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Fatores associados às desigualdades das condições sociais 
na saúde de idosos brancos, pardos e pretos na cidade 
de São Paulo, Brasil

Factors associated with inequalities in social conditions 
in the health of elderly white, brown and black people in the city 
of São Paulo, Brazil

Resumo  O objetivo deste estudo é identificar fa-
tores determinantes das disparidades das condi-
ções sociais na saúde de idosos não institucionali-
zados na cidade de São Paulo, sob a perspectiva da 
autodeclaração da cor da pele. Estudo transversal 
com amostra representativa de 1.017 idosos parti-
cipantes do “Inquérito de Saúde do Município de 
São Paulo 2015”. A análise utilizou modelos de 
regressão de Poisson brutas e ajustadas, relatando 
a razão de prevalências e seus intervalos de 95% 
de confiança como medida de associação entre as 
variáveis. Na análise ajustada, a cor da pele par-
da e preta associou-se, positivamente, com a pior 
escolaridade, a autoavaliação do estado de saúde 
negativa, o plano de saúde e o acesso ao serviço 
de saúde público. De um lado, a cor da pele preta 
perdeu a associação com a pior renda, no entanto, 
associou-se com a hipertensão arterial. De outro 
lado, a cor da pele parda não se associou com a 
hipertensão arterial, mas com a renda baixa. 
Idosos pretos e pardos tiveram menos acesso a 
recursos socioeconômicos, às piores condições de 
saúde e, também, a serviços de saúde privados. 
Esses resultados são compatíveis com a hipótese 
de racismo estrutural na sociedade paulistana e 
podem instruir políticas sociais na saúde dirigi-
das à promoção de saúde e justiça social.
Palavras-chave  Disparidades nos Níveis de Saú-
de, Equidade em Saúde, Racismo, Saúde do Idoso

Abstract  The scope of this study is to identify 
determining factors of disparities in social con-
ditions in the health of non-institutionalized 
elderly people in the city of São Paulo, from the 
standpoint of self-declaration of skin color. It is a 
cross-sectional study with a representative sample 
of 1,017 elderly participants in the “2015 Heal-
th Survey of the Municipality of São Paulo”. The 
analysis used crude and adjusted Poisson regres-
sion models, reporting the prevalence ratio and 
95% confidence intervals as a measure of associa-
tion between the variables. In the adjusted analy-
sis, brown and black skin color was positively 
associated with worse schooling, negative self-as-
sessment of health status, health insurance and 
access to public health services. On the one hand, 
black skin color was no longer associated with the 
lowest income, however, it was associated with 
arterial hypertension. On the other hand, brown 
skin color was associated with low income, but 
not with arterial hypertension. Elderly black and 
brown people had worse health conditions, less 
access to private health services and socioecono-
mic resources. These results are compatible with 
the hypothesis of structural racism in São Paulo’s 
society and may inform social health policies ai-
med at promoting health and social justice.
Key words  Disparities in Health Levels, Equity 
in Health, Racism, Health of the Elderly
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introdução

As desigualdades sociais no acesso à saúde entre 
os estratos raciais afligem a sociedade brasileira 
há alguns anos, o que não é surpreendente, haja 
vista que condições injustas de vida, de trabalho 
e de saúde vêm afetando a população negra no 
Brasil. O país é um dos líderes mundiais em desi-
gualdade de renda1,2.

Apesar das mudanças econômicas, políticas e 
na saúde que ocorreram nos últimos anos, o país, 
ainda, não é capaz de reduzir significativamente 
as diferenças nas condições sociais e na saúde dos 
grupos raciais de idosos2-4.

Essas desigualdades sociais no acesso à saú-
de entre idosos brancos e negros evidenciam 
a complexa interação da cor da pele/raça com 
marcadores de posição social5, refletindo na dis-
tribuição desigual de proteção, de fatores de risco 
e de agravos à saúde que se acumulam as fases 
da vida5,6. Nesse sentido, idosos pardos e pretos 
permanecem em situação de iniquidade social e 
de saúde.

Vários estudos indicam que em pessoas de 
diferentes estratos sociais e raciais o processo de 
envelhecimento não ocorre de modo homogêneo 
e semelhante1,2,6,7. Dessa forma, existem dúvidas 
se as desigualdades sociais no acesso à saúde 
podem ser atribuídas diretamente à cor da pele/
raça, independentemente, das disparidades so-
cioeconômicas individuais e contextuais4,7.

A literatura internacional8,9 e a nacional10,11 
confirmam que a cor da pele/raça é um fator li-
mitante quanto às condições sociais e ao acesso 
aos serviços de saúde. Nesse sentido, as desigual-
dades raciais nas condições de saúde das popula-
ções permanecem sendo um problema de saúde 
pública em vários países, como expressão de di-
ferenças biológicas, disparidades sociais e discri-
minação racial12.

A associação da cor da pele parda e preta 
(raça negra) com piores condições sociais e de 
saúde entre idosos brasileiros tem sido pouco in-
vestigada11,13 e isso pode, em parte, ser devido à 
teoria da democracia racial, conceito originado 
na metade do século XX, que defende que o Bra-
sil é dotado de boas relações raciais, devido ao 
seu histórico de miscigenação e definições raciais 
imprecisas14. À vista disso, há uma limitação atu-
al na compreensão dos impactos da desigualda-
de, sob a perspectiva da cor da pele/raça em ido-
sos6,15. Nesse sentido, o presente estudo levanta 
a hipótese de que há diferenças nas prevalências 
das condições sociais na saúde entre idosos bran-
cos, pardos e pretos.

O envelhecimento na cidade de São Paulo, 
na perspectiva da autodeclaração da cor da pele/
raça, ainda, é pouco conhecido e não se sabe o 
quanto os determinantes sociais e na saúde, in-
fluenciam desfechos com estes fatores nessa po-
pulação16-18. Assim, este estudo tem por objetivo 
verificar associações entre características socio-
demográficas, socioeconômicas, condições de 
saúde e uso e acesso a serviços de saúde e iden-
tificar os fatores determinantes das disparidades 
das condições sociais na saúde de idosos não 
institucionalizados na cidade de São Paulo/Bra-
sil, sob a perspectiva da autodeclaração da cor da 
pele em 2015.

métodos

Este estudo utilizou dados originalmente coleta-
dos pelo Inquérito de Saúde de base populacional 
realizado em 2015, no Município de São Paulo 
(MSP) (ISA-Capital-SP 2015). O inquérito cole-
tou informações de pessoas não institucionaliza-
das e que não estavam em situação de rua, resi-
dentes na área urbana do município.

Para a realização do inquérito, foi fixado 
como objetivo da pesquisa o estudo de aspectos 
referentes a três subgrupos da população: adoles-
centes, adultos e idosos.

Neste estudo transversal, consideram-se os 
domínios amostrais de idosos, correspondendo a 
um total de 1.019 indivíduos.

Os critérios de elegibilidade para inclusão 
dos indivíduos na amostra deste estudo foram: 
indivíduos de ambos os sexos com idade entre 
60 anos ou mais e preenchimento da autodecla-
ração da cor da pele/raça, correspondente a um 
total de 1.017 idosos, sendo 610 (63,2%) brancos; 
239 (21,4%) pardos; 80 (7,3%) pretos e 88 (8,1%) 
amarelos ou indígenas.

Processo amostral do iSA-Capital-SP 2015

Foram entrevistados 4.043 indivíduos. A 
amostragem foi estratificada por conglomerados, 
com sorteio em dois estágios: setores censitários 
e domicílios. O município foi estratificado pe-
las Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS): 
Norte, Centro-Oeste, Sudeste, Sul e Leste, que 
constituíram estratos e foram consideradas como 
domínios de estudo. Foram sorteados 30 setores 
censitários em cada coordenadoria, baseando-se 
na listagem de setores urbanos do Censo Demo-
gráfico 2010. A amostra do ISA-Capital-SP 2015, 
também, foi formada pelos domínios: 12 a19 
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anos de idade, homens adultos de 20 a 59 anos, 
mulheres adultas de 20 a 59 anos e idosos, ho-
mens e mulheres de 60 anos ou mais, e calculada 
com base em uma estimativa de prevalência de 
50%, com erro de amostragem de 0,10, consi-
derando-se um nível de 95% de confiança e um 
efeito de delineamento de 1,5.

Em cada setor sorteado foi elaborada uma 
listagem de endereços contendo todos os imó-
veis existentes. A partir dessa listagem, foram 
sorteados conjuntos de domicílios de tamanhos 
suficientes para a realização das quantidades pre-
vistas de entrevistas em cada um dos domínios. 
Ressalta-se que dentro dos domicílios não houve 
sorteio.

O aplicativo utilizado para coleta de dados 
indicava os endereços dos domicílios sorteados 
em cada setor censitário e quais os domínios de-
mográficos a serem pesquisados em cada domi-
cílio. Todos os moradores de um domicílio sorte-
ado que pertenciam ao domínio indicado foram 
convidados para as entrevistas.

Todos os domicílios sorteados foram visita-
dos pelo menos três vezes, tanto para obtenção 
de informações sobre os membros da residência 
quanto para obtenção das entrevistas com pesso-
as elegíveis no domicílio.

Para fins de inferência estatística, cada indi-
víduo da amostra foi associado a um peso amos-
tral. O peso final calculado teve três componen-
tes: peso de delineamento, que leva em conta as 
frações de amostragem das duas etapas de sor-
teio, a de setor censitário e a de domicílio; ajuste 
de não resposta, que leva em conta as taxas de 
resposta observadas e, finalmente, a pós-estrati-
ficação, que ajusta a distribuição da amostra por 
sexo, faixa etária e CRS de residência, de acordo 
com a distribuição da população no MSP estima-
da para 2015 pela Fundação Sistema Estadual de 
Análise de Dados do Estado de São Paulo. Com 
relação às perdas, considerou-se um percentual 
de 26% para corrigir os efeitos de não resposta.

Maiores detalhes sobre a metodologia, o pro-
cesso amostral e o questionário foram relatados 
por Alves et al.19 e estão disponíveis em: https://
www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/
upload/saude/arquivos/publicacoes/ISA_2015_
MA.pdf e https://www.prefeitura.sp.gov.br/cida-
de/secretarias/saude/epidemiologia_e_informa-
cao/isacapitalsp/index.php?p=216392.

instrumento de coleta de dados  

As informações foram coletadas por meio de 
questionário aplicado por entrevistadores treina-

dos e respondido diretamente pelos idosos sorte-
ados ou existentes no domicílio.

A fim de responder ao objetivo desta pesqui-
sa e com base na literatura10,11,16, as variáveis de 
desfechos foram socioeconômicas (escolaridade 
- até nove anos de estudo e 10 ou mais anos de 
estudo (para o ponto de corte da escolaridade, 
levamos em conta o número médio atual de anos 
de estudo no Brasil) e renda mensal - menos de 
um salário mínimo e igual, e um ou mais salários 
mínimos), condições de saúde (autoavaliação de 
saúde - positiva (excelente/muito boa, boa) e ne-
gativa (regular, ruim ou muito ruim) e hiperten-
são arterial - sim e não) e uso e acesso de serviços 
de saúde (plano de saúde - público e privado e o 
local do último atendimento de saúde - público 
e privado).

Como fatores, foram levantadas característi-
cas sociodemográficas: cor da pele/raça - variável 
de análise (segundo as categorias utilizadas pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística20: 
cor branca - raça branca; cor parda e preta - raça 
negra; cor amarela - raça amarela e cor indígena - 
raça indígena), sexo (masculino e feminino), ida-
de (60 a 69, 70 a 79 e igual ou maior que 80 anos) 
e situação conjugal (com cônjuge - casado no 
civil ou religioso, vive em união conjugal estável 
ou vive junto; e sem cônjuge - solteiro, separado, 
desquitado ou divorciado e viúvo).

Foram, ainda, estudadas as seguintes condi-
ções autorreferidas de saúde a fim de descrição 
da amostra: os diabetes mellitus (sim e não), a 
doença do aparelho circulatório (angina; infarto 
do miocárdio; arritmia cardíaca; outra doença 
do coração; varizes; acidente vascular cerebral 
ou derrame e outra doença de veias, artérias ou 
circulação sanguínea) - (sim e não), a doença 
do aparelho respiratório (asma ou bronquite as-
mática; enfisema, bronquite crônica ou doença 
pulmonar obstrutiva crônica; rinite; sinusite crô-
nica e outra doença do pulmão) - (sim e não), a 
doença do aparelho musculoesquelético (artrite, 
reumatismo ou artrose; osteoporose); a doença de 
coluna ou problema de coluna e tendinite (lesão 
por esforço repetitivo ou distúrbio osteomuscular 
relacionado ao trabalho) - (sim e não), a doença 
emocional ou mental (problema emocional ou 
mental como ansiedade, depressão, síndrome do 
pânico, transtorno obsessivo compulsivo, esqui-
zofrenia ou algum outro) - (sim e não) e câncer - 
(sim e não). As informações sobre todas essas do-
enças e condições foram autorreferidas e obtidas 
por meio do inquérito e questionário ISA-Capi-
tal-SP 2015, por meio da pergunta direta: “Algum 
médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem ...?”.

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia_e_informacao/isacapitalsp/index.php?p=216392
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia_e_informacao/isacapitalsp/index.php?p=216392
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia_e_informacao/isacapitalsp/index.php?p=216392
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Análise de dados

Para efeitos de cálculos, a amostra incluiu o 
total de idosos brancos, pardos, pretos, amarelos 
e indígenas, mas os dois últimos grupos não fo-
ram objeto de comparação em função do número 
reduzido de participantes nessas categorias.

Foram incluídos no estudo, apenas, os idosos 
que autodeclararam sua cor da pele/raça. Fo-
ram excluídos os idosos que tiveram sua cor da 
pele/raça informada por terceiros, para reduzir 
a chance de viés de informação e classificação 
dessa variável e de viés de prevalência dos grupos 
raciais estudados.

Para as análises deste estudo, foram produzi-
das estimativas de prevalências e dos intervalos 
de 95% de confiança (IC95%). As associações en-
tre as variáveis independentes e os grupos de cor 
da pele foram analisadas pelo teste de Qui-qua-
drado de Rao-Scott, que leva em consideração o 
desenho complexo da amostra.

A associação entre os desfechos socioeconô-
micos, as condições de saúde, de uso, o acesso a 
serviços de saúde e os fatores de ordem socio-
demográfica e socioeconômica foram estudados 
por meio da razão de prevalência (RP) bruta e 
ajustada, estimada por análise de regressão sim-
ples e múltipla de Poisson21,22.

Para a construção de modelos com múltiplas 
variáveis, empregou-se a técnica proposta por 
Victora et al.23 para integrar a estrutura concei-
tual aos ajustes de regressão. Segundo essa es-
trutura conceitual, as características sociodemo-
gráficas foram consideradas distais em relação 
às condições socioeconômicas e à escolaridade. 
Foi considerada a distal em relação à renda e às 
demais variáveis de condições de saúde e de uso 
e o acesso a serviços de saúde. De modo geral, 
a escolaridade é obtida em períodos pregressos 
da vida dos idosos e influencia a sua condição 
atual de renda, a ocupação e o consumo24. Des-
se modo, na análise de regressão de Poisson com 
múltiplas variáveis, as razões de prevalências en-
volvendo condições socioeconômicas, de saúde 
e de uso e o acesso de serviços de saúde foram 
ajustadas pelas características sociodemográficas 
(sexo e idade) incluídas nos modelos e por socio-
econômicas (renda e escolaridade).

A análise estatística utilizou o software Sta-
ta 14.0 2015 (Stata Corporation, College Station, 
TX, EUA). Especificamente, a análise estatística 
empregou o módulo survey (svy) do Stata, que 
permite incorporar na análise as características 
relativas ao delineamento complexo da amos-
tra: estratificação desproporcional das unidades 

amostrais primárias e secundárias, e atribuição 
dos pesos de amostragem.

Procedimentos éticos

O ISA-Capital-SP-2015 utilizou para cole-
ta dos dados sobre o quesito “cor de pele/raça” 
a classificação recomendada pelo IBGE20. Além 
disso, foi observada a Resolução 466/201225 que 
estabelece normas de ética em pesquisa envol-
vendo seres humanos. A aferição dessa coleta 
tem como base a resposta do indivíduo ao ques-
tionamento do entrevistador “qual sua cor de 
pele/raça?”, sendo oferecidas as seguintes opções: 
branca, parda, preta, amarela ou indígena. Haja 
vista essa pergunta e os objetivos deste estudo, 
utilizamos a variável cor da pele e não raça/cor 
da pele como a maioria dos estudos científicos 
utilizam.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública 
da Universidade de São Paulo, sob o parecer de 
nº 3.658.676, de 23 de outubro de 2019. Todos 
os participantes assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

Resultados

Dos 1.019 idosos entrevistados, dois foram ex-
cluídos por não terem preenchido a autodeclara-
ção da cor da pele/raça. À vista disso, a amostra 
final foi composta por 1.017 idosos (≥60 anos), 
de ambos os sexos, com idade mediana de 68 
anos (mínima: 60/máxima: 95). Assim, tendo em 
vista o peso amostral, a amostra final representou 
1.598.162 idosos da cidade de São Paulo.

Verificou-se que 63,2% (IC95%: 58,4-67,7) 
dos idosos autodeclararam-se brancos, 21,4% 
(IC95%: 17,9-25,4) pardos e 7,3% (IC95%: 5,5-
9,6) pretos.

Entre todos os idosos analisados, 35,8% 
(IC95%: 31,0-40,9) declarou 10 anos ou mais de 
escolaridade; 35,8% (IC95%: 31,4-40,4) informa-
ram possuir renda mensal menor que um salário 
mínimo e 37,2% (IC95%: 33,6-41,0) autoavalia-
ram seu estado de saúde como regular, ruim e 
muito ruim. Destaca-se que 54,7% (IC95%: 50,8-
58,4) afirmaram apresentar hipertensão arterial. 
Não houve diferenças em relação ao ter ou não 
plano de saúde privado (52,9%; IC: 48,0-57,8) e 
58,2% (IC: 53,0-63,1) relataram ter tido o último 
atendimento de saúde em serviço público.

Para os grupos investigados, as variáveis 
que apresentaram diferença estatisticamente 
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significativa (p≤0,050), considerando-se o efei-
to do desenho, foram: 1. características socio-
demográficas - idade (p=0,050); 2. condições 
socioeconômicas - renda mensal (p=0,001) e 
escolaridade (p<0,001); 3. condições de saúde - 
autoavaliação de saúde (p=0,010) e hipertensão 
arterial (p<0,035) e 4. uso e acesso a serviços de 
saúde - plano de saúde (p<0,001) e local do últi-
mo atendimento (p<0,001) (Tabelas 1, 2 e 3). Os 
resultados evidenciam cenário mais favorável ao 
envelhecimento entre idosos de cor da pele bran-
ca em comparação com aqueles de cor da pele 
parda ou preta.

As mulheres predominam nos grupos ava-
liados (branca - 61,8% (IC95%: 57,8-65,6), par-
da - 57,9% (IC95%: 51,2-64,3) e preta - 60,4% 
(IC95%: 49,4-70,4)). Observou-se que, entre os 
idosos, foi relativamente pouco elevada à pro-
porção dos pardos que eram longevos (≥80 anos 
- 8,4% (IC95%: 5,1-13,6)) e a maioria dos pretos 
eram solteiros, separados, desquitados ou di-
vorciados e viúvos (60,2% (IC95%: 47,0-72,1)). 
Mais de 75% dos idosos pardos (80,8% (IC95%: 
74,5-85,8)) e pretos (75,2% (IC95%: 62,6-84,7)) 

referiram ter nenhum, ou, até nove anos de es-
colaridade, sendo que entre estes 40,0% ou mais 
recebiam menos de um salário mínimo mensal 
(pardos - 45,9% (IC95%: 38,4-53,5)/pretos - 
40,4% (IC95%: 28,5-53,6)) (Tabela 1).

Neste estudo, a prevalência de autoavaliação 
do estado de saúde e da hipertensão arterial entre 
os idosos diferiu de modo estatisticamente signi-
ficante nos grupos analisados (p≤0,050). A pre-
valência de autoavaliação de saúde regular, ruim 
e muito ruim e a da hipertensão arterial foi maior 
entre pardos (45,5% (IC95%: 37,6-53,6)) e pretos 
(47,2% (IC95%: 37,2-57,5)) (Tabela 2).

A prevalência de uso e acesso a serviços de 
saúde entre os idosos deste estudo diferiu signi-
ficantemente nos grupos avaliados (p<0,001). A 
prevalência de plano de saúde, bem como o local 
do último atendimento de saúde em serviço, am-
bos privados, foi maior entre os idosos brancos 
(Tabela 3).

A Tabela 4 sintetiza o estudo de associação 
entre as três medidas de desfecho (socioeconô-
mico, condições de saúde e uso e acesso de ser-
viços de saúde) e os fatores sociodemográficos de 

tabela 1. Distribuição dos grupos de cor da pele, conforme características sociodemográficas e socioeconômicas, 
(n=1.017*). Inquérito de Saúde do Município de São Paulo (ISA-Capital-SP), 2015.

Características total (n=1.017)
[%(iC95%)]

Branca (n=610)
total

[%**(iC95%)]

Parda (n=239)
total

[%**(iC95%)]

Preta (n=80)
total

[%**(iC95%)]

p-valor 
(χ²)***

Sociodemográficas
Sexo 0,124

Masculino 40,3 (37,5-43,2) 38,2 (34,4-42,2) 42,1 (35,7-48,8) 39,6 (29,6-50,6)
Feminino 59,7 (56,8-62,5) 61,8 (57,8-65,6) 57,9 (51,2-64,3) 60,4 (49,4-70,4)

Idade (anos) 0,050
60-69 57,3 (53,3-61,3) 55,4 (50,4-60,3) 62,7 (55,6-69,4) 48,2 (35,9-60,7)
70-79 28,6 (25,2-32,3) 28,2 (24,0-32,7) 28,9 (23,2-35,3) 33,0 (23,3-44,6)
≥80 14,1 (11,5-17,1) 16,4 (13,3-20,1) 8,4 (5,1-13,6) 18,8 (8,8-35,7)

Estado conjugal 0,208
Com cônjuge 52,5 (48,4-56,6) 52,7 (47,2-58,1) 53,4 (45,5-61,1) 39,8 (27,9-53,0)
Sem cônjuge 47,5 (43,4-51,6) 47,3 (41,9-52,8) 46,6 (38,9-54,5) 60,2 (47,0-72,1)

Socioeconômicas
Renda mensal 0,001

<1 SM**** 35,8 (31,4-40,4) 30,8 (26,0-36,1) 45,9 (38,4-53,5) 40,4 (28,5-53,6)
≥1 SM 64,2 (59,6-68,6) 69,2 (63,9-74,0) 54,1 (46,5-61,6) 59,6 (46,4-71,5)

Escolaridade (anos) <0,001
0-9 64,2 (59,1-69,0) 56,4 (50,3-62,2) 80,8 (74,5-85,8) 75,2 (62,6-84,7)
≥10 35,8 (31,0-40,9) 43,6 (37,8-49,7) 19,2 (14,2-25,5) 24,8 (15,3-37,4)

IC95%: intervalo de confiança de 95%. *Amostra para efeitos de cálculos, incluindo o total de idosos brancos, pardos, pretos, 
amarelos e indígenas. **Estimativas em relação ao total de idosos brancos, pardos e pretos, respectivamente. ***Teste de qui-
quadrado de Rao-Scott. ****SM: Salário Mínimo=R$ 788 (Decreto Presidencial 8.381, de 30/12/2014).

Fonte: ISA-Capital-SP, 2015.
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interesse entre os idosos, segundo a perspectiva 
da cor da pele. Na análise bruta, idosos pardos 
e pretos tiveram maior prevalência de desigual-
dade social na saúde em relação aos brancos. A 
prevalência de pior situação socioeconômica 
no tangente à menor escolaridade foi de 43,0% 
maior nos pardos (RP=1,43, IC95%: 1,27-1,62) e 
33,0% maior nos pretos (RP=1,33, IC95%: 1,12-
1,59). Também, observou-se que os pardos apre-
sentaram uma prevalência 49% maior (RP=1,49, 
IC95%: 1,20-1,85) de renda menos elevada (me-
nor que um salário mínimo). Em relação às con-

dições de saúde, a prevalência de autoavaliação 
de saúde regular, ruim ou muito ruim foi 38,0% 
maior nos idosos pardos (RP=1,38, IC95%: 1,10-
1,74) e 43,0% maior nos pretos (RP=1,43, IC95%: 
1,12-1,82). Além disso, a prevalência da hiper-
tensão arterial nos idosos pretos foi 33,0% maior 
(RP=1,33, IC95%: 1,12-1,59). Para o desfecho de 
uso e acesso de serviços de saúde, a prevalência de 
plano de saúde público foi 59,0% maior em ido-
sos pardos (RP=1,59, IC95%: 1,35-1,88) e 80,0% 
maior nos pretos (RP=1,80, IC95%: 1,49-2,17). 
A prevalência do último atendimento de saúde 

tabela 2. Distribuição dos grupos de cor da pele, conforme condições de saúde (n=1.017*). Inquérito de Saúde 
do Município de São Paulo (ISA-Capital-SP), 2015.

Condições de saúde
total 

(n=1.017)
[%(iC95%)]

Branca (n=610)
total

[%**(iC95%)]

Parda (n=239)
total

[%**(iC95%)]

Preta (n=80)
total

[%**(iC95%)]

p-valor
(χ²)***

Autoavaliação de saúde 
regular/ruim/muito ruim

37,2 (33,6-41,0) 33,0 (28,7-37,6) 45,5 (37,6-53,6) 47,2 (37,2-57,5) 0,010

Hipertensão arterial 54,7 (50,8-58,4) 52,3 (47,8-56,8) 56,9 (50,3-63,3) 69,8 (58,3-79,2) 0,035
Diabetes Mellitus 22,2 (19,8-24,9) 22,8 (19,6-26,3) 20,8 (16,4-25,9) 17,8 (10,6-28,2) 0,611
Doença do aparelho 
circulatório

39,7 (36,3-43,2) 38,9 (34,8-43,1) 41,1 (33,7-49,0) 29,4 (20,1-40,8) 0,058

Doença do aparelho 
respiratório

22,1 (19,3-25,3) 22,8 (18,9-27,2) 21,0 (16,7-26,2) 14,7 (8,6-23,9) 0,324

Doença do aparelho 
musculoesquelético

44,2 (40,9-47,6) 44,0 (39,7-48,4) 47,0 (40,4-53,8) 42,1 (30,3-55,0) 0,777

Doença emocional ou mental 18,0 (14,1-22,7) 18,6 (13,5-25,1) 19,6 (13,6-27,3) 17,7 (10,0-29,4) 0,331
Câncer 6,3 (4,7-8,4) 6,8 (4,7-9,9) 5,4 (3,1-9,5) 4,0 (1,3-11,6) 0,761

IC95%: intervalo de confiança de 95%. *Amostra para efeitos de cálculos, incluindo o total de idosos brancos, pardos, pretos, 
amarelos e indígenas. **Estimativas em relação ao total de idosos brancos, pardos e pretos, respectivamente. ***Teste de qui-
quadrado de Rao-Scott.

Fonte: ISA-Capital-SP, 2015.

tabela 3. Distribuição dos grupos de cor da pele, conforme uso e acesso a serviços de saúde (n=1.017*). 
Inquérito de Saúde do Município de São Paulo (ISA-Capital-SP), 2015.

Uso e acesso a serviços 
de saúde

total 
(n=1.017)

[%(iC95%)]

Branca (n=610)
total

[%**(iC95%)]

Parda (n=239)
total

[%**(iC95%)]

Preta (n=80)
total

[%**(iC95%)]

p-valor
(χ²)***

Plano de saúde Privado <0,001
Sim 47,1 (42,2-52,0) 56,1 (50,2-61,9) 30,2 (23,2-38,3) 21,1 (12,9-32,4)
Não 52,9 (48,0-57,8) 43,9 (38,1-49,8) 69,8 (61,7-76,8) 78,9 (67,6-87,1)

Local do último atendimento 
de saúde

<0,001

Privado 41,8 (36,9-47,0) 50,3 (43,9-56,7) 25,6 (20,1-32,1) 16,4 (9,3-27,3)
Público 58,2 (53,0-63,1) 49,7 (43,3-56,1) 74,4 (67,9-79,9) 83,6 (72,7-90,7)

IC95%: intervalo de confiança de 95%. *Amostra para efeitos de cálculos, incluindo o total de idosos brancos, pardos, pretos, 
amarelos e indígenas. **Estimativas em relação ao total de idosos brancos, pardos e pretos, respectivamente. ***Teste de qui-
quadrado de Rao-Scott.

Fonte: ISA-Capital-SP, 2015.
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em serviço público foi 50,0% maior nos pardos 
(RP=1,50, IC95%: 1,29-1,74) e 68,0% maior nos 
pretos (RP=1,68, IC95%: 1,43-1,98).

Após ajuste pelos fatores de confusão, de 
modo geral, as prevalências foram atenuadas. No 
entanto, a cor da pele parda e preta permaneceu 
positivamente associada às condições sociais 
e de saúde. Os idosos pardos e pretos apresen-
taram piores condições de escolaridade (pardo 
- RP=1,49, IC95%: 1,32-1,69 e preto - RP=1,31, 
IC95%: 1,10-1,56) e renda (pardo - RP=1,31, 
IC95%: 1,07-1,62); autoavaliação de saúde re-
gular, ruim ou muito ruim (pardo - RP=1,26, 
IC95%: 1,01-1,58 e preto - RP=1,33, IC95%: 1,03-
1,72) e a hipertensão arterial (preto - RP=1,32, 
IC95%: 1,11-1,56); menos acesso a plano de saú-
de particular (pardo - RP=1,36, IC95%: 1,16-1,59 
e preto - RP=1,63, IC95%: 1,34-1,98) e serviços 
privados de saúde (pardo - RP=1,28, IC95%: 
1,13-1,46 e preto - RP=1,54, IC95%: 1,32-1,81) 
do que os brancos (Tabela 4).

Discussão

Os resultados desse estudo apontam a presença 
das desigualdades sociais no acesso à saúde en-

tre os estratos sociais de idosos não instituciona-
lizados da cidade de São Paulo em 2015. Idosos 
pardos e pretos comparados aos brancos predo-
minam nos piores estratos socioeconômicos, de 
condições de saúde e de uso e o acesso a serviços 
de saúde.

Entre os idosos analisados, há diferenças im-
portantes nas estimativas de fatores de risco e 
proteção, revelando que o envelhecimento entre 
os pardos e pretos ocorre em contexto de signi-
ficativas desigualdades, as quais podem decorrer 
de direitos sociais negados ao longo dos ciclos de 
vida e que repercutem nas condições gerais atuais, 
causados pelo racismo estrutural brasileiro11,16.

O racismo pode assumir muitas formas, desde 
interações pessoais até condições e práticas ins-
titucionais e estruturais. No entanto, o racismo 
estrutural, que existe no Brasil desde o início do 
século XVI para o prejuízo de negros, operou con-
tinuamente como possível fator causal e de risco 
para as distinções raciais sociais e de saúde, con-
forme os desfechos descobertos nesta análise26.

Neste estudo, constatou-se que em relação 
aos idosos brancos, os pardos e pretos enfrentam 
desvantagens significativas no que diz respeito à 
realização educacional. A importância das desi-
gualdades educacionais entre os estratos raciais 

tabela 4. Modelo de regressão de Poisson final para desigualdades das condições sociais na saúde de idosos 
(n=1.017*). Inquérito de Saúde do Município de São Paulo (ISA-Capital-SP), 2015.

Desfecho RP (iC95%) Cor da pele/raça
Branca Parda Preta

Socioeconômico
Escolaridade (0-9 anos) RP Bruta 1,00 1,43 (1,27-1,62)*** 1,33 (1,12-1,59)**

RP Ajustada(1) 1,00 1,49 (1,32-1,69)*** 1,31 (1,10-1,56)**
Renda mensal (<1 Salário mínimo) RP Bruta 1,00 1,49 (1,20-1,85)*** 1,31 (0,94-1,84)

RP Ajustada(2) 1,00 1,31 (1,07-1,62)** 1,19 (085-1,67)
Condições de Saúde

Autoavaliação de saúde regular/ruim/
muito ruim

RP Bruta 1,00 1,38 (1,10-1,74)** 1,43 (1,12-1,82)**

RP Ajustada(3) 1,00 1,26 (1,01-1,58)** 1,33 (1,03-1,72)**
Hipertensão arterial RP Bruta 1,00 1,09 (0,96-1,24) 1,33 (1,12-1,59)**

RP Ajustada(3) 1,00 1,11 (0,97-1,27) 1,32 (1,11-1,56)**
Uso e acesso de serviços de saúde

Plano de saúde público RP Bruta 1,00 1,59 (1,35-1,88)*** 1,80 (1,49-2,17)***
RP Ajustada(3) 1,00 1,36 (1,16-1,59)*** 1,63 (1,34-1,98)***

Atendimento público RP Bruta 1,00 1,50 (1,29-1,74)*** 1,68 (1,43-1,98)***
RP Ajustada(3) 1,00 1,28 (1,13-1,46)*** 1,54 (1,32-1,81)***

RP: razão de prevalência. IC95%: intervalo de confiança de 95%. *Amostra para efeitos de cálculos, incluindo o total de idosos 
brancos, pardos, pretos, amarelos e indígenas. **Valor de p<0,05. ***Valor de p<0,001. (1) Ajustado por sexo e idade. (2) Ajustado 
por sexo, idade e escolaridade. (3) Ajustado por sexo, idade, renda e escolaridade.

Fonte: ISA-Capital-SP, 2015.



904
M

ou
ra

 R
F 

et
 a

l.

reside no fato de que os negros foram prejudica-
dos no que dizem respeito às diversas possibili-
dades de inclusão social e acesso aos serviços de 
saúde, da comunicação com os profissionais de 
saúde, da consequente efetividade na prevenção, 
do tratamento e da cura de doenças, bem como 
no que se refere aos processos de ressignificação, 
por parte da população, das noções de promoção 
da saúde e da doença.

Outros estudos realizados no Brasil11,16 e nos 
Estados Unidos7,27, apresentaram resultados aná-
logos aos nossos sobre os diferenciais de educa-
ção e raça em idosos.

A associação entre a renda e a classificação da 
cor da pele entre os idosos também é uma im-
portante disparidade observada neste estudo. Os 
idosos da cor da pele parda apresentaram pior 
condição socioeconômica. No Brasil, os negros 
estão mais representados nos indicadores sociais 
negativos, como atividade no mercado de traba-
lho informal, o que limita o acesso a direitos bá-
sicos como a remuneração pelo salário mínimo e 
a aposentadoria3.

No Brasil11,16 e em outros países, como Esta-
dos Unidos5,7,27,28 e Inglaterra5, as estimativas de 
idosos pardos e pretos no pior “status” socioeco-
nômico também são congruentes às observadas 
neste estudo, indicando a sobreposição de idosos 
pardos e pretos, especialmente, entre os pobres e 
de baixa escolaridade.

Os resultados desta pesquisa fornecem novas 
evidências de disparidades raciais significativas 
nos indicadores de estado de saúde e corroboram 
com a literatura nacional11,29 e internacional30-32 ao 
afirmarem que idosos pardos e pretos referem pior 
autoavaliação de saúde em relação aos brancos.

Neste trabalho, os idosos pretos apresentaram 
associação positiva e independente com a hiper-
tensão arterial sistêmica autorreferenciada, quan-
do comparados aos idosos brancos. Resultados 
análogos têm sido relatados por outros estudos no 
Brasil16,33-36, Canadá37,38 e Estados Unidos39.

Na literatura nacional e na internacional, a 
maior prevalência de hipertensão arterial sistê-
mica na população negra está, possivelmente, re-
lacionada à diáspora africana, predisposição ge-
nética, às desigualdades sociais, ao menor acesso 
aos serviços de saúde, à escassez de informação 
sobre prevenção de agravos e à promoção da saú-
de e ao estresse devido ao racismo34,40,41.

No que se refere ao uso e acesso aos serviços 
de saúde, observou-se que os idosos pardos e pre-
tos comparados aos brancos prevaleceram com 
elevada dependência exclusiva do sistema públi-
co de saúde brasileiro: Sistema Único de Saúde 

(SUS). Idosos pardos e pretos, em comparação 
aos brancos, possuíam menos acesso ao plano 
de saúde privado bem como utilizaram menos 
o sistema de saúde suplementar, o que pode ser 
explicado pela situação socioeconômica. Nossos 
resultados confirmam pesquisas anteriores que 
identificam fortes disparidades raciais no uso e 
no acesso aos serviços de saúde do Brasil11.

Os resultados deste estudo devem ser con-
siderados à luz de algumas limitações. Deve-se 
ressaltar a principal delas que reside no fato do 
ISA-Capital-SP 2015 não ter sido delineado para 
analisar a variável cor da pele/raça/racismo. No 
entanto, sua base de dados representa oportuni-
dade importante para a verificação das desigual-
dades sociais no aceso à saúde em nosso meio. 
Os resultados deste estudo foram obtidos por 
uma amostra representativa e probabilística da 
população idosa do município de São Paulo, o 
que é suficiente para permitir estimativas de boa 
precisão para tal população42. Além disso, neste 
trabalho, só foram incluídos idosos que autorre-
feriram sua cor da pele/raça nas categorias reco-
mendadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística20, reduzindo a influência de viés de 
informação na classificação das categorias raciais.

Outra limitação digna de nota é que na aná-
lise dos dados do ISA-Capital-SP 2015, é possível 
a ocorrência de viés de prevalência e de sobrevi-
vência, uma vez que idosos de pior status socio-
econômico apresentam menor sobrevida7. Isso 
levaria a viés de seleção dos idosos que compõem 
os grupos raciais mais vulneráveis.

Finalmente, outra limitação importante é que 
no Brasil, o padrão de classificação racial combi-
na aspectos fenótipos e socioeconômicos43,44. Es-
tudos reconhecem que as categorias raciais não 
são homogêneas, que indivíduos nem sempre 
pertencem aos grupos raciais de modo definiti-
vo44 e que há divergências no sistema classificató-
rio proposto pelo IBGE e pelo movimento negro 
brasileiro4,43,45. A principal divergência é gerada 
pela presença dos pardos, que podem pertencer 
tanto ao grupo dos brancos quanto ao dos pretos. 
Essa instabilidade racial é uma das limitações da 
autoclassificação racial no Brasil4,45. O movimen-
to negro brasileiro reivindica a inclusão de pardos 
e pretos na categoria negra. Embora a classifica-
ção binária tenha se tornado amplamente aceita 
pela mídia, não é unânime entre formuladores 
de políticas públicas, acadêmicos e pesquisado-
res4,43,45. Um estudo realizado no Brasil constatou 
que indivíduos apresentaram menor probabilida-
de de se identificarem como pretos quando ques-
tionados por entrevistadoras pretas46.
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Conclusão

A despeito de algumas exceções, idosos proce-
dentes de minoria racial têm maior prevalência 
de resultados adversos nos indicadores sociais na 
saúde. Esse fenômeno pode ser considerado por 
conta do racismo que sempre se fez presente, mas 
não de forma explícita e mensurável nas intera-
ções estatísticas no Brasil.

Os resultados apontam para as desigualdades 
sociais no acesso à saúde entre os idosos do mu-
nicípio de São Paulo, indicando que os pretos e 
pardos formam um grupo vulnerável e vivenciam 
o envelhecimento em sobreposição aos riscos.

Apesar das controvérsias sobre a questão ra-
cial no Brasil, a variável cor da pele / raça explica, 
parcialmente, as condições sociais e condições de 
saúde dos idosos. Todavia, outras desigualdades 
socioeconômicas relacionadas à escolaridade e à 
renda exercem efeito mais importante nas condi-
ções de saúde, nas condições de uso e no acesso a 
serviços de saúde dos idosos avaliados.

Contudo, a desigualdade racial se revela um 
desafio para os sistemas de políticas sociais ba-
seados em princípios de equidade e inseridos na 
perspectiva do conceito de polarização epide-
miológica em um cenário brasileiro de miséria, 
desemprego, violência e acesso aos serviços de 
saúde, estimulando o uso da variável cor da pele/
raça nas análises de saúde de idosos no Brasil, 
tendo em vista a importância de ações progra-
máticas de promoção da saúde para os estratos 
socioeconômicos mais carentes, com o intuito de 
propiciar a modificação de sua pior condição so-
cial e no acesso à saúde.

Ressalta-se que este estudo poderá ser uti-
lizado por gestores, profissionais de saúde e re-
presentantes da população negra, contribuindo 
para a formulação, avaliação e monitoramento 
de políticas, programas e ações que promovam 
a interface necessária entre a promoção da saú-
de e a prevenção de doenças para a melhoria da 
qualidade de vida dos idosos negros na cidade de 
São Paulo.
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