoção da equidade e justiça social. 

Além disso, esta pesquisa pode contribuir para uma reflexão crítica por parte de outros 

profissionais de saúde, como médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, entre outros, 

sobre sua atuação e práticas cotidianas em relação à equidade racial. A partir desses resultados, 

é possível que sejam elaboradas novas estratégias e intervenções para melhorar o acesso e a 

qualidade dos serviços de saúde prestados às populações mais vulneráveis. 

Em resumo, esta pesquisa foi um grande aprendizado para mim como pesquisadora e 

enfermeira, e espero que possa contribuir para uma transformação positiva na atuação de outros 

profissionais de saúde em relação à equidade racial na assistência à saúde. 
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APÊNDICE A – Dados gerais estratificados por quesito raça/cor, Brasil, 2020-2022 

 

Variáveis 
Branco 

N=1,063,090 

Preto 

N= 111,804 

Amarelo  

N = 24,575 

Pardo  

N = 818,093 

Indígena 

 N = 4,300 

ANO      

2020 374,377 (35%) 46,288 (41%) 9,942 (40%) 308,850 (38%) 2,148 (50%) 

2021 580,229 (55%) 56,221 (50%) 12,368 (50%) 438,987 (54%) 1,770 (41%) 

2022 108,484 (10%) 9,295 (8.3%) 2,265 (9.2%) 70,256 (8.6%) 382 (8.9%) 

IDADE 62 (48, 75) 60 (46, 72) 62 (48, 75) 59 (45, 72) 59 (43, 73) 

ESCOLARIDADE      

Sem escolaridade 24,861 (5.2%) 5,416 (11%) 618 (7.4%) 29,637 (10%) 575 (30%) 

Fundamental  

1° ciclo 

137,357 (29%) 16,501 (33%) 2,114 (25%) 85,462 (29%) 658 (34%) 

Fundamental  

2° ciclo 

90,755 (19%) 10,954 (22%) 1,325 (16%) 57,277 (20%) 269 (14%) 

Ensino Médio 150,007 (31%) 14,224 (28%) 2,826 (34%) 89,916 (31%) 322 (17%) 

Superior 78,880 (16%) 3,672 (7.2%) 1,453 (17%) 28,039 (9.7%) 115 (5.9%) 

SEXO      

F 497,286 (47%) 50,389 (45%) 10,812 (44%) 369,599 (45%) 2,009 (47%) 

M 565,745 (53%) 61,397 (55%) 13,762 (56%) 448,371 (55%) 2,291 (53%) 

COMORBIDADES      

Nenhuma 86,322 (19%) 8,877 (18%) 1,837 (19%) 59,023 (19%) 280 (21%) 

1 226,451 (49%) 22,876 (47%) 4,776 (50%) 151,353 (49%) 675 (50%) 

2 124,997 (27%) 14,217 (29%) 2,612 (27%) 84,099 (27%) 334 (25%) 
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Variáveis 
Branco 

N=1,063,090 

Preto 

N= 111,804 

Amarelo  

N = 24,575 

Pardo  

N = 818,093 

Indígena 

 N = 4,300 

3 25,939 (5.6%) 3,047 (6.2%) 388 (4.0%) 15,422 (5.0%) 58 (4.3%) 

 

VACINA 

     

Não 223,297 (48%) 20,264 (48%) 4,461 (48%) 165,502 (53%) 680 (49%) 

Sim 246,406 (52%) 21,879 (52%) 4,891 (52%) 148,098 (47%) 715 (51%) 

SUS      

Não 189,183 (20%) 11,498 (12%) 4,046 (20%) 76,336 (11%) 208 (5.4%) 

Sim 
749,420 (80%) 81,352 (88%) 16,234 (80%) 635,246 (89%) 3,610 (95%) 

UTI 
     

Não 

640,883 (65%) 63,509 (64%) 13,737 (63%) 467,199 (65%) 2,731 (73%) 

Sim 

340,215 (35%) 35,956 (36%) 7,963 (37%) 252,727 (35%) 1,018 (27%) 

SUPORTE 

VENTILATÓRIO 

     

Não 
208,135 (22%) 21,907 (23%) 4,743 (23%) 159,946 (23%) 970 (27%) 

Sim     751,077 (78%) 74,979 (77%) 16,101 (77%) 536,326 (77%) 2,680 (73%) 

TOMOGRAFIA 

     

Não 
166,528 (26%) 19,009 (34%) 4,031 (31%) 147,499 (36%) 730 (37%) 

Sim     462,622 (74%)  36,741 (66%) 9,069 (69%) 265,052 (64%) 1,223 (63%) 

RAIO-X 

     

Não 
329,810 (53%) 28,901 (46%) 6,992 (52%) 219,898 (52%) 910 (39%) 

Sim     291,031 (47%) 34,549 (54%) 6,388 (48%) 205,406 (48%) 1,395 (61%) 
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APÊNDICE B- Total de internados, cura, óbito e taxa de mortalidade hospitalar por COVID-

19 estratificada por Unidade Federativa, Brasil, 2020-2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UF 

Total de 

internados Cura óbito Taxa mortalidade 

AC 6995 4689 2306 32,97 

AL 26901 18028 8873 32,98 

AM 43403 28159 15244 35,12 

AP 6185 4346 1839 29,73 

BA 89796 58848 30948 34,46 

CE 79806 50206 29600 37,09 

DF 58147 44333 13814 23,76 

ES 17540 9024 8516 48,55 

GO 96178 66098 30080 31,28 

MA 26453 16110 10343 39,10 

MG 312236 230784 81452 26,09 

MS 47525 34990 12535 26,38 

MT 32620 23362 9258 28,38 

PA 60190 39548 20642 34,29 

PB 35535 22973 12562 35,35 

PE 72242 45829 26413 36,56 

PI 24599 16713 7886 32,06 

PR 196069 146881 49188 25,09 

RJ 203086 121770 81316 40,04 

RN 22963 13736 9227 40,18 

RO 15661 9496 6165 39,37 

RR 4711 2796 1915 40,65 

RS 158568 109079 49489 31,21 

SC 98438 74170 24268 24,65 

SE 13944 7091 6853 49,15 

SP 773196 564405 208791 27,00 

TO 10581 6858 3723 35,19 

Ignorado/ 

NA 20886 15186 5700 27,29 
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APÊNDICE C – Taxa de mortalidade hospitalar por COVID-19 estratificada por quesito 

raça/cor por Unidade Federativa, Brasil, 2020-2022 

 

UF Branca Preta Amarela Parda Indígena Ignorado/NA 

  0,28 0,33 0,23 0,28 0,14 0,24 

        

AC 29,13 30,82 28,46 33,48 20,59 36,82 

AL 39,36 40,67 40,41 34,72 35,14 26,82 

AM 44,69 29,31 31,16 35,10 34,72 24,92 

AP 27,39 29,41 31,05 29,58 22,88 45,50 

BA 36,28 41,45 38,65 36,25 46,32 28,64 

CE 43,46 42,54 34,55 38,75 42,11 32,85 

DF 26,90 28,66 21,76 23,96 17,78 22,84 

ES 52,80 54,81 60,52 55,60 46,67 35,50 

GO 32,38 34,26 32,66 31,30 35,06 29,39 

MA 48,70 47,17 25,41 38,00 43,75 29,31 

MG 31,28 31,09 15,88 23,45 23,29 17,34 

MS 25,20 25,36 26,79 26,76 26,59 29,98 

MT 26,89 29,97 31,05 28,86 40,76 27,37 

PA 40,86 33,67 36,55 33,29 38,10 35,22 

PB 39,22 37,08 29,43 35,10 38,78 34,24 

PE 43,14 41,69 33,11 38,09 28,36 30,40 

PI 34,16 29,70 27,23 34,49 43,48 26,17 

PR 24,93 24,19 27,73 25,48 20,55 25,50 

RJ 46,64 47,56 34,65 40,80 30,00 30,71 

RN 38,48 44,80 40,42 41,29 28,57 39,37 

RO 42,47 39,61 35,42 38,15 42,17 42,62 

RR 70,34 79,73 0,00 34,88 62,39 44,07 

RS 30,67 34,84 32,66 31,84 22,93 35,36 

SC 25,04 23,92 20,75 23,85 30,28 17,42 

SE 68,74 68,77 59,02 55,66 50,00 28,18 

SP 28,04 29,48 29,63 28,02 21,53 21,35 

TO 34,73 33,74 31,58 35,46 30,61 31,48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


