
Abstract  This study aimed to analyze how 
scientific publications described and interpreted 
findings about the relationship between the Bla-
ck population and events linked to COVID-19 in 
2020. Narrative review with systematic search, 
in which a survey was conducted on articles pu-
blished in 2020 in the Scopus, Medline/PubMed, 
and Web of Science databases. Initially, 665 arti-
cles were found, and after reading and applying 
the eligible criteria, the final number of 45 articles 
was reached. Epidemiological, observational stu-
dies, secondary data and developed in the United 
States predominated. Four groupings and respec-
tive findings emerged from the synthesis of infor-
mation extracted: Main events in the Black po-
pulation – high number of deaths and mortality 
rate; Direct relationships – poor health, housing, 
and work conditions; Intermediate relationships 
– low income and anti-Black prejudice; Com-
prehensive relationships – structural racism and 
social determinants of health. The identification 
of racial health disparities is an important finding 
about the dynamics of the pandemic among the 
Black population. However, multicausal explana-
tions were limited. It is necessary to mobilize cri-
tical theoretical resources from ethnic and health 
studies to qualify research in order to support glo-
bal actions to combat the SARS-CoV-2 epidemic 
in this group.
Keywords Racism, Public health, Social determi-
nants of health, COVID-19

Resumo  Objetiva-se analisar como as publica-
ções científicas descreveram e interpretaram os 
achados sobre a relação entre a população negra 
e eventos ligados à COVID-19 em 2020. Revisão 
narrativa com busca sistemática, na qual reali-
zou-se um levantamento de artigos publicados 
em 2020 nas bases Scopus, MedLine/PubMed e 
Web of Science. Inicialmente foram encontrados 
665 artigos, após a leitura e aplicação dos crité-
rios elegíveis, chegou-se ao número final de 45 
artigos. Predominaram estudos epidemiológicos, 
observacionais, dados secundários e desenvolvi-
dos nos Estados Unidos. Da síntese das informa-
ções extraídas emergiram quatro agrupamentos 
e respectivos achados: principais eventos na po-
pulação negra – alto número de óbitos e elevada 
taxa mortalidade; relações diretas – más condi-
ções de saúde, moradia e trabalho; relações inter-
mediárias – baixa renda e preconceito antinegro; 
relações abrangentes – racismo estrutural e de-
terminantes sociais da saúde. A identificação das 
disparidades raciais em saúde é uma importante 
constatação sobre a dinâmica da pandemia entre 
a população negra, porém as explicações multi-
causais mostraram-se limitadas. É necessário 
mobilizar recursos teóricos críticos dos estudos de 
raça e saúde para qualificar pesquisas, visando 
oferecer suporte em ações globais no enfrenta-
mento da epidemia por SARS-COV2 neste grupo.
Palavras-chave Racismo, Saúde pública, Deter-
minantes sociais da saúde, COVID-19
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Introdução

Os casos de pneumonia de causa desconhecida 
em pacientes de Wuhan, na China, no final de 
2019, levaram à descoberta do novo coronaví-
rus1. As rotas do transporte moderno entre as 
populações em massa2 favoreceram a rápida dis-
sipação viral entre os continentes, desencadean-
do um devastador impacto internacional, sendo, 
em março de 2020, declarada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) a pandemia do novo 
coronavírus.

Diante dessa nova situação mundial de saúde, 
respostas relativas aos grupos de risco, medidas 
de contenção, mitigação, supressão e recupera-
ção foram objetos de ações e pesquisas em saúde 
pública, produzidas em velocidade nunca vista 
antes3.

Em relação aos grupos de risco, no primeiro 
momento, os idosos foram identificados como 
sendo mais vulneráveis4. Logo que medidas res-
tritivas de circulação começaram a ser imple-
mentadas, acompanhadas de ações governamen-
tais socioeconômicas5, o tema das desigualdades 
sociais e do adoecimento por SARS-COV2 em 
diferentes grupos, a exemplo da população ne-
gra, foi ganhando interesse também dos pesqui-
sadores.

A revisão sistemática conduzida por Souza et 
al.6 em setembro de 2020, objetivando analisar 
a associação de raça com maior risco de adoe-
cimento e morte devido à COVID-19, concluiu 
que diferenças observadas nas taxas de interna-
ção e mortalidade pela SARS-COV2 são “reflexos 
de tendências gerais” nas disparidades de saúde 
raciais/étnicas, que surgem de interações como: 
pobreza, acesso à saúde, fatores individuais e do-
enças crônicas. 

Em que pese a identificação das desigualda-
des étnico-raciais em saúde na população negra 
já tenha sido documentada por estudos anterio-
res à situação pandêmica, ainda são incipientes 
as explicações dos mecanismos de articulação e 
sustentação da situação de saúde desse grupo po-
pulacional. Assim, ao considerar a magnitude da 
pandemia de COVID-19 na população negra e os 
primeiros estudos sobre esta temática, é impor-
tante revisitar essa questão, uma vez que, além do 
valor de registro histórico, compreender os sen-
tidos dessa síntese de achados também constitui 
um novo ponto de partida, que pode influenciar 
o direcionamento da produção de conhecimento 
nessa temática.

Desse modo, o objetivo deste artigo é anali-
sar como as publicações científicas descreveram 

e interpretaram os achados sobre a relação entre 
a população negra e eventos ligados à COVID-19 
no primeiro ano da pandemia. 

Metodologia
 
Trata-se de uma revisão narrativa de artigos cien-
tíficos com busca sistemática, tomando como re-
ferência a escala SANRA – Scale for the Assement 
of Narrative Review Article7. Foi feito o levanta-
mento de artigos científicos, indexados nas bases 
de dados MedLine/PubMed, Scopus (Elsevier) e 
Web Of Science entre os meses de dezembro de 
2020 e março de 2021. 

Após a leitura exploratória de artigos temáti-
cos e consulta ao Medical Subject Headings Ter-
ms (MeSH) da Biblioteca Nacional de Medicina 
dos Estados Unidos (NLM), foram definidos os 
descritores de busca: “COVID-19”, “Coronavi-
rus”, “Race”, “Racism”, “Black People”, combi-
nando os descritores associados aos operadores 
booleanos conforme o Quadro 1. Foram inclu-
ídos: os artigos empíricos completos publicados 
em revistas científicas durante o ano de 2020; 
que investigaram a temática da COVID-19 junto 
à população negra. Excluíram-se: duplicidades; 
artigos de opinião, revisão de literatura e ensaios 
teóricos, ainda que tratassem do tema.

Inicialmente foram encontrados 665 artigos. 
Em seguida, realizou-se a leitura exploratória dos 
títulos e resumos, obedecendo aos critérios de 
elegibilidade. Após a leitura dos artigos na ínte-
gra, restaram 45, conforme a Figura 1. Por fim, 
foi construída uma tabela de organização e aná-
lise dos dados contendo as categorias emergentes 
da leitura de conteúdos extraídos das seções “re-
sultados e discussão” dos artigos, a saber: “prin-
cipais eventos na população negra”, “relações 
diretas”; “relações intermediárias”; e “relações 
abrangentes”.

Resultados 

Os resultados permitiram identificar que a maior 
parte dos estudos se concentram nos Estados 
Unidos, descritos na Tabela 1. O termo “US cou-
nties”, para referir-se aos condados estaduniden-
ses, foi utilizado em grande parte dos artigos, 
tendo em vista uma análise geral da população 
do país, sem especificar o estado. 

Entre os artigos, identificou-se o predomí-
nio de estudos epidemiológicos observacionais, 
desenvolvidos a partir de dados secundários, 
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oriundos de bases de dados governamentais e 
dos serviços hospitalares.

No que diz respeito aos achados que relacio-
nam a COVID-19 à população negra, a Figura 2 
apresenta um panorama da síntese, seguida de 
descrição detalhada.

Principais eventos na população negra 
– casos, hospitalizações e óbitos

Os achados mostram que os processos de 
infecção e adoecimento, a hospitalização e os 

Quadro 1. Protocolo com as estratégias de buscas utilizadas.
Bases de 

dados Descritores utilizados Tipo de busca Artigos 
encontrados

MedLine/
PubMed

((“COVID-19” OR “Coronavirus”) AND (“Race” OR “Racism”)) 
AND (“black people”)

Title, abstract, 
author e keywords

126

Web Of 
Science

TÓPICO: (((“COVID-19” OR “Coronavirus”))) AND TÓPICO: 
(((“Race” OR “Racism”))) AND IDIOMA: (English OR 
Portuguese OR Spanish)
Tempo estipulado: 2019-2020.

Title, abstract, 
author e 
keywords

165

Scopus TITLE-ABS-KEY (“COVID-19” OR “Coronavirus” AND “Race” 
OR “Racism”) AND DOCTYPE ( ar )  AND ACCESSTYPE ( 
OA ) AND PUBYEAR >  2018 AND PUBYEAR < 2021

Title, abstract, 
author e 
keywords

374

Fonte: Autores.

Tabela 1. Local de desenvolvimento das pesquisas de 
acordo cada país/estado.

 
Países/estados

   Artigos
n %

América do Norte (EUA)
US counties 16 25%
Nova York 11 17%
California 6 9%
Michigan 3 5%
Louisiana 3 5%
Massachussetts 3 5%
Nova Jersey 2 3%
Washington, D.C 3 5%
Chicago 2 3%
Maryland 2 3%
Wisconsin 2 3%
Texas 2 3%
Alaska 1 2%
Connecticut 1 2%
Oregon 1 2%
Pensilvânia 1 2%
Atlanta, Geórgia 1 2%
Nova Orleans 1 2%

Europa (Inglaterra)
Londres 1 2%
Inglaterra 1 2%

América do Sul (Brasil)
Paraná, Santa Catarina, Rio 
Grande do Sul

1 2%

Total 64 100%
Fonte: Autores.

Figura 1. Fluxograma do processo sistemático de 
busca e seleção dos artigos, adaptado do protocolo 
PRISMA13.
 
Fonte: Autores.

Total de artigos identificados nas cinco 
bases de dados consultadas (n = 665)

Web of Science (n = 165); MedLine/
PubMed (n = 126); Scopus (n = 374)

Cruzamento das bases – verificação da 
duplicidade (n = 22 removidos)

Id
en

tifi
ca

çã
o

Artigos incluídos e excluídos após leitura 
dos artigos completos na íntegra
(incluídos = 45; excluídos = 130)

Se
le

çã
o

Artigos selecionados de acordo com os 
critérios, pela leitura dos títulos e resumos

(n = 175)

Artigos excluídos de acordo com os 
critérios, pela leitura dos títulos e resumos

(n= 490)
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óbitos na população geral apresentam desigual-
dades entre os grupos raciais na pandemia de 
COVID-19. Tais eventos aparecem em diferentes 
frequências, indo, em ordem decrescente, do ele-
vado número de óbitos e taxas de mortalidade a 
riscos, exposição e vulnerabilidade.

Assim, a população negra, principalmente 
quando comparada à branca, mas também em 
relação aos hispânicos, está relacionada não só a 
uma elevada taxa de mortalidade, mas ao maior 
risco de óbito, independentemente de fatores 
como: comorbidades, pobreza, acesso a cuida-
dos de saúde e fatores de risco8-13. Essa situação 
também pode ser vista territorialmente, onde, no 
caso dos Estados Unidos, os condados, de forma 
geral, com maiores proporções de residentes ne-
gros apresentaram mais óbitos por COVID-19, 
de maneira independente de seu tamanho14,15.

De acordo com Bassett et al.16, a despropor-
cionalidade dos óbitos indica que anos potenciais 
de vida perdidos antes dos 65 anos foram expe-

rimentados pelas populações negras e hispânicas 
em comparação com a população branca, ainda 
que esta última seja maioria nos EUA. Acrescen-
ta-se a esse dado, o fato de que as pessoas negras 
respondiam por 18,7% das mortes gerais, apesar 
de representarem apenas 12,5% da população 
no referido país17. Assim, questão levantada por 
Wrigley-Field18 indica que, para atingir as maio-
res taxas de mortalidade negra, toda a população 
branca dos Estados Unidos precisaria “expe-
rimentar um nível de mortalidade em excesso 
comparável a 90% da taxa oficial de mortalidade 
por COVID-19 (para todos os grupos raciais) na 
cidade de Nova York”.

Em relação à hospitalização, a população 
negra foi identificada como o grupo racial mais 
hospitalizado pela infecção do novo coronavírus, 
quando comparada a pacientes de todos os grupos 
raciais testados positivamente, sobretudo ao asso-
ciar pobreza, idade mais avançada, sexo masculi-
no e obesidade, e mesmo ajustando idade, sexo, 

Figura 2. Relação entre população negra e COVID-19 nos estudos conforme frequência de abordagem.

n = número de artigos cujos resultados e discussão evidenciam a questão; np = número percentual em relação ao universo de 45 
artigos.

Fonte: Autores.

Principais ocorrências 
na população negra Relações diretas Relações intermediárias Relações abrangentes

Óbitos; taxas elevadas 
de mortalidade 

(n = 19; np = 31%)

Condições de saúde 
(n = 43; np = 41%)

Status socioeconômico 
(n = 15; np = 35%)

Racismo estrutural, 
sistêmico e institucional 

(n = 13; np = 43%)

Maior número de 
hospitalizações; 

admissão em UTI 
(n = 12; np = 20%)

Condições de trabalho 
(n = 31; np = 30%)

Discriminação racial; 
preconceito 

(n = 8; np = 65%)

Determinantes sociais 
da saúde

(n = 11; np = 37%)

Prevalência e incidência 
de casos 

(n = 11; np = 18%)

Condições de moradia 
(n = 23; np = 22%)

Estrutura legal 
e econômica; 
desigualdades 

socioeconômicas 
(n = 6; np = 20%)

Risco, exposição e 
vulnerabilidade; 
(n = 5; np = 8%)

Condições ambientais 
(n = 4; np = 4%)

Condições de 
transporte 

(n = 3; np = 3%)
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comorbidade e renda, essa desigualdade perma-
nece19-22. Corroborando esses achados, Wiemers 
et al.23 evidenciam que negros não hispânicos são 
mais vulnerabilizados do que brancos não hispâ-
nicos e hispânicos, tanto em idades comparáveis 
quanto em relação ao aumento da idade.

Entretanto, na internação em UTI pela mes-
ma causa não foi identificada associação entre 
raça/etnia e maior admissão19-21. Ainda assim, o 
estudo de Arasteh24, desenvolvido em Nova York, 
identifica que bairros predominantemente ne-
gros e hispânicos, com maior nível de pobreza, 
tinham um leito de UTI para 900 adultos com 60 
anos ou mais, frente a um leito de UTI para 452 
em bairros predominantemente brancos, com 
menos pobreza.

No que se refere aos casos, o maior número de 
testes positivos para SARS-COV2 foi associado à 
população negra8,20,25,26. Vale ressaltar o estudo de 
Lieberman-Cribbin et al.27, realizado em Nova 
York, que aponta que o número de testes totais 
aumentou significativamente com o aumento 
da proporção de residentes brancos. Entretanto, 
a proporção de testes positivos para testes totais 
diminuiu significativamente com a proporção 
crescente de brancos residentes na área. 

Quanto às taxas de incidência e prevalência, 
os achados demonstram desproporcionalidade 
das altas taxas na população negra, seja em terri-
tórios de maioria negra ou não, com taxas maio-
res do que suas representações territoriais28-30. O 
estudo brasileiro de Polidoro et al.31 demonstra 
que comunidades quilombolas, compostas majo-
ritariamente por afrodescendentes, e as indígenas 
localizadas em áreas metropolitanas dos estados 
do Sul, região de maior população caucasiana do 
país, são, entre a população total das três regiões 
metropolitanas, as mais impactadas pelo acúmu-
lo de casos de COVID-19.

Relações diretas – condições de saúde, 
trabalho e moradia

Os artigos estabelecem relação direta entre 
os achados descritos acima e a população negra. 
Esses eventos estão, em maior ou menor grau, 
associados principalmente às condições de saú-
de, trabalho e moradia. A maior frequência des-
ses achados entre os demais agrupamentos que 
tratam das “relações” sugerem uma perspectiva 
multifatorial.

Assim, “condições crônicas”, “múltiplas co-
morbidades”, “condições de saúde subjacente”, 
“carga de doenças” e “doenças preexistentes” 
são os termos que mais aparecem relacionados à 

maior hospitalização e a óbitos por COVID-19 
nesse grupo, com consequente elevação na taxa 
de mortalidade. Problemas de saúde como obe-
sidade, doença crônica renal, doenças cardíacas, 
hipertensão, doenças respiratórias crônicas, de-
mência, doenças crônicas do pulmão, asma, HIV, 
obesidade mórbida, doenças do fígado e diabetes 
são as mais citadas nos estudos8,9,10,26,32-35.

Foi identificado que, acrescido a essas con-
dições, o acesso limitado, bem como uma roti-
na diminuída nos serviços de saúde, sobretudo 
pela dificuldade em arcar com os custos, é uma 
situação bastante frequente entre as “minorias 
raciais” nos EUA, sobretudo na população ne-
gra10,28. Lá, a referida população demonstra di-
ficuldades de acesso aos seguros de saúde, por 
falta de condições financeiras, fato observado 
mesmo antes da pandemia 10,14,29,36. Com isso, as 
doenças crônicas que demandam uso prolonga-
do e regular dos serviços de saúde se agravam, 
vulnerabilizando ainda mais esses sujeitos, o que 
provoca um curso ruim da doença e um péssimo 
desfecho12,13,16,17. Vale destacar outros aspectos, 
também relacionados ao acesso, como a longa 
espera por atendimento e até mesmo a demora 
por parte dos pacientes para procurar um hos-
pital, devido ao medo de exposição a situações 
discriminatórias8,19,22.

Ainda nesse sentido, a população negra está 
descrita como a maioria nos postos de serviços 
considerados essenciais. Isso implica no fato de 
não poder desenvolver suas atividades de forma 
remota, além de estar em constante contato com 
o público, o que favorece a elevação do número 
de casos neste grupo. Caixas e balconistas de 
mercados, motoristas de ônibus, condutores de 
metrô, enfermeiras, médicos, demais trabalhado-
res da saúde, embaladores de carne, agricultores, 
policiais e bombeiros são os empregos mais cita-
dos9,14,20,24,27,29,37-40. E, principalmente, na maioria 
dessas funções foram identificadas dificuldades 
para manter o distanciamento social no local de 
trabalho entre os próprios colegas8,12,41. 

Além disso, pessoas negras são as que traba-
lham em mais de um emprego, sendo forçadas a 
comparecerem ao trabalho por medo de demis-
são, ainda que contrariando as medidas mais res-
tritivas de circulação ou mesmo em períodos de 
lockdown42,43. O desemprego, apesar de ser uma 
questão menos levantada, aparece também como 
situação que atinge as chamadas “minorias étni-
cas”, em particular parte significativa da popula-
ção negra, gerando muitas vezes a necessidade de 
maior circulação por busca de emprego e, por-
tanto, maior exposição14,39,43. 
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Em relação ao ambiente doméstico, os domi-
cílios multigeracionais e multifamiliares caracte-
rizam a maior parte das moradias das minorias 
étnicas estadunidenses, em especial negros e 
hispânicos. Os domicílios multigeracionais são 
marcados pela convivência entre idosos, consi-
derados o principal grupo de risco, sendo, por-
tanto, alvo da recomendação ostensiva do isola-
mento social, com os jovens adultos negros em 
idade produtiva, a maioria da força de trabalho 
essencial20,29,37. Os domicílios multifamiliares, 
ambientes de alta densidade, dificultam o distan-
ciamento social entre os moradores14,35.

As condições dos bairros negros e hispânicos, 
onde se situam os domicílios com essas caracte-
rísticas, conformam territórios marcados por 
diversificados problemas que colaboram para ex-
posição à infecção, como: alta densidade popula-
cional21,41,44, dificultando o distanciamento social 
no acesso a vias públicas; altos níveis de poluição 
do ar, favorecendo problemas respiratórios12,17; e 
ainda que não seja expressivo nas publicações12, 

muitos casos de prisões de moradores, que, con-
finados em cadeias, ficam sem condições adequa-
das de cumprimento das medidas preventivas.

Relações intermediárias – renda 
e discriminação racial

Na busca por oferecer uma “camada a mais” 
para compor a análise das associações, duas 
questões ganham destaque: a renda e a discrimi-
nação racial. São elementos que se propõem me-
diar as relações entre os eventos da COVID-19 
e as questões ligadas diretamente à população 
negra, conforme expostas no item anterior. A 
menor frequência desses achados reforça tam-
bém a perspectiva multicausal, na medida em 
que poucos estudos desenvolvem mediações no 
curso do desenvolvimento do processo saúde-a-
doecimento.

Desse modo, os termos “baixa renda” e “bai-
xo status socioeconômico” na população ne-
gra10,24,28,37,38,42 são os que aparecem relacionados, 
principalmente, ao não acesso a seguro de saú-
de24, à degradação da saúde mental, gerando per-
cepção negativa sobre o autocuidado39, e à maior 
dependência do transporte público, o que pode 
levar essa população à exposição ao vírus, no 
percurso do trabalho ou mesmo evitar utilizá-lo 
para a busca de cuidados médicos diante dos sin-
tomas de COVID-1916. Renelus et al.34 destacam 
que, mesmo quando trabalhando em serviços 
essenciais, a população negra é a que recebe os 
menores salários.

Já a discriminação racial antinegro, mais do 
que a discriminação contra outros grupos ét-
nico-raciais nos EUA, está relacionada à maior 
iniquidade na COVID-1933. A experimentação 
e exposição por longo tempo à discriminação, 
além dos efeitos de curto prazo, como a ativação 
do processo de estresse43, se associa ao aumen-
to da desconfiança no sistema de saúde, tendo 
como consequência o atraso ou mesmo o distan-
ciamento dos serviços de saúde17. Isso contribui 
para fatores que aumentam o risco de condições 
subjacentes28. E, ainda, a discriminação racial se 
constitui como uma barreira no acesso ao crédi-
to imobiliário, levando essa população a adquirir 
moradias em bairros mais pobres e muitas vezes 
com altas concentrações de poluição do ar, bem 
como a domicílios multifamiliares43.

Relações abrangentes – racismo estrutural 
e determinantes sociais da saúde 

Ainda que estejam entre os achados com a 
segunda menor frequência de abordagem, cha-
ma atenção que alguns artigos “ensaiam” ampliar, 
ainda que de forma sucinta e não muito explíci-
ta, a explicação para as más condições de vida da 
população negra e sua situação frente à pande-
mia de COVID-19. 

Desse modo, o racismo estrutural é o termo 
que aparece em mais artigos, ao buscar uma 
perspectiva explicativa para as disparidades ra-
ciais em saúde. Ora o termo aparece como algo 
que “opera”, “determina”, “produz”, “faz com que”, 
“causa”11,14,32, ora como algo que “influencia”, “re-
força”, “mantém”, “contribui”, “reflete”, “impac-
ta” e “afeta” 3,28,44. Ainda nesse sentido, o mesmo 
termo aparece na maioria das vezes junto com 
outros elementos socioeconômicos: “racismo es-
trutural e as raízes sistêmicas”14; “racismo estru-
tural e desigualdade de renda”32; “determinantes 
sociais de saúde e racismo estrutural”28; “racismo 
estrutural e violência”31; “dificuldades econômi-
cas sistêmicas, discriminação racial interpessoal 
e racismo estrutural”45; e “poluentes ambientais, 
desigualdade social, racismo estrutural, insegu-
rança alimentar, moradia precária e condições de 
vida, analfabetismo, baixo status socioeconômi-
co e falta de recursos para a saúde”44. Outros ter-
mos variantes que aparecem em menor frequên-
cia são: “racismo sistêmico”, “racismo estrutural 
condicionante”, “racismo institucional”, também 
obedecem à mesma lógica13, 29,46.

Já o termo determinante social da saúde, que 
aparece com menos frequência do que o anterior, 
está posicionado junto a ideias como “impul-
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sionar”2,41; “afetar”28, ou em outras vezes como 
“causar”10,19; “levar a”21; “explicar”44; “desempe-
nhar papel”22. Assim como o racismo estrutural, 
relaciona-se principalmente com a ideia de dis-
paridades étnicas e raciais25,41,42. Frequentemente 
o termo aparece “traduzido” como as próprias 
condições negativas de trabalho, habitação, meio 
ambiente, educação, status socioeconômico, 
renda, segurança alimentar, seguro, transporte 
etc.10,25,42, sendo até afirmada enquanto “diferen-
tes determinantes” para cada grupo racial 42. 

Estrutura legal e econômica e desigualdades 
socioeconômicas também aparecem, menos do 
que os outros termos, de forma generalizada, 
com efeitos negativos para a população total, sem 
considerar o racismo como estruturador24,38.

Discussão

A situação da saúde mundial, no ano de 2020, 
passou a ser caracterizada muitas vezes como 
“exacerbadora” de uma realidade pré-existente, 
em várias dimensões da vida social. Ainda assim 
as condições de saúde da população negra, que 
já vinham sendo descritas a partir de métricas 
negativas, acabam por drasticamente seguir um 
curso pior, considerando o impacto de uma pan-
demia, conforme aponta a síntese dos resultados.

Apesar dos dados que demonstram eleva-
da incidência, hospitalização, mortalidade por 
SARS-COV2 e menor testagem nesse grupo, a 
busca pelo significado científico dessas associa-
ções acabam por promover o debate das relações 
estabelecidas entre “o social” e “o patológico”. A 
magnitude de uma pandemia demanda da comu-
nidade científica uma vigilância global da doença 
e de seus desdobramentos, buscando compreen-
dê-la em variados aspectos, sobretudo como as 
características históricas, políticas, econômicas e 
culturais conformam a distribuição dos proble-
mas de saúde entre os diversos grupos sociais em 
diferentes países.

Nesse sentido, dado que a maioria dos artigos 
deste escopo são frutos de pesquisas produzidas 
na realidade estadunidense, é preciso considerar 
esses resultados em sua dimensão particular, ou 
seja, das relações raciais e das características so-
ciossanitárias que se constituem nos EUA. Mas 
também é fundamental compreender os proces-
sos históricos das relações raciais de forma inter-
nacional, uma vez que a realidade sanitária dessa 
população na pandemia de COVID-19 encontra 
similitudes negativas na condição de saúde de 
pessoas negras em outros países.

Dessa forma, as características do sistema de 
saúde estadunidense, com forte peso privado, 
não universal e estruturado em diferentes tipos 
de seguros de saúde, estabelecem importantes 
restrições e mecanismos de controle no acesso 
à assistência à saúde, diferentemente de como 
ocorre o acesso em sistemas públicos e univer-
sais47. Esse é um dos elementos para compreen-
der os dados que demonstram a prevalência das 
“condições crônicas”, “condições de saúde subja-
centes” e “doenças preexistentes” nas populações 
vulnerabilizadas, uma vez que esses problemas 
são apontados como fatores de risco para pior 
desfecho dos casos por SARS-COV2.

Além disso, para compreender como o cará-
ter desse sistema de saúde mercantil se conecta 
com a comunidade negra, frequentemente são 
apresentados nesses artigos argumentos que rela-
cionam tal população à baixa renda e ao desem-
prego, o que implica obstáculos para o acesso, 
pleno ou mesmo parcial, aos seguros de saúde.

Com isso, é preciso pontuar que essas condi-
ções vieram sendo conformadas por meio do se-
gregacionismo racial que estruturou o país, tendo 
nos estados do Sul as leis discriminatórias conhe-
cidas como Jim Crow. E mesmo depois das lutas 
dos movimentos negros estadunidenses, no con-
texto da mobilização pelos direitos civis nos anos 
1960 que puseram fim à segregação formal, ainda 
são visíveis marcas do impacto desse processo 
histórico sobre os negros estadunidenses48,49 . 

Mesmo com as particularidades citadas, 
apreender esses processos em sua complexidade, 
um caminho que elucide as más condições de 
saúde, trabalho, moradia e a COVID-19 entre a 
população negra do país mais rico do mundo e 
em outras nações consideradas economicamente 
mais frágeis, perpassa também pela incorporação 
das categorias diáspora africana e genocídio ne-
gro50. A primeira permite perceber experiências 
atuais conectadas historicamente aos territórios 
em que homens e mulheres, negros e negras, fo-
ram traficados no período escravista, analisando 
“o problema do racismo à sua formatação históri-
ca na modernidade”, ou seja, o racismo se consti-
tuiu como tecnologia essencial para a construção 
das sociedades contemporâneas, estruturando as  
antigas colônias por meio do latifúndio e da mão 
de obra escravizada, e dos Estados modernos 
surgidos delas, através da manutenção da super 
exploração do trabalho de mulheres negras e ho-
mens negros.

Já a segunda, decorrente da categoria anterior, 
confere caráter intencional à eliminação desses 
grupos, não só nas subjugações nos processos 

https://www.scielo.br/j/ccrh/a/v3rPpfS74whKzwMGbrzV5Nn/?lang=pt
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cotidianos de vida e morte, mas no discurso do 
Estado, que nega e trata essas situações como ca-
sos isolados, no intuito de, marginalizando-os de 
forma racializada, manter a super exploração de 
seus corpos50. Essas categorias permitem desmo-
bilizar argumentos de inércia/continuidade da si-
tuação de desvantagens da população negra que 
levam à naturalização da situação de saúde desse 
grupo no curso da pandemia. 

Assim, embora não comparáveis, nota-se en-
tre os achados, como entre quilombolas da região 
Sul do Brasil e negros nos EUA, um fenômeno 
comum: indicadores negativos de saúde maiores 
do que suas representações territoriais. Ou seja, 
maioria ou minorias numéricas não são parâ-
metros absolutos para interpretar os efeitos ne-
gativos na saúde de populações negras, devendo 
atentar-se ao racismo que parte de uma estrutura 
social e, reproduzido institucionalmente, susten-
ta iniquidades em saúde.

Contudo, é importante destacar que, mesmo 
a maioria dos artigos relacionando o “racismo es-
trutural” aos problemas da COVID-19 na popu-
lação negra, o termo se apresenta sem uma dis-
tinção nítida de outras tipologias do racismo, a 
saber: cultural, institucional, interpessoal. O qua-
lificador “estrutural”, nesses casos, sugere apenas 
um fenômeno que está presente em todos os am-
bientes sociais, necessitando de outros elementos 
adicionais para determinar as más condições de 
vida da população negra, como baixa renda, falta 
de acesso à saúde e desemprego.

Porém, o racismo estrutural, enquanto cate-
goria teórico-analítica, oferta à análise dos fenô-
menos sociais o entendimento do racismo como 
processo histórico e político, que se manifesta es-
truturalmente por meio da ideologia, da política, 
do direito e da economia, sustentando condições 
para que “grupos racialmente identificados” se-
jam submetidos de maneira sistemática a vanta-
gens e desvantagens sociais de forma desigual51. 
É essa concepção de “estrutural” que delineia as 
desigualdades de renda, violências, dificuldades 
econômicas sistêmicas, discriminação racial in-
terpessoal, territórios com maior concentração 
de poluentes ambientais, moradia precária, anal-
fabetismo e falta de recursos para a saúde na po-
pulação negra.

Nesse sentido, o termo disparidade, frequen-
temente utilizado para “revelar diferenças ne-
gativas” entre os diversos grupos étnico-raciais, 
acaba por demandar mais embasamento para 
desenvolver a análise de dados apresentados. Ao 
se restringir aos baixos indicadores nos níveis de 
vida da população negra como o principal moti-

vo da exposição desse grupo à SARS-COV2, bem 
como o seu curso e desfechos negativos, acaba 
por dispensar contribuições mais robustas da 
área das ciências humanas e sociais que desnatu-
ralizam essas “evidências”. Ainda que o campo da 
epidemiologia tome as desigualdades em saúde 
como um tema de interesse investigativo, por seu 
caráter global, revelador das diferenças na expec-
tativa de vida ou na carga de sofrimento52, essas 
explicações encontram diversos referenciais teó-
ricos dentro do campo da saúde.

Na maioria dos artigos analisados, as dispa-
ridades são sugeridas como “fatores sociais”, ou 
mesmo a própria “tradução” dos determinantes 
sociais da saúde, sendo subentendido como ele-
mentos negativos que incidem sobre exposição, 
adoecimento e óbitos entre a população negra 
por SARS-COV2. Tal perspectiva é insuficiente, 
pois, para apreender a dinâmica da relação com-
plexa desses elementos na produção da saúde e 
da doença, é necessário superar a “concepção 
linear de causalidade” na relação de causa-efeito 
entre características ou indicadores sociais e pro-
blemas de saúde53.

Assim, na perspectiva da determinação social, 
a compreensão do processo saúde-doença passa 
pelo entrelaçamento “da lógica geral da socieda-
de com as formas mais ou menos saudáveis ou 
insalubres de viver das classes sociais”, cruzadas 
pelas relações etnoculturais e de gênero54. Para 
Breilh54, repensar as relações de poder que de-
terminam a vida e distribuem desigualdade é um 
desafio da pesquisa científica, incluindo o campo 
da epidemiologia. Por isso, avançar na apreensão 
do conceito de raça, enquanto ideologia que re-
vela relações de poder, é também superar o de-
terminismo biológico e social na produção de 
conhecimento em saúde. Ou seja, atribuir o im-
pacto da COVID-19 sobre a população negra a 
elementos macroeconômicos, políticos e sociais 
sem buscar uma relação dialética arrisca repetir 
concepções ecológicas da saúde com novas rou-
pagens.

Nesse sentido, a complexidade acerca de 
como a maioria da população negra está nos 
postos de trabalhos essenciais, de baixa remu-
neração, com significativo grau de exposição à 
infecção, com doenças crônicas pré-existentes e 
dificuldades de acesso a serviços de saúde por fal-
ta de condições financeiras para arcar com custos 
de seguro saúde não admite cartesianismo quan-
do se busca suporte científico qualificado para 
subsidiar políticas de saúde efetivas, com vistas a 
reverter a catástrofe sanitária naturalizada nessa 
população. 
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Considerações finais

A constatação da persistência das desigualdades 
raciais em saúde no primeiro ano da pandemia 
da COVID-19, expressas principalmente em da-
dos de óbitos e mortalidades elevados na popu-
lação negra, expõe a necessidade de descortinar 
fenômenos revelados majoritariamente através 
de números.

As noções de determinantes sociais e racis-
mo estrutural mobilizadas nesses estudos, ao 
sugerirem a ideia de sobreposições em camadas 
de “fatores sociais” que afetam pessoas negras, 

acabam por simplificar a realidade, incorrendo 
em explicações multicausais. Em sentido opos-
to, a apreensão da teoria racial crítica e a teoria 
dialética do processo saúde-doença51,54, oferecem 
mais robustez para apreender a complexidade só-
cio-histórica da situação sanitária.

A partir dessa perspectiva, torna-se possível 
ofertar subsídios científicos de qualidade que 
possibilitem formular e operacionalizar ações 
globais efetivas em saúde pública, como políticas 
equitativas, intersetoriais e antirracistas, frente à 
desafiante pandemia por SARS-COV2 e de novas 
pandemias que possam surgir a qualquer tempo.
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