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A Organização Mundial da Saúde (OMS) define disparidade 
como a diferença entre dois grupos, não só desneces-
sária e evitável, mas também injusta e perversa,(1) e as 

disparidades raciais são diferenças entre subgrupos distintos 
da espécie humana e sem nenhuma razão biológica cientifica-
mente comprovada para que existam.(2) 

Existem evidências crescentes de que disparidades étnicas 
e raciais permeiam assuntos relacionados à saúde, e o racismo 
estrutural é um ponto fundamental na determinação da saúde 
populacional.(3)

O racismo é um sistema de domínio de um grupo racial 
definido como inferior pelos grupos dominantes, em que ca-
racterísticas fenotípicas são utilizadas para justificar desigual-
dades no acesso a recursos e poder.(4) O racismo é estrutural, 
na medida em que a estrutura social foi construída de forma 
racialmente hierárquica, e é cultural, uma vez que os valores 
e as crenças culturais do grupo racial dominante são usados 
como as normas pelas quais os demais grupos são socialmen-
te julgados.(5) O racismo institucional, por sua vez, refere-se à 
manutenção das desigualdades raciais por mecanismos ins-
titucionais. Atua de forma difusa, implícita no modo de fun-
cionamento cotidiano das instituições e organizações sociais, 
por meio de práticas discriminatórias que colocam as pessoas 
discriminadas em desvantagem no acesso aos serviços e opor-
tunidades, de acordo com a cor de pele.(6) Assim, o racismo 
cultural mantém o racismo estrutural, e ambos constituem a 
raiz das iniquidades raciais em saúde.(4,5)
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Os resultados em saúde são diretamente impacta-
dos pelo nível de racismo estrutural e institucional.(7) 
O racismo associa-se a piores resultados em saúde de 
forma geral, pior saúde física e saúde mental, incluin-
do depressão, ansiedade e estresse psicológico, e a 
existência de crenças e práticas racistas entre os pro-
fissionais de saúde em relação a grupos minoritários 
influencia no processo de tomada de decisão por esses 
profissionais.(8,9)

As diferenças raciais permeiam várias áreas da saú-
de: pessoas negras recebem menos prescrição de anal-
gésicos de forma geral, menos tratamento paliativo no 
câncer metastático e menor uso de terapia de revascu-
larização para tratamento de acidente vascular cerebral 
(AVC), e têm piores desfechos cardiovasculares, além de 
apresentarem maior tempo de espera para atendimento 
no departamento de emergência.(10-14) 

Em ginecologia e obstetrícia, as disparidades raciais 
são evidentes: mulheres negras apresentam as maiores 
taxas de mortalidade e morbidade materna grave, início 
mais tardio e não realização de pré-natal, maior risco 
de pré-eclâmpsia, prematuridade e de hemorragia pós-
-parto, e relatam pior experiência durante a assistência 
pré-natal, parto e pós-natal.(15-21) Além disso, têm menor 
acesso a métodos contraceptivos, recebem mais diag-
nóstico de infecção pelo vírus da imunodeficiência hu-
mana (HIV), fazem menos exames de rastreamento para 
câncer de colo de útero e tiveram aumento nas taxas de 
mortalidade por câncer de mama.(22-24)

No Brasil, a maioria da população brasileira é negra, 
sendo conceituada pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) como o conjunto de pessoas autode-
claradas como pretas e pardas.(25) Apesar disso, as dispa-
ridades raciais se perpetuam.(26) 

A pandemia da COVID-19 exacerbou as disparidades 
em saúde.(27) A situação de emergência em saúde pública 
global impôs uma nova realidade aos sistemas de saúde 
no mundo todo e acentuou as desigualdades de aces-
so aos serviços de saúde. Os países subdesenvolvidos e 
em desenvolvimento foram ainda mais afetados pelos 
efeitos da pandemia, mostrando que as desigualdades 
socioeconômicas existentes podem afetar o curso inicial 
da doença e as mortes por COVID-19, o que atinge espe-
cialmente as populações mais vulneráveis.(27-29)

No Brasil, as taxas de infecção e mortes por COVID-19 
são desiguais, com maior risco para as populações com 
baixo nível socioeconômico e para a população negra.(30) 
A mortalidade por COVID-19 foi maior entre a população 
negra, e a mortalidade materna foi duas vezes maior 
entre as mulheres negras, em comparação com as não 
negras em nosso país.(31,32)

Os impactos da pandemia colocaram em evidência as 
disparidades raciais em saúde já existentes no Brasil.(33) 
Revisão integrativa, incluindo estudos brasileiros com 
bancos de dados secundários e de base populacional, 
encontrou a cor de pele negra como fator de risco in-
dependentemente associado à gravidade da COVID-19 e 

concluiu que a população negra é a maior vítima tan-
to dos impactos físicos causados pela COVID-19 quanto 
dos fatores econômicos.(34)

As disparidades raciais ainda são muito presentes 
em nossa população, e existem marcantes diferenças 
sociodemográficas entre negras e não negras Estudo 
brasileiro multicêntrico retrospectivo feito com gestan-
tes e puérperas suspeitas para COVID-19 mostrou que 
as mulheres negras eram mais jovens e tinham menor 
escolaridade, maior taxa de gestação não planejada e 
maior cobertura pública de plano de saúde. Além disso, 
também mostrou maior gravidade da infecção entre as 
mulheres negras, com maior risco de síndrome respira-
tória aguda grave, internação em unidade de terapia in-
tensiva, maior dessaturação na admissão e maior mor-
talidade materna nesse grupo.(35)

A pandemia da COVID-19 não criou essas inequida-
des, mas nos lembrou de como o racismo estrutural é 
uma força motriz dos determinantes sociais de saúde 
e destacou a necessidade de os profissionais de saúde 
mudarem a abordagem e a assistência, principalmen-
te às populações discriminadas. Isso significa que os 
profissionais de saúde devem se apropriar de todo o 
conhecimento já produzido sobre a saúde da popula-
ção negra para que possam lidar mais especificamen-
te com essa população, assim como deve-se fazer um 
chamado para que a produção de conhecimento nessa 
área seja aumentado. Essa é uma forma poderosa de 
combate ao racismo.

A COVID-19 não foi uma doença democrática e expôs 
ainda mais a forte associação entre raça, etnia, cultu-
ra, status socioeconômico e resultados de saúde.(36) O 
preconceito implícito individual e o profundo impacto 
do racismo estrutural devem ser reconhecidos e aceitos 
antes que um progresso real possa ser feito na redução 
das disparidades raciais na mortalidade materna. Para 
reduzir os impactos da COVID-19 e de outras emergên-
cias de saúde pública, é urgente adotar novos modelos 
de assistência centrados na mulher, levando em con-
sideração as disparidades raciais e a sobreposição de 
vulnerabilidades, com políticas públicas voltadas espe-
cificamente para a população negra, respeitadas suas 
particularidades.

Inequidades em saúde são geradas e mantidas pelas 
diferenças sociais e pela desigualdade de acesso a ser-
viços, recursos e poder.(1) Os determinantes sociais de 
saúde são condições não médicas que afetam os resul-
tados em saúde e envolvem as condições em que as 
pessoas vivem, trabalham e crescem, com impacto em 
fatores de risco e desfechos de saúde.(37,38) Esses deter-
minantes sociais são responsáveis pelas inequidades 
em saúde, não só entre os países, mas também dentro 
de um mesmo país: quanto pior a condição socioeconô-
mica, piores as condições em saúde.(1,37)

Os objetivos do desenvolvimento sustentável, que 
são metas da ONU para os anos de 2015-2030, incluem 
combater as disparidades sociais em vários de seus 
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objetivos; podemos salientar três deles: o terceiro obje-
tivo (ODS 3), que é sobre saúde e bem-estar para todos; 
o quinto objetivo (ODS 5), que aborda igualdade de gê-
nero; e o décimo objetivo (ODS 10), que discorre sobre 
redução das desigualdades.(39) Sabemos que a pande-
mia de COVID-19 impactou fortemente as metas a serem 
atingidas nesse período, um atraso de décadas em vá-
rios setores como, por exemplo, a redução da mortali-
dade materna, indicador de saúde fortemente ligado à 
nossa especialidade, a ginecologia obstetrícia.(40)

As mulheres negras sofrem com vulnerabilidades de 
gênero, sociais e raciais que se cruzam e geram efei-
tos aditivos ou multiplicativos.(27) As mulheres negras 
estão sob o impacto de determinantes produzidos por 
um movimento histórico, que construiu formas cul-
turais específicas de pensar a população negra, bem 
como vulneráveis às condições sociais produzidas por 
uma sociedade desigual que afeta sua saúde.(41) A ar-
ticulação dos determinantes sociais da diferença foi 
pensada pela primeira vez pela professora, filósofa e 
autora brasileira Lélia Gonzalez, na década de 1980, an-
tes mesmo do surgimento do conceito de interseccio-
nalidade.(42) Gonzalez relaciona os formadores sociais 
de cor, classe e gênero com a construção e manuten-
ção do racismo. O conceito de interseccionalidade foi, 
então, sistematizado pela professora norte-americana 
Kimberly Crenshaw, como “a maneira pela qual o racis-
mo, o patriarcado, a opressão de classe e outros siste-
mas discriminatórios criam desigualdades básicas que 
estruturam as posições relativas de mulheres, raças, 
etnias, classes e outras”.(43) Crenshaw propõe o conceito 
como método de identificação das desigualdades so-
fridas pelas mulheres negras a partir do racismo es-
trutural. Nesse sentido, as mulheres negras agregam o 
maior conjunto de condições desfavoráveis e se situam 
na base da pirâmide social.(44)

A variável cor da pele/raça deve ser levada em con-
sideração, dentro de um contexto histórico de discri-
minação, como uma variável complexa, que interfere 
nos resultados em saúde não só por fatores genéti-
cos e biológicos, mas muitas vezes por fatores sociais 
e econômicos, e como uma construção social.(45,46) 
Compreender o racismo e considerar a existência de 
disparidades raciais na tomada de decisões e na cons-
trução de políticas públicas possibilita reduzir as desi-
gualdades em saúde.
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