
Abstract  This ecological study of time trends 
and multiple groups evaluated incompleteness in 
the race/colour field of Brazilian health informa-
tion system records and the related time trend, 
2009-2018, for the diseases and disorders most 
prevalent in the black population. The Romero 
and Cunha (2006) classification was applied in 
order to examine incompleteness using second-
ary data from Brazil’s National Notifiable Dis-
eases System, Hospital Information System and 
Mortality Information System, by administrative 
regions of Brazil, while percentage underreport-
ing and time trend were calculated using simple 
linear regression models with Prais-Winsten cor-
rection (p-value<0.05). All records scored poorly 
except those for mortality from external causes 
(excellent), tuberculosis (good) and infant mor-
tality (fair). An overall downward trend was ob-
served in percentage incompleteness. Analysis by 
region found highest mean incompleteness in the 
North (30.5%), Northeast (33.3%) and Midwest 
(33.0%) regions. The Southeast and Northeast re-
gions showed the strongest downward trends. The 
findings intended to increase visibility on the im-
plications of the race/color field for health equity.
Key words  Race and health, Black population 
health, Health inequalities

Resumo  Propõe-se avaliar a incompletude e a 
tendência temporal do preenchimento do campo 
raça/cor das doenças e agravos mais prevalentes 
na população negra nos Sistemas de Informação 
em Saúde do Brasil, 2009-2018. Trata-se de es-
tudo ecológico de tendência temporal e múltiplos 
grupos. Foi adotada a classificação de Romero e 
Cunha (2006) para análise da incompletude e 
utilizados dados secundários do Sistema Nacio-
nal de Agravos de Notificação, Sistema de Infor-
mações Hospitalares e Sistema de Informações 
sobre Mortalidade do Brasil e regiões brasileiras, 
calculada a proporção de subnotificação e a ten-
dência temporal, utilizando o modelo de regres-
são linear simples, com correção Prais-Winsten 
(p-valor<0,05). Excetuando-se os registros de 
mortalidade por causas externas (excelente), tu-
berculose (bom) e mortalidade infantil (regular), 
todos os registros apresentaram escore ruim. Ob-
servou-se tendência decrescente da proporção de 
incompletude. A análise por região mostrou que 
as maiores médias de incompletude foram regis-
tradas na região Norte (30,5%), Nordeste (33,3%) 
e Centro-Oeste (33,0%). As regiões Sudeste e Nor-
deste foram as que mais apresentaram tendência 
decrescente. Os resultados visam ampliar a visibi-
lidade acerca das implicações do preenchimento 
do campo raça/cor para a equidade em saúde. 
Palavras-chave  Raça e saúde, Saúde da popula-
ção negra, Desigualdades em saúde
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Introdução

A raça/cor tem sido descrita como um distinto 
fator de exposição ao risco de adoecimento e 
morte e expressivo indicador de desigualdades 
sociais1. No âmbito da saúde, essa variável tem 
caráter indispensável e sentido estratégico incal-
culável, pois possibilita determinar o perfil epi-
demiológico de grupos étnico-raciais e eviden-
ciar a institucionalização do racismo nas práticas 
e serviços de saúde2. 

Nas estatísticas oficiais brasileiras para o 
campo raça/cor tem-se as categorias branca, pre-
ta, parda, amarela e indígena3. A complexidade 
da utilização da variável raça/cor nos sistemas 
de informações em saúde deve-se a uma série de 
fatores políticos, ideológicos e sociais4. Assim, o 
modo de captura, tratamento e uso dessa infor-
mação depende das conjunturas sociais e políti-
cas de sua produção5. Nesse estudo, assume-se a 
terminologia raça/cor devido a questões concei-
tuais e à classificação étnico-racial nacional.

Em termos semânticos, a categoria “raça” é 
assimilada enquanto constructo social que pos-
sibilita determinar identidades, acessar recur-
sos, bens e valores sociais6. A cor é considerada 
o traço primário das diferenças étnico-raciais, 
um preditor expressivo de múltiplas formas de 
discriminação percebida7. No Brasil, a raça/cor 
é, reconhecidamente, categoria analítica central 
que opera como marcador de discriminação7,8 e 
de desigualdade social9. 

O uso da variável raça/cor como ferramenta 
analítica de estratificação social traduz a centra-
lidade da fragmentação nas sociedades ociden-
tais8. O conceito raça/cor é socialmente dinâmi-
co, complexo e multidimensional, condicionado 
por variações temporais, espaciais, contextuais10 
e que tem especial importância para a tomada de 
decisões, implementação de políticas de igualda-
de racial, enfrentamento da discriminação e do 
racismo institucional11. 

O estudo das iniquidades étnico-raciais tem 
aumentado nas últimas duas décadas7. Estas 
iniquidades constituem reflexo das históricas e 
permanentes iniquidades sociais12. Nessa pers-
pectiva, coletar dados e desenvolver pesquisa 
científica social tendo como foco as desigualda-
des raciais têm importância capital13. Assim, a 
não-utilização da variável raça/cor inviabiliza a 
produção de informações relevantes para a iden-
tificação e monitoramento de agravos, vulnerabi-
lidades e iniquidades étnico-raciais2. Ademais, o 

fracasso na coleta de dados implica manutenção 
do status quo e uma barreira na compreensão e 
enfrentamento das desigualdades no âmbito ins-
titucional13. 

De acordo com a Política Nacional de In-
formação e Informática em Saúde, a utilização 
da raça ou etnia na produção da informação 
apresenta importância substantiva na redução 
das desigualdades em saúde14. Nesses termos, a 
variável raça/cor passou a ter caráter obrigató-
rio nos Sistemas de Informação em Saúde (SIS). 
A obrigatoriedade da inclusão da variável raça/
cor nos SIS e formulários de pesquisa decorre da 
década de 1990 e teve importantes marcos legais 
como a Resolução 196/1996 do Conselho Nacio-
nal de Saúde15, o Plano Nacional de Promoção de 
Igualdade Racial16, a Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra (PNSIPN)17 e a Por-
taria nº 344, de 1º de fevereiro de 201718. Todo 
esse arcabouço jurídico teve incisiva contribui-
ção de ativistas e pesquisadores negros e parte do 
reconhecimento das repercussões do racismo na 
saúde e da relevância da produção da informação 
segundo critérios étnico-raciais para promoção 
da equidade em saúde e redução das iniquidades 
sociais19. 

A análise de dados epidemiológicos desa-
gregados por raça/cor desvela as consequências 
do racismo e das iniquidades raciais na saúde 
da população negra20. A condição de vulnera-
bilidade socioeconômica desta população equi-
vocadamente associada como produção social e 
não racial pelos defensores da democracia racial, 
marxistas, adeptos da epidemiologia social resul-
ta de legado histórico intergeracional de baixo 
capital humano imposto à esta população21.

Os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) 
fornecem suporte à gestão na medida em que 
incluem dados, informações, conhecimento, co-
municação e ação, possibilitando a compreensão 
do fenômeno, o desenvolvimento de ações comu-
nicativas e estratégicas com vistas a promover a 
inclusão social22. Com efeito, a atuação sobre os 
determinantes sociais da saúde será mais eficaz 
se os SIS forem devidamente implementados e se 
forem estabelecidos mecanismos que assegurem 
a qualidade e uso da informação para o desen-
volvimento de políticas públicas23. Nessa direção, 
situam-se os registros históricos fornecidos pelos 
SIS que possibilitam o desenvolvimento de pes-
quisas metodologicamente caracterizadas como 
séries temporais para analisar tendências e previ-
são de eventos de médio e longo prazo24.  
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Uma das formas de avaliar esses registros e 
dimensionar a qualidade dos dados refere-se à 
completude e incompletude do registro da raça/
cor que correspondem, respectivamente, ao grau 
de preenchimento e não preenchimento do cam-
po analisado25. O preenchimento adequado dos 
campos nos sistemas de informação implica a 
construção de uma base de dados de qualida-
de, com possibilidade de estratificação e análise 
aproximada da realidade26. 

Considerando-se a centralidade da dimensão 
étnico-racial no contexto brasileiro e a relevân-
cia do registro da raça/cor para monitoramento 
das desigualdades em saúde27 propõe-se avaliar 
a incompletude e a tendência temporal da in-
completude do registro da raça/cor das doenças e 
agravos mais prevalentes na população negra nos 
Sistemas de Informação em Saúde do Brasil, no 
período de 2009 a 2018.

Material e métodos

Trata-se de estudo ecológico misto (temporal e 
de múltiplos grupos), cujo ano base corresponde 
a 2009. A escolha deste ano deve-se à instituição 
oficial da Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra. Foram utilizados dados secun-
dários referentes ao elenco de doenças e agravos 
destacados pela PNSIPN como mais prevalentes 
na população negra e que estão disponibilizados 
no Sistema Nacional de Agravos de Notificação 
(SINAN), Sistema de Informações Hospitalares 
(SIH) e Sistema de Informações sobre Mortalida-
de (SIM) (Quadro 1), no Brasil e regiões brasilei-
ras, durante o período 2009-2018. 

A coleta de dados ocorreu no sítio do Depar-
tamento de Informática do SUS (DATASUS) e 
todos os dados referentes a doenças e agravos fo-
ram coletados segundo os locais de residência. A 
análise dos dados por região considerou todas as 
doenças e agravos que foram trabalhados indivi-
dualmente. Os dados extraídos foram exportados 
para a planilha eletrônica Excel versão 16.0.

A proporção de incompletude foi definida 
pela razão entre os casos ignorados/brancos/sem 
informação e o total de registros no ano por raça/
cor. Utilizou-se o escore proposto por Romero e 
Cunha28, muito utilizado em estudos para essa fi-
nalidade29, cujos campos são classificados em re-
lação ao não preenchimento do campo raça/cor: 
excelente (≤5%); bom (5 a 10%); regular (10 a 
20%); ruim (20 a 50%); muito ruim (50% e mais). 

Foram obtidas frequências absolutas, relativas, 
médias e respectivos desvios-padrão (média ± 
desvio-padrão). 

Na análise de tendência temporal, as medidas 
agregadas estimadas em função do tempo foram 
as proporções de preenchimento do campo raça/
cor nos registros de doenças e agravos mais pre-
valentes na população negra para cada ano. A 
tendência temporal das séries foi analisada a par-
tir do modelo de regressão linear simples, com 
correção Prais-Winsten30. Para análise da ten-
dência temporal e da variação percentual anual 
(VPA), admitiu-se como resultado, estatistica-
mente significante, aquele que apresentou valor 
p<0,05, considerando-se tendência crescente sig-
nificante VPA>0 e p<0,05, tendência decrescente 
significante VPA<0 e p<0,05 e sem tendência, se-
gundo o modelo adotado (p>0,05). As variáveis 
independentes corresponderam aos anos e a va-
riável dependente correspondeu à proporção de 
preenchimento por raça/cor de cada doença ou 
agravo. Para estimar o comportamento da série 
temporal quanto à tendência de crescimento ou 
decréscimo, foi calculada a variação percentual 
anual (VPA) e seus respectivos intervalos de con-
fiança (IC) a 95%. Utilizou-se o quantil da dis-
tribuição t Student n-2 graus de liberdade para a 
construção do IC. As análises foram realizadas na 
linguagem de programação conhecida na litera-
tura como R31, versão 3.6.3 para Windows. 

Resultados

Durante o período analisado, foram contabili-
zados 7.734.245 registros de casos das doenças 
e agravos mais prevalentes na população negra, 
segundo a variável raça/cor, dos quais 1.732.300 
(22,3%) corresponderam a dados ignorados, 
em branco ou sem informação. De forma geral, 
a média de incompletude de todas as doenças, 
mortes e agravos analisados para o Brasil foi 
aproximadamente 24,4%±10,9 em relação à raça/
cor. As médias de incompletude por sistema de 
informação corresponderam a 22,5%±15,1 para 
o SINAN; 29,2%±4,6 para o SIH e 7,3%±3,3 para 
o SIM. 

As doenças e agravos de menor média de in-
completude no Brasil referentes à esta variável fo-
ram mortalidade por causas externas (4,3%±1,3), 
tuberculose (8,1%±1) e mortalidade infantil 
(10,2%±1,8). Em contrapartida, a maior média 
de incompletude com relação à variável raça/
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cor foi observada em HIV/Aids (37,0%±6,4), 
Diabetes Mellitus (32,8%±3,8) e Outras anemias 
(31,9%±4,8) (Figura 1). Levando-se em consi-
deração os critérios de avaliação previamente 
estabelecidos28, todos os registros por raça/cor 
das doenças e agravos analisados apresentaram 
um escore ruim, excetuando-se os registros de 
mortalidade por causas externas (excelente), tu-
berculose (bom) e mortalidade infantil (regular) 
(Quadro 1).

A análise de dados de todas as doenças e agra-
vos por região, segundo raça/cor mostrou que as 
menores médias de incompletude foram obser-
vadas nas regiões Sul (17,0%) e Sudeste (19,8%), 

e as maiores nas regiões Norte (30,5%), Nordeste 
(33,3%) e Centro-Oeste (33,0%). 

No Brasil, notou-se tendência decrescente 
de incompletude segundo a raça/cor para todas 
as doenças e agravos, exceto HIV/Aids (p-va-
lor=0,0203) que passou de 34,4% em 2009 para 
49,9% em 2018. Todas as séries temporais de 
doenças e agravos geneticamente determinados 
e adquiridos, decorrentes de condições desfavo-
ráveis foram estatisticamente significantes, com 
exceção das séries dos transtornos mentais e 
comportamentais devido ao uso de outras subs-
tâncias (transtornos mentais I), dos transtornos 
mentais e comportamentais devido ao uso de 

Quadro 1. Proporção de incompletude do registro da variável raça/cor referente às doenças e agravos mais 
prevalentes na população negra nos diferentes Sistemas de Informação em Saúde, Brasil, 2009-2018.

Doenças e agravos
Sistema de 

Informação em 
Saúde

Total de 
registros

Total de não 
registros 

por raça/cor 
(Incompletude)

% 
Incompletude Escore

Doenças e agravos geneticamente determinados
Outras anemias (D51-D64) Sistema de 

Informações 
Hospitalares (SIH)

622.364 195.648 31,93 Ruim

Doenças e agravos adquiridos, decorrentes de condições desfavoráveis
Desnutrição (E40-E46) Sistema de 

Informações 
Hospitalares (SIH)

455.363 136.632 29,48 Ruim
Anemia ferropriva (D50) 120.841 37.376 30,56 Ruim
Transtornos mentais I (F11-F19) 446.736 121.054 27,1 Ruim
Transtornos mentais II (F10) 468.176 111.051 23,7 Ruim
HIV/aids (B20-B24) 404.938 148.682 36,7 Ruim
Tuberculose (A15-A19) 876.093 71.108 8,1 Bom
Mortalidade por causas 
externas (V01-Y98)

Sistema de 
Informação sobre 
Mortalidade (SIM)

1.355.087 61.497 4,5 Excelente

Mortalidade infantil 348.823 36.894 10,5 Regular
Doenças e agravos de evolução agravada ou tratamento dificultado
Diabetes Mellitus (E10-E14) Sistema de 

Informações 
Hospitalares (SIH)

1.393.719 458.597 32,77 Ruim
Insuficiência renal crônica 
(N17-N19)

964.649 268.921 28,31 Ruim

Outras doenças hipertensivas 
(I11-I15)

277.456 84.840 30,5 Ruim

Nota: Incompletude refere-se ao grau de não preenchimento da variável raça/cor. Transtornos mentais I referem-se aos transtornos 
mentais e comportamentais devido ao uso de outras substâncias. Transtornos mentais II referem-se aos transtornos mentais e 
comportamentais devido ao uso de álcool.

Fonte: SIM/SIH/SINAN - Departamento de Informática do SUS (DATASUS).
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álcool (transtornos mentais II) e mortalidade in-
fantil que não apresentaram tendência significa-
tiva, conforme o modelo adotado. A maior varia-
ção percentual decrescente anual foi observada 
em mortalidade por causas externas (-10,1%) (p-
valor=0,0125), cuja redução de proporção passou 
de 5,3% em 2009 para 2,0% em 2018 (Figura 1). 
As regiões que mais apresentaram tendência de-
crescente de incompletude foram as regiões Su-
deste e Nordeste. 

A região Norte registrou tendência crescen-
te de incompletude para transtornos mentais I, 

passando de 40,0% em 2009 para 52,7% em 2018; 
transtornos mentais II, atingindo 31,4% em 2009, 
58,4% em 2014 e 32,7% em 2018; HIV/Aids, pas-
sando de 39,4% para 56,4%; e tuberculose (p-va-
lor=0,0210), que apresentou um aumento pouco 
expressivo, passando de 2,6% para 3,2% (Figura 
2). Observou-se significância estatística em des-
nutrição (p=0,0021), diabetes (p-valor=0,0211), 
doenças hipertensivas (p-valor=0,0001), causas 
externas (p-valor=0,0004), insuficiência renal (p-
valor=0,0069) e tuberculose (p-valor=0,0210). 
Nesta região, destacaram-se com maior média de 

Figura 1. Tendência temporal da incompletude do registro da raça/cor da pele das doenças e agravos mais prevalentes na 
população negra, Brasil, 2009-2018.

Fonte: SIM/SIH/SINAN - Departamento de Informática do SUS (DATASUS).
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incompletude transtornos mentais I (48,8±12,7), 
e a menor (2,5±0,6), causas externas.

A região Nordeste apresentou tendência de-
crescente de incompletude para quase todas as 
doenças e agravos com exceção da HIV/Aids que 
passou de 37,8% em 2009 para 49,0%, em 2018, 
e da tuberculose que, em 2009 registrava 6,9%, 
em 2013, 5,8% e em 2018 apresentou 7,3% (Fi-
gura 3). Observou-se redução progressiva nas 
subnotificações para a maioria das morbidades 
nos cinco últimos anos da série (2014-2018). 
Observou-se maior média de preenchimento em 
insuficiência renal (50,9±7,3), e menor, em tu-
berculose (7,0±0,7).

A região Sudeste revelou tendência decres-
cente de incompletude em todos os casos, com 

exceção de HIV/Aids (p-valor=0,0030). Durante 
o período, as proporções de incompletude pas-
saram de 37,2% para 51,1% (Figura 4). Obser-
vou-se aumento na incompletude entre 2011 e 
2012 para a maioria das doenças e agravos. Esse 
aumento foi observado nos registros de anemia 
ferropriva (que passou de 18,7% para 18,9%), 
desnutrição (de 24,0% para 24,8%), diabetes (de 
26,36% para 28,8%), outras doenças hipertensi-
vas (de 26,2% para 27,8%), transtornos mentais 
I (de 20,2% para 21,6%), transtornos mentais II 
(de 23,1% para 23,5%) e insuficiência renal (de 
23,3% para 27,6%). Observou-se tendência de-
crescente linear nos registros de diabetes, causas 
externas, outras anemias, mortalidade infantil, 
insuficiência renal e tuberculose a partir de 2014 

Figura 2. Tendência temporal da incompletude do registro da raça/cor da pele das doenças e agravos mais prevalentes na 
população negra, região Norte, Brasil, 2009-2018. 

Fonte: SIM/SIH/SINAN - Departamento de Informática do SUS (DATASUS). 
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Figura 3. Tendência temporal da incompletude do registro da raça/cor da pele das doenças e agravos mais prevalentes na 
população negra, região Nordeste, Brasil, 2009-2018.

Fonte: SIM/SIH/SINAN - Departamento de Informática do SUS (DATASUS). 

2010 2012 2014 2016 2018 2010 2012 2014 2016 2018

(p-valor<0,05). As maiores médias de incomple-
tude foram observadas em HIV/Aids (40,6±5,3) 
e as menores, em causas externas (3,4±1,3).

A região Sul mostrou tendência crescente 
da proporção de subnotificação para os casos 
de anemia ferropriva (p=0,0007) que passou de 
21,7% em 2009 para 33,2%, tuberculose que mos-
trou pequeno aumento no período passando de 
2,6% para 3,2% e HIV/Aids (p-valor=0,0076) que 
passou de 25,4% para 42,0%, registrando a maior 
variação percentual anual (6,06%) (Figura 5). As 
maiores médias de incompletude registradas fo-
ram observadas em anemia ferropriva (28,5±3,5), 
e as menores, em causas externas (1,4±0,1).

Na região Centro-Oeste, observou-se ten-
dência temporal crescente da proporção de in-

completude por raça/cor em transtornos mentais 
I, passando de 62,8% para 72,0%, transtornos 
mentais II (p-valor=0,0001) que registrou valo-
res percentuais crescentes de 24,6% para 52,1%, 
obtendo maior variação percentual anual de to-
das as doenças e agravos (9,97%), HIV/Aids (p-
valor=0,0076) que passou de 29,1% para 49,5% 
e tuberculose que apresentou o menor aumento 
(de 3,1% para 3,4%) (Figura 6). Registraram as 
maiores médias de incompletude os transtornos 
mentais I (61,0±6,6) e as menores, as causas ex-
ternas (1,8±0,4).

Em todas as regiões, HIV/Aids foi a morbi-
dade que apresentou maior incompletude e ten-
dência crescente.
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Figura 4. Tendência temporal da incompletude do registro da raça/cor da pele das doenças e agravos mais prevalentes na 
população negra, região Sudeste, Brasil, 2009-2018.

Fonte: SIM/SIH/SINAN - Departamento de Informática do SUS (DATASUS).

2010 2012 2014 2016 20182010 2012 2014 2016 2018
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Figura 5. Tendência temporal da incompletude do registro da raça/cor da pele das doenças e agravos mais prevalentes na 
população negra, região Sul, Brasil, 2009-2018.

Fonte: SIM/SIH/SINAN - Departamento de Informática do SUS (DATASUS).

2010 2012

2014 2016 2018
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Figura 6. Tendência temporal da incompletude do registro da raça/cor da pele das doenças e agravos mais prevalentes na 
população negra, região Centro-Oeste, Brasil, 2009-2018.

Fonte: SIM/SIH/SINAN - Departamento de Informática do SUS (DATASUS).
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Discussão 

Os achados desse estudo revelaram que a média 
de incompletude das doenças e agravos, de uma 
forma geral, foi considerada ruim de acordo com 
a classificação de Romero e Cunha28. Mortalida-
de por causas externas, tuberculose e mortalida-
de infantil apresentaram as menores proporções 
de incompletude com relação à variável raça/cor. 
De modo geral, o sistema de mortalidade tende a 
apresentar melhor registro devido aos dados re-
lacionarem-se com a finitude da vida. Por outro 
lado, HIV/Aids, Diabetes Mellitus e Outras ane-
mias detiveram as maiores proporções. As meno-
res médias de incompletude de doenças e agravos 
foram observadas nas regiões Sul e Sudeste e as 
maiores, no Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

A análise da série histórica revelou tendên-
cia decrescente da proporção de incompletude 
por raça/cor da maioria das doenças e agravos 
mais prevalentes na população negra no período, 
achado que corrobora outros estudos32,33. 

Calheiros32 analisou série histórica de regis-
tros de mortalidade por câncer de colo do útero 
e porção não especificada de 2000 a 2012, e ob-
servou que a incompletude no registro da raça/
cor apresentou tendência decrescente no Espí-
rito Santo, Nordeste e Brasil. Em outro estudo 
que avaliou o preenchimento deste campo no 
SINAN entre 2001 e 2013, observou-se redução 
expressiva da subnotificação a partir de 2007. O 
percentual de preenchimento “ignorado” ou “em 
branco” passou de 92,3% em 2001 para 27,1% em 
201333.

A análise da incompletude do registro da 
raça/cor foi considerada ruim para a maioria das 
doenças e agravos. Na evolução temporal dos ca-
sos de sífilis congênita em Minas Gerais, 2007-
2015, o preenchimento desse campo foi classifi-
cado como ruim34, assim como no estudo sobre 
a completude do SIM de mulheres com câncer 
de mama, a variabilidade de dados ignorados do 
campo raça/cor se manteve entre 18% e 35%, o 
que conferiu quanto ao preenchimento uma clas-
sificação ruim35. Ainda, em análise de tendência 
temporal do preenchimento do campo raça/cor 
por câncer de próstata entre 2000 e 2010 no Espí-
rito Santo, região Sudeste e Brasil, observou-se o 
preenchimento entre 18% e 33%, perfazendo um 
padrão de qualidade também ruim36. De modo 
geral, a incompletude e oscilações nas proporções 
de preenchimento ao longo do tempo podem 
estar relacionadas à falta de qualificação e inade-
quações no número de recursos humanos, insufi-
ciência em tecnologia da informação, o que difi-

culta o fluxo e a atualização de dados, à percepção 
exclusivamente burocrática do preenchimento 
das fichas pelos notificantes, à compreensão da 
ação dissociada da relevância do dado coletado e 
da qualidade da assistência37 e à falta de interesse 
e de prioridade pelas autoridades responsáveis38.

A tendência decrescente das subnotificações 
no registro da raça/cor foi observada em todas 
as regiões, exceto para HIV/Aids e tuberculose. 
Apesar da redução, ao longo da série históri-
ca foram observados persistentes sub-registros 
nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. 
No Brasil, o ciclo de produção da informação é 
parcial, desorganizado e assistemático e as regi-
ões Norte, Nordeste e Centro-Oeste são as mais 
afetadas. As regiões Sul e Sudeste concentram as 
iniciativas mais frequentes para o gerenciamento 
da qualidade da informação29 e, historicamente, 
apresentam melhor qualidade de dados. Nessa 
perspectiva, Romero et al.37calcularam a propor-
ção de incompletude do registro da raça/cor dos 
óbitos de idosos no SIM para regiões e Unidades 
Federativas (UF) de 2000 a 2015 e observou ex-
pressiva melhora da qualidade do preenchimen-
to até 2006, atingindo a média nacional, patamar 
excelente, a partir de 2007. Em 2000, mais da 
metade das UF do Brasil já apresentava menos 
de 10% de incompletude, com exceção da região 
Nordeste. Entretanto, a partir de 2012, observou-
se bom ou excelente preenchimento para todas as 
UF. Neste estudo, destaca-se, ainda, que a despei-
to dos avanços observados, em 2015, os autores 
constataram diferenças no preenchimento exce-
lente da raça/cor entre as regiões Nordeste com 
59,3% e Sudeste com 65,3% dos municípios com 
preenchimento excelente nas regiões Norte, Sul e 
Centro-Oeste que registravam aproximadamen-
te 80% dos municípios com preenchimento ex-
celente, concluindo que a desigualdade também 
impacta a qualidade da informação. 

Os registros vitais de mortalidade por cau-
sas externas e mortalidade infantil apresentaram 
baixo percentual de incompletude por raça/cor. 
Em análise dos óbitos por homicídios no Bra-
sil registrados no Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM) de 2000 a 2009, a completude 
do registro raça/cor foi de 90%39. O SIM revela-se 
como o mais antigo sistema de informação em 
saúde do Brasil, um dos sistemas mais notifica-
dos, mais conhecidos, de maior cobertura, qua-
lidade e consistência, gerador de indicadores de 
extrema relevância e sensibilidade40 e o primeiro 
a incluir o campo raça/cor em seus formulários.

Na análise temporal, destacou-se, ainda, a 
baixa subnotificação da raça/cor nos casos de tu-
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berculose registrados no SINAN. A redução de 
subnotificação nos registros pode ser atribuída à 
implantação do Programa Nacional de Contro-
le da Tuberculose (PNCT), cujo plano de ação 
foi aprovado em 2004. Esse Programa dispôs 
de recursos destinados a melhorias no sistema 
de informação, investimentos em capacitações 
e premiações aos municípios prioritários e que 
cumprissem as metas estabelecidas pelo Minis-
tério da Saúde41.

HIV/Aids correspondeu à morbidade mais 
subnotificada e de tendência crescente da pro-
porção de subnotificação em todas as regiões 
brasileiras. De 2009 a 2018 foram identificados 
404.938 casos, dos quais 148.682 tiveram a raça/
cor ignorada (DATASUS, s/d). No Brasil, a Aids 
atingiu níveis epidêmicos e passou a refletir as 
desigualdades sociais. A despeito de críticas às 
políticas públicas com recorte racial, Paixão e 
Lopes11 afirmam a existência de clivagens de cor 
ou raça na incidência da Aids sobre os contin-
gentes populacionais e sugerem maiores esforços 
investigativos sob a perspectiva de compreender 
as assimetrias raciais e seus impactos aos desfe-
chos em saúde. 

As doenças e agravos geneticamente deter-
minados, ou decorrentes de condições desfavo-
ráveis demarcam, respectivamente, o componen-
te biológico e o racismo como um determinante 
social da saúde. Nessa direção, o registro da raça/
cor das doenças e agravos de evolução agrava-
da ou tratamento dificultado sinalizam para a 
qualidade da assistência nas ações e serviços de 
saúde. Com efeito, o acesso a serviços diagnós-
ticos e terapêuticos é mais precário e dificultado 
para a população negra que, consequentemente, 
apresenta as piores evoluções e os piores prog-
nósticos42. Nessa direção, Braz et al.43 avaliaram 
o preenchimento do campo raça/cor em oito SIS 
e observaram que, em virtude do preenchimen-
to insatisfatório, a maioria dos dados analisados 
não possibilitou validar três dos 24 indicadores 
usados pelo Índice de Desempenho do SUS. O 
estudo ressaltou a importância do registro da 
raça/cor para a construção de indicadores que di-
mensionem o desempenho do SUS em promover 
a equidade na assistência a grupos étnico-raciais.

Dada a complexidade conceitual que envolve 
as questões étnico-raciais no Brasil, compete in-
dagar como o uso social e político da informação 
racial repercute nas formas de coleta. Faz-se ne-
cessário considerar os processos de trabalho, os 
modos de captura dos dados, as classificações ra-
ciais existentes no Brasil, a caracterização de gru-
pos populacionais e suas condições de existência 

e a conjuntura política-institucional que orienta 
as ações5. A coleta de dados deve ser sistemática, 
metodologicamente consistente e requer a qua-
lificação de profissionais de saúde. No estudo de 
Araújo et al.44, que objetivou verificar o conhe-
cimento dos profissionais de saúde sobre a clas-
sificação raça/cor, observaram-se deficiências no 
processo de formação dos profissionais quanto ao 
registro da variável, coleta realizada de modo in-
discriminado pautada em iniciativas individuais 
e nível de conhecimento insuficiente sobre rela-
ções étnico-raciais. Os entrevistados relataram a 
necessidade de formação e da implementação de 
medidas institucionais e recomendaram a inclu-
são deste tema nos cursos de graduação e cursos 
profissionalizantes da área de saúde, assim como 
o desenvolvimento de campanhas nacionais so-
bre a importância da variável raça/cor em saúde 
e de pesquisas que abordem esta temática.

Nessa perspectiva, uma das maiores preo-
cupações referentes ao não preenchimento, o 
preenchimento errado ou inconsistente nos SIS 
deve-se ao enviesamento nas análises, distorção 
da informação e da realidade. Esse enviesamen-
to nas análises decorre da negligência acerca do 
preenchimento, falta de reconhecimento da im-
portância do preenchimento nos sistemas de in-
formação e impede a construção de indicadores 
que reflitam o perfil de morbimortalidade segun-
do raça/cor e a implementação de ações efetivas 
com vistas à monitorização e redução das dispa-
ridades étnico-raciais em saúde26. Segundo Wer-
neck20, autoridades em saúde não têm utilizado 
os dados por raça/cor para a produção da infor-
mação, o planejamento e a tomada de decisões, o 
que denota descumprimento da Política Nacio-
nal de Saúde Integral da População Negra19. 

A precariedade do registro da variável raça/
cor nos sistemas de informação e subuso por 
gestores, autoridades de saúde são históricos. No 
contexto da pandemia da COVID-19, a produ-
ção, sistematização e divulgação de dados segun-
do raça/cor ocorreu após a mobilização de sani-
taristas, pesquisadores e associações, e de forma 
insatisfatória em alguns sistemas. A baixa quali-
dade dos dados referentes à morbimortalidade 
da população negra por COVID-19, assim como 
nas morbimortalidades contempladas nesse estu-
do, sugere o racismo institucional e o descaso do 
poder público com a equidade45 e com a imple-
mentação da PNSIPN. 

A PNSIPN possui um caráter compensatório 
às históricas discriminações raciais46 e propõe 
que se utilizem instrumentos de gestão para a 
produção de dados e informações por raça/cor, 
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considerando as especificidades do processo saú-
de-doença da população negra47. Todavia, a ade-
são à PNSIPN no âmbito da gestão do SUS tem se 
revelado insuficiente20.

Esse estudo incluiu distintas doenças e agra-
vos e diferentes sistemas de informação em saúde. 
As discrepâncias no preenchimento das doenças 
e agravos de diferentes sistemas dizem respeito a 
diferentes serviços, contextos, processos que en-
volvem o sistema de coleta, classificação e iden-
tificação racial. Existem recomendações interna-
cionais para que se preconize a autoatribuição de 
raça/cor. No Brasil, a identificação racial é estabe-
lecida conforme a autoatribuição e heteroatribui-
ção de pertença3. Em alguns contextos, a raça/cor 
dos sujeitos será heteroatribuída, por exemplo, 
declarações de óbito; em sistemas ambulatoriais, 
autoatribuída. O fato é que os sistemas de coleta, 
de classificação e identificação racial atrelados à 
formação dos entrevistadores e ideologias raciais 
vigentes influenciarão o preenchimento. Embo-
ra, estudos mostrem que essa influência não é tão 
relevante48. 

As limitações deste estudo são inerentes ao 
uso de dados secundários em estudos epidemio-
lógicos e referem-se à confiabilidade da informa-
ção, possivelmente comprometida pela coleta de-
ficiente, erros decorrentes de digitação e registro, 
falhas na cobertura, perdas na transmissão de 
dados. Muitos elementos influenciam a qualida-
de dos dados e a produção da informação. A pro-
dução da informação em saúde não vem sendo 
incorporada no processo de gestão em saúde no 
Brasil e, tratando-se da variável raça/cor, o pro-
cesso é ainda mais complexo. 

Considerações finais

A análise de tendência temporal da incomple-
tude do registro da raça/cor nos SIS amplia a 
compreensão sobre morbimortalidades, auxilia 
no monitoramento espaço-temporal dos eventos 
e no dimensionamento das desigualdades étni-
co-raciais. Nesse estudo, observou-se proporção 
de preenchimento ruim e grau de incompletude 
mais acentuada em algumas doenças e agravos e 
regiões, todavia, notou-se tendência decrescen-
te da proporção da incompletude do registro da 
raça/cor na maioria das doenças e agravos. 

Os resultados apresentados contribuirão para 
ampliar a visibilidade acerca das consequências 
da incompletude e implicações do preenchimen-
to do campo raça/cor para equidade em saúde. 
Atingir a melhoria da qualidade dos registros em 
médio prazo ou máxima completude é possível 
e requer um esforço conjunto de profissionais e 
gestores. Nessa direção, compete destacar as res-
ponsabilidades e atribuições legais dos gestores, 
profissionais e trabalhadores nesse processo, a 
prestação de contas acerca do não preenchimen-
to e do não cumprimento das diretrizes estabele-
cidas na PNSIPN.

Assim, fazem-se necessárias iniciativas teóri-
cas e práticas, fundamentalmente, políticas que 
considerem a inserção da variável raça/cor em 
todos os SIS, o investimento na formação pro-
fissional para assegurar processos de coleta siste-
máticos e a geração de dados em padrões aceitá-
veis, a produção de estudos longitudinais a partir 
de análises desagregadas, de modo que todos os 
eventos em saúde sejam racialmente dimensio-
nados e as iniquidades evidenciadas. Essas ações 
constituem estratégias de enfrentamento do ra-
cismo institucional e implementação da PNSIPN 
que prevê a obrigatoriedade do registro da raça/
cor e a promoção da equidade em saúde. 
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