
 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA 

 

 

 

 

 

Fernanda Esthefane Garrides Oliveira 

 

 

 

 

 

 

DESIGUALDADES RACIAIS E DE GÊNERO NA MORTALIDADE GERAL NO 

ELSA-Brasil: uma abordagem interseccional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 

2018



 

 

 

Fernanda Esthefane Garrides Oliveira 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DESIGUALDADES RACIAIS E DE GÊNERO NA MORTALIDADE GERAL NO 

ELSA-Brasil: uma abordagem interseccional 

 

Versão final 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Saúde Pública da Faculdade de 

Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais 

como requisito parcial para obtenção do título de 

Mestra em Saúde Pública com Área de 

Concentração em Epidemiologia. 

 

Orientadora: Profª. Drª. Luana Giatti Gonçalves 

Coorientadora: Profª. Drª. Sandhi Maria Barreto 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 

2018 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 
Bibliotecário responsável: Fabian Rodrigo dos Santos CRB-6/2697 

 

 
Oliveira, Fernanda Esthefane Garrides. 

OL48d  Desigualdades raciais e de gênero na mortalidade geral no ELSA- 
Brasil [manuscrito]: uma abordagem interseccional. / Fernanda Esthefane 
Garrides Oliveira. - - Belo Horizonte: 2018. 

92f.: il. 
Orientador (a): Luana Giatti Gonçalves. 
Coorientador (a): Sandhi Maria Barreto. 
Área de concentração: Epidemiologia. 
Dissertação (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais, 

Faculdade de Medicina. 
 

1. Disparidades nos Níveis de Saúde. 2. Iniquidade de Gênero. 3. 
Fatores Raciais. 4. Identidade de Gênero. 5. Interseccionalidade. 6. 
Mortalidade. 7. Grupos de Populações Continentais. 8. Racismo. 9. 
Dissertação Acadêmica. I. Gonçalves, Luana Giatti. II. Barreto, Sandhi 
Maria. III. Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de Medicina. 
IV. Título. 

 

NLM: WA 300 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À avó Maria (in memoriam), a mulher negra 

além de seu tempo. 



 

 

 

AGRADECIMENTOS 

A Deus, por estar diante de mim aplainando os caminhos e aproximando minhas mãos 

dos meus sonhos. 

À Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), pelos já completos sete anos de 

acolhimento com oportunidades de qualificação, espaços de reflexão, diálogo e construção 

individual e coletiva.  

À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), pela 

concessão da bolsa de mestrado em tempos de tantas privações, e a todas as instituições que 

apoiam e financiam o Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

À profª. drª. Luana Giatti Gonçalves, pela disponibilidade, atenção, conselhos, 

sugestões, conversas sinceras, paciência diante das minhas limitações, dedicação no processo 

de orientação do mestrado e colaboração em minha formação.  

À profª. drª. Sandhi Maria Barreto, pelas contribuições valiosas durante a trajetória do 

mestrado e desenvolvimento da dissertação.  

Aos demais mestres e doutores que cruzaram minha caminhada desde o início da 

minha vida acadêmica, por partilharem seus conhecimentos e vivências. 

Aos professores e demais funcionários dos Programas de Pós-Graduação em Saúde 

Pública (Faculdade de Medicina), em Antropologia (Faculdade de Filosofia e Ciências 

Humanas) e em Educação (Faculdade de Educação) da UFMG, que muito contribuíram para a 

minha formação profissional comprometida com a docência, pesquisa e extensão. 

À equipe do Centro de Investigação do ELSA-Brasil em Minas Gerais, pelos 

momentos enriquecedores das reuniões científicas e pelo suporte estatístico.  

Aos participantes do ELSA-Brasil, pelo gentil compromisso com a pesquisa científica 

e a Saúde Pública brasileira.  

Aos colegas da Associação Nacional de Pós-Graduandos (ANPG), pela militância 

constante em defesa da ciência, do caráter público, gratuito e de qualidade das universidades 

brasileiras e pelos bons encontros nas lutas diárias.  

A todos os coletivos feministas (e LGBTQIA+) onde colaboro pontualmente ou com 

maior assiduidade e todEs Es militantes que tive a honra de conhecer, por estarem na linha de 

frente por uma sociedade mais justa, inclusiva e equitativa. Obrigada por minha formação 

cidadã! 



 

 

 

Ao Davi, filho amado, por compreender minhas ausências, acalentar minhas dores e 

renovar minhas forças. 

Aos meus pais, Sara e Fernando, pelo exemplo de persistência e esperança. Agradeço 

o acolhimento e amor, mesmo após meus longos períodos de ausência. 

Aos meus irmãos biológicos, Érika, Ana e Kauan, por fazerem parte da minha história 

de forma tão extraordinária e aos meus irmãos de alma e coração, Raylson e Heloísa, por 

estarem incondicionalmente ao meu lado, por todo carinho, acolhimento e cuidado comigo e 

Davi. 

À Alice, Luiz e Helton, por toda ajuda dispensada em minha caminhada, pela 

dedicação e amor com Davi especialmente nos momentos em que estive ausente. Gratidão 

eterna! 

Aos amigos de caminhada (de todos os Programas de Pós-Graduação da UFMG por 

onde transitei), por tudo que compartiram nesses dois anos, por todo apoio e gratificante 

convívio. Principalmente aos da Saúde Pública: Fer, Dani Azevedo, Dani Pena, Mari, Jôsi, 

Etna, Gi, Lú, Herbert, Antônio, Luiz, Bruno e Hugo. Às amigas Day, Gabi e Ana: meu 

carinho mais singelo! Pela resistência diária, pelos conselhos, abraços, mensagens, ligações, 

viagens, congressos, encontros, confidências... Obrigada por tudo, meninas!  

Aos colegas do Centro de Pesquisas René Rachou, pelos quais guardo imensa gratidão 

e admiração.  

Aos colegas e professores da Escola de Enfermagem da UFMG, por influenciarem 

minha trajetória acadêmica com tanto afinco.  

Aos colegas da Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais, por toda a minha boa 

introdução à pesquisa epidemiológica.  

Às amigas do Blog Mamãe Sortuda, pelos desabafos e abraços nos momentos difíceis 

e pela alegria escandalosa, festas e passeios especiais nos momentos que mais precisei. Nosso 

“comer, rezar, amar” tornou essa caminhada mais leve. 

Aos amigos de infância, Aline, Isabela, Renata, Wender e Diogo, pelos ensinamentos 

de vida e por tudo que enfrentamos juntos. Sou produto da nossa história! Ao Di, em especial, 

pois foi quem apontou (ou me empurrou para) o caminho acadêmico no momento certo.  

Às primas Leide e Júlia, pelo ativismo e as mãos dadas todos os dias. 

Ao Raí, pelas conversas, desconstruções e presença na reta final deste trabalho. 

Aos demais familiares e amigos que sempre estiveram na torcida, gratidão! 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nossas costas contam histórias que a lombada 

de nenhum livro pode carregar. 

 (Rupi Kaur) 



 

 

 

RESUMO 

Uma das principais faces das desigualdades raciais em saúde no Brasil é revelada pela menor 

expectativa de vida de pretos e pardos em relação aos brancos, que se soma às desigualdades 

de gênero no risco de morrer. A teoria da interseccionalidade indica que múltiplas identidades 

sociais, como raça/cor da pele e gênero, interagem e definem experiências distintas na 

estrutura social, produzindo e mantendo iniquidades em saúde. Esta dissertação investigou se 

a raça/cor da pele autorreferida, gênero e a intersecção de raça/cor da pele-gênero estavam 

associados ao risco de morrer em um período de seguimento médio de 7 anos entre adultos do 

Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). O ELSA-Brasil é uma coorte 

multicêntrica que incluiu 15.105 servidores de instituições públicas de ensino e pesquisas de 

seis cidades brasileiras. Nesta análise foram excluídos participantes sem informação de 

raça/cor da pele (184), que referiram raça/cor da pele amarela (374) ou indígena (157) e os 

que morreram antes de finalizarem o primeiro ano de seguimento (25). O tempo sob risco 

para os elegíveis no estudo correspondeu ao período entre um ano após a entrada na coorte e o 

óbito ou censura à direita. Foram incluídos óbitos por todas as causas ocorridos um ano após a 

entrada na coorte até julho de 2018. As variáveis explicativas de interesse foram a raça/cor da 

pele autorreferida, gênero e os grupos interseccionais de raça/cor da pele-gênero (mulher 

branca, mulher parda, mulher preta, homem branco, homem pardo e homem preto). Potenciais 

fatores de confundimento incluídos foram mensurados na linha de base do estudo. Modelos de 

riscos proporcionais de Cox foram utilizados para estimar hazard ratio (HR) e intervalos com 

95% de confiança (IC95%) da força de associação entre as variáveis de interesse e o tempo 

até o óbito. Os participantes somaram 100.407,2 pessoas-anos e 441 óbitos (3,1%) foram 

registrados. Após todos os ajustes, comparados aos de raça/cor da pele branca, pretos 

(HR:1,31; IC95%:1,001-1,72) e pardos (HR:1,27; IC95%:1,002-1,61) apresentaram maior 

risco de morrer, também os homens estavam em maior risco do que as mulheres (HR:1,62; 

IC95%:1,32-2,00). Em relação aos grupos interseccionais de raça/cor da pele-gênero, quando 

comparados ao grupo de mulheres brancas, não houve diferença significativa no risco de 

morrer de mulheres pretas ou pardas, enquanto foi observado incremento no risco de morrer 

de 52% entre homens brancos (HR: 1,52; IC95%:1,13-2,06), 96% entre homens pardos 

(HR:1,96; IC95%:1,40-2,74) e 118% entre homens pretos (HR:2,18; IC95%:1,50-3,19). Os 

resultados confirmam desigualdades raciais no risco de morrer e revelam que as diferenças 

podem ser ainda maiores ao levar em consideração subgrupos sociais estabelecidos na 

interseccionalidade de raça/cor da pele e gênero. Considerar a interseccionalidade das 

identidades sociais é essencial para revelar os aspectos que impulsionam as desigualdades em 

saúde e contribuir para orientar políticas públicas efetivas em promover equidade. 

 

Palavras-chave: desigualdades de gênero; desigualdades em saúde; desigualdades raciais; 

gênero; interseccionalidade; mortalidade; raça/cor da pele; racismo. 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

One of the main faces of racial inequalities in health in Brazil is revealed by the lower life 

expectancy of blacks and browns (pardos) in relation to whites, that adds up to the gender 

inequalities in the risk of dying. The intersectionality theory points out that multiple social 

identities, such as race/skin color and gender, interact and define distinct experiences in the 

social structure, producing and maintaining inequities in health. This dissertation investigated 

whether self-reported race/skin color, gender and intersection of race/skin color-gender were 

associated with the risk of dying in a mean follow-up period of 7 years among adults in the 

Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). ELSA-Brasil is a multicenter 

cohort that included 15,105 servers of public educational institutions and research from six 

Brazilian cities. In this analysis were excluded participants without information of race/skin 

color (184), who indicated yellow (Asians) race/skin color (374) or indigenous (157) and 

those who died before the end of the first year of follow-up (25). The time at risk for those 

eligible in the study corresponded to the period between one year after entry into the cohort 

and death or right censoring. Were included deaths from all causes occurred one year after 

entering the cohort until July 2018. The explanatory variables of interest were self-reported 

race/skin color, gender and intersection of race/skin color-gender (white women, brown 

women, black women, white men, brown men and black men). Potential confounders 

included were measured at the study baseline. Cox proportional hazards models were used to 

estimate the Hazard Ratio (HR) and intervals with 95% confidence (CI 95%) of the strength 

of association between the variables of interest and time to death. Participants totaled 

100,407.2 person-years and 441 deaths (3.1%) were recorded. After all adjustments, 

compared to those of race/skin color white, the black group (HR:1.31; IC95%:1.001-1.72) and 

brown group (HR:1.27; IC95%:1.002-1.61) were at higher risk of dying; men were also at 

higher risk than women (HR:1.62; IC95%:1.32-2.00). In relation to race/skin color-gender 

groups, there were no significant differences in the risk of dying of black and brown women 

when compared to the white women group, while it was observed an increase in the risk of 

dying from 52% among white men (HR: 1.52; IC95%:1.13-2.06), 96% among brown men 

(HR:1.96; IC95%:1.40-2.74) and 118% among black men (HR:2.18; IC95%:1.50-3.19). The 

results confirm racial inequalities in the risk of dying and reveal that the differences may be 

even greater when taking into account social subgroups established at the intersectionality of 

race/skin color and gender. Considering the intersectionality of social identities is essential to 

reveal the aspects that drive health inequalities and to contribute to guiding effective public 

policies in promoting equity. 

 

Keywords: gender inequalities; inequalities in health; racial inequalities; gender; 

intersectionality; mortality; race/skin color; racism. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Esta dissertação de mestrado insere-se na linha de pesquisa de Epidemiologia das 

Doenças e Agravos Não Transmissíveis, do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública 

(PPGSP) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e foi 

desenvolvida no Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil).  

O ELSA-Brasil é um estudo de coorte multicêntrica formada por servidores de 

instituições públicas de ensino superior e pesquisas situadas nas capitais de seis Estados 

brasileiros (Minas Gerais, Bahia, Espírito Santo, São Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do 

Sul) e seus principais objetivos são investigar a incidência e progressão de doenças crônicas, 

em especial diabetes e doenças cardiovasculares, e investigar associação entre essas doenças e 

fatores biológicos, comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicológicos e sociais 

(AQUINO et al., 2012). 

Esta dissertação preenche um requisito parcial para a obtenção do título de mestra em 

Saúde Pública com área de concentração em Epidemiologia. Foi investigada a associação 

entre a raça/cor da pele autorreferida, gênero e a intersecção de raça/cor da pele e gênero, 

mensurados na linha de base do ELSA-Brasil, e o risco de morrer por todas as causas. Os 

resultados são apresentados no formato de artigo científico e essa formatação está de acordo 

com o regulamento do PPGSP da UFMG.  

Este volume contém: 

• Considerações Iniciais: apresentação da fundamentação teórica da dissertação; 

• Justificativa; 

• Objetivos: apresentação dos objetivos da dissertação, respondidos no artigo 

científico; 

• Materiais e Métodos;  

• Artigo de resultados: contém introdução, métodos, resultados, discussão, 

conclusão, tabelas, figuras e referências bibliográficas; 

• Considerações Finais: discussão de aspectos relevantes do estudo, contribuição da 

dissertação para a Saúde Pública e perspectivas futuras; 

• Anexo: aprovação do projeto ELSA-Brasil pela Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP). 
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2 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

A presente dissertação tem como referencial teórico o estudo das desvantagens em 

saúde associadas às desigualdades de raça/cor da pele e gênero prevalentes no Brasil e no 

mundo.  

Embora reconhecida a importância de se considerar em análises de desigualdades em 

saúde a população indígena, o escopo desse trabalho centra-se nos grupos de raça/cor da pele 

branca, parda e preta, conforme classificação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE)1. Estes termos serão utilizados ao longo do texto e, eventualmente, o termo negro será 

empregado para representar a junção das categorias parda e preta no Brasil2. Da mesma 

forma, embora gênero seja um conceito abrangente, nesta dissertação emprega-se apenas com 

as denominações homens e mulheres.  

 

 

2.1 Raça/cor da pele e a construção social 

 

Os avanços nos estudos de genética, ao permitirem o sequenciamento do genoma 

humano, especialmente no Projeto Genoma Humano (1990-2003), mostraram que indivíduos 

de diferentes etnias e grupos de raça/cor da pele compartilham pelo menos 99% da mesma 

sequência de DNA (deoxyribonucleic acid), indicando que não existem entre os humanos 

grupos raciais biologicamente distintos (TORRES; KITTLES, 2007). Pesquisas subsequentes 

convergiram com esse achado evidenciando que variações genéticas ocorreram ao longo do 

tempo à medida que as populações interagiram historicamente com seus contextos sociais e 

ambientais, de tal forma que as variações genéticas nas populações humanas dentro de um 

mesmo continente (entre 85-95%) são muito maiores que as variações entre as populações em 

distintos continentes (entre 3-13%) (SERRE; PAABO, 2004; ROSENBERG et al., 2002). Na 

 
1 As opções de resposta para o autorrelato de raça/cor da pele utilizada pelo IBGE desde o Censo de 1991 são: 

branca, preta, parda, amarela ou indígena, sendo que desde o Censo de 2010 a pergunta sobre classificação racial 

é feita para a totalidade dos domicílios e não apenas para a amostra, como nos anos de 1980, 1991 e 2000 

(PETRUCCELLI; SABOIA, 2013).  
2 O conceito de negro surgiu como um termo especificamente político, constituindo um sujeito político 

inscrevendo a política de resistência contra o racismo, adotado por ativistas e influenciado pelo movimento do 

Poder Negro (Black Power) nos Estados Unidos, que tinha despido o conceito de negro de suas conotações 

pejorativas em discursos racializados transformando-o numa identidade afirmativa de grupo (BRAH, 2006). No 

Brasil, a população negra é definida como o conjunto de pessoas que se autodeclaram pretas e pardas, conforme 
o quesito raça/cor da pele usado pelo IBGE (BRASIL, 2010). 
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realidade, as variações genéticas são maiores entre indivíduos considerados de uma mesma 

etnia ou grupo de raça/cor da pele e, por isso, as categorias raciais não representam uma 

distinção biológica (TORRES; KITTLES, 2007; SERRE; PAABO, 2004). 

Essas evidências, por si só, são consideradas suficientes para refutar abordagens que 

considerem a raça uma medida biológica que explica as diferenças em saúde entre os grupos 

(KRIEGER, 2005, 2014). Corroborando com essa visão, Goodman (2000) desconstrói a ideia 

de que a variação genética explica a variação na ocorrência das doenças entre grupos de 

raça/cor da pele, alertando que essas ideias são incompatíveis com a teoria da evolução e que 

a variação genética humana está em constante mudança, não havendo um local geográfico 

exato onde uma raça começa e outra termina. Dessa forma, o uso da raça como proxy das 

diferenças genéticas limita a compreensão das complexas interações entre processos políticos, 

econômicos e ambientais, as experiências vividas pelos indivíduos e a biologia humana.  

Frente essa desconstrução, a variação genética humana, que é contínua, de estrutura 

complexa e sempre mutável, não deve ser sinônimo de raça, que é um construto de processos 

sociais e políticos que fornecem informações sobre como a sociedade lida com a cor da pele e 

outras características fenotípicas. A decorrência disso é que a raça não tem base biológica, 

mas é social com consequências biológicas (GOODMAN, 2000).  

 

 

2.2 Definindo preconceito e discriminações 

 

O preconceito social, étnico e racial manifesta uma predisposição psicológica de um 

indivíduo contra outro que não lhe é semelhante em termos econômicos, fenotípicos e/ou 

culturais. Esta predisposição psicológica decorre de associações psicológicas entre o 

indivíduo portador do preconceito e o indivíduo que é preterido, associando a este último um 

conjunto de atributos negativos (PAIXÃO et al., 2010).  

Um indivíduo, portanto, pode ser preconceituoso de forma oculta, sem que o 

preconceito culmine, necessariamente, em uma prática discriminatória. Por outro lado, 

quando as predisposições transcendem a dimensão psicológica e se convertem em uma prática 

social, cursam, então, para práticas discriminatórias que, baseadas na dominação, buscam 

manter privilégios para grupos dominantes enquanto priva e exclui os demais (PAIXÃO et 

al., 2010; BARATA, 2009).  
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Legalmente, a discriminação pode ser de duas formas, nas expressões latinas, de jure e 

de facto, respectivamente, o que é obrigatório por lei e o que não tem base jurídica, mas é 

sancionado por costume ou prática. De jure ou de facto, a discriminação pode ser cometida 

por diversos atores, desde o Estado e suas instituições às entidades não estatais e os 

indivíduos. Do ponto de vista jurídico ou dos direitos humanos, no entanto, o Estado pode 

estabelecer o contexto favorável para as práticas discriminatórias sendo permissivo, impondo, 

habilitando ou tolerando a discriminação; ou pode ser proibitivo, condenando a discriminação 

e procurando corrigir seus efeitos (KRIEGER, 2014).   

A discriminação pode ainda variar de acordo como é expressa, por quem e contra 

quem é expressa. Segundo Krieger (2014) é possível distinguir em geral entre discriminação 

interpessoal, institucional (ou organizacional) e estrutural (ou sistêmica). A interpessoal 

refere-se às interações discriminatórias diretamente entre os indivíduos em seus papéis como 

indivíduos públicos ou privados, quando age diferencialmente contra outro motivado pela sua 

raça/cor da pele ou gênero, por exemplo. A discriminação institucional refere-se às políticas 

ou práticas discriminatórias realizadas por instituições estatais ou não, como as leis de 

segregação racial instituídas na história dos Estados Unidos da América (EUA) (WILLIAMS; 

MOHAMMED, 2009). Já a discriminação estrutural diz respeito à totalidade das formas pelas 

quais as sociedades promovem a discriminação, ao efeito conjunto entre todas as instituições 

e grupos que praticam discriminação, moldando a distribuição desigual de recursos e 

oportunidades. Em todos os casos, aqueles que cometem a discriminação atuam para reforçar 

as relações de dominação e subordinação e os privilégios que lhes são conferidos como 

membros de um grupo dominante (KRIEGER, 2014).  

Ao conjunto de práticas discriminatórias baseadas nas características fenotípicas dos 

indivíduos e crenças que estabelecem uma hierarquia dessas características dá-se o nome de 

racismo, que atua no sentido de fundamentar a concepção de que alguns grupos de pessoas 

são naturalmente superiores a outros (PAIXÃO et al., 2010; BARATA, 2009; WILLIAMS, 

1999). Da mesma forma que o sexismo postula a superioridade de um sexo (masculino) em 

relação a outro (KERNER, 2012). Essas superioridades são reivindicadas por distintos 

aspectos, tais como força física, aspectos artísticos, religiosos, culturais e estéticos, que são 

utilizados para atribuir fundamentos éticos às relações assimétricas de poder entre o grupo 

beneficiário das práticas discriminatórias e o grupo prejudicado por tais práticas. Busca-se 

justificar moralmente o preconceito, a discriminação, as desigualdades sociais, as hierarquias 
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de classe, de gênero, étnicas e raciais (PAIXÃO et al., 2010; BARATA, 2009), limitando e 

restringindo grupos discriminados que acabam acumulando desvantagens econômicas, 

privação de poder político, exclusão social e desvalorização cultural (BARATA, 2009). 

Jones (2000) apresenta a compreensão do racismo em três níveis: institucionalizado, 

pessoalmente mediado e internalizado. O racismo institucionalizado é normativo, e até mesmo 

legalizado, atuando na definição de espaços que cada grupo de raça/cor da pele pode ocupar 

na sociedade, por meio do acesso diferenciado a bens, serviços e oportunidades, 

Frequentemente manifesta-se como desvantagem herdada e é estrutural, limitando não apenas 

condições materiais, mas acesso ao poder. O racismo pessoalmente mediado é o que está no 

nível do preconceito e da discriminação baseados na raça/cor da pele. Por fim, o racismo 

internalizado, segundo Jones (2000), diria respeito à aceitação das mensagens negativas sobre 

suas próprias características, habilidades e valores pelos indivíduos de raça/cor da pele 

estigmatizada, o que motivaria, entre outros, a adoção de comportamentos de risco à saúde. 

 

 

2.3 Racismo como causa social fundamental das desigualdades em saúde 

 

Ao longo do século XX, as discussões de questões sociais, econômicas, políticas e 

educacionais relacionadas à raça/cor da pele restringiram-se a algumas áreas do 

conhecimento, como Sociologia e Antropologia, mas desde o fim do século passado e início 

do século XXI, com o reconhecimento cada vez maior das desigualdades sociais em saúde, as 

discussões foram ampliadas e o debate ganhou força na área da Saúde Pública, que passou a 

compreender o racismo como um mecanismo social importante para explicar as disparidades 

de saúde entre os grupos da população (LAGUARDIA, 2004; TRAVASSOS; WILLIAMS, 

2004; COMISSÃO DOS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE, 2008; TRAVASSOS 

et al., 2011; GILBERT; ZEMORE, 2016).  

Existem múltiplos caminhos, materiais e psicológicos, por meio dos quais as relações 

raciais e a discriminação racial se expressam no estado de saúde dos indivíduos e nos padrões 

populacionais de desigualdades em saúde (KRIEGER, 2005, 2014). De acordo com Link e 

Phelan (1995), uma causa social fundamental das desigualdades em saúde (causa básica) 

precisa atender quatro requisitos: (1) influenciar múltiplos desfechos de doenças, não se 

limitando a uma ou poucas doenças ou problemas de saúde; (2) influenciar múltiplos fatores 
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de risco, afetando os resultados das doenças por esses distintos fatores de risco; (3) envolver o 

acesso aos recursos que podem ser utilizados para evitar riscos ou para minimizar as 

consequências da doença ou problemas de saúde quando ocorrem; e (4) ter efeitos sobre a 

doença mesmo quando o perfil dos fatores de risco muda, pois sua associação com o processo 

saúde-doença é reproduzida por meio da substituição dos mecanismos causais ao longo do 

tempo (LINK; PHELAN, 1995). Assim, mudanças em causas fundamentais levam a 

mudanças nos resultados de saúde, mas é improvável que mudanças em causas superficiais 

(causas intermediárias ou proximais), tais como adoção de comportamentos de risco à saúde, 

produzam melhorias sustentáveis na saúde da população sem as correspondentes mudanças 

nas causas fundamentais (DIEZ ROUX, 2012; WILLIAMS et al., 2010; WILLIAMS, 1997). 

Inicialmente, Link e Phelan (1995) desenvolveram a teoria das causas fundamentais 

para explicar como a associação entre posição socioeconômica e mortalidade persistiu ao 

longo dos séculos, apesar das transições epidemiológicas. Ou seja, os mecanismos que 

explicavam porque as doenças infecciosas afetavam mais aqueles em maior desvantagem 

socioeconômica foram substituídos por outros mecanismos, como alimentação não saudável e 

sedentarismo, que também se tornaram mais comuns entre os mais desfavorecidos 

economicamente, perpetuando a desigualdade social nas novas causas de morbimortalidade 

(como câncer e doença cardiovascular). Essa substituição ocorre por várias razões, incluindo 

o maior acesso dos grupos de melhor posição socioeconômica ao conhecimento e recursos 

para a prevenção e tratamento das doenças (PHELAN; LINK; TEHRANIFAR, 2010).  

Posteriormente, Phelan e Link (2015) avaliaram que as desigualdades raciais em saúde 

perduraram porque o racismo é uma causa fundamental das desigualdades em saúde ao gerar 

múltiplos mecanismos que produzem e mantêm a vantagem dos brancos sobre os negros. 

Esses mecanismos são substituídos ao longo do tempo, como a escravidão e a privação de 

direitos foram substituídas pela violência racial, mas mantém diferenças raciais no acesso aos 

recursos (dinheiro, conhecimento, poder, liberdade) que, por sua vez, estão associados às 

diferenças raciais em saúde e mortalidade. A implicação decorrente é que as desigualdades 

raciais na saúde não podem ser eliminadas permanentemente enfrentando causas 

intermediárias ou proximais para a doença e a morte, ou seja, a redução em longo prazo 

dessas desigualdades na saúde só pode ocorrer pelo enfrentamento do racismo como sua causa 

raiz, fundamental (PHELAN; LINK, 2015). 
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Por causa desse tipo de causa, a raça/cor da pele e a posição socioeconômica estão 

interligadas. As diferenças raciais na posição socioeconômica fazem com que negros, em 

comparação com brancos, tenham menor renda em todos os níveis de escolaridade, menor 

riqueza em todos os níveis de renda (WILLIAMS et al., 2010; WILLIAMS, 1999), maiores 

taxas de desemprego em todos os níveis de escolaridade, maior exposição a riscos 

ocupacionais (BARATA, 2009) e menor poder de compra (WILLIAMS; STERNTHAL, 

2010; WILLIAMS et al., 2010; BARATA, 2009), associando-se ao estado de saúde dos 

indivíduos e reforçando desigualdades raciais em saúde (UPCHURCH et al., 2015; 

FAERSTEIN et al., 2014). 

A segregação residencial (WILLIAMS et al., 2010), muito estudada nos EUA, onde a 

separação física em áreas residenciais distintas foi um mecanismo institucional de racismo 

para “proteger” os brancos da interação social com negros, também cria condições adversas à 

saúde (SCHULZ et al., 2002; WILLIAMS; COLLINS, 2001), ao combinar isolamento social 

com pior posição socioeconômica (WILLIAMS et al., 2010). Evidências mostram que 

mulheres negras que vivem nessas áreas apresentam maior chance de parto prematuro e de 

filhos com baixo peso ao nascer comparadas às brancas (MEHRA; BOYD; ICKOVICS, 

2017) e os homens negros que vivem nessas áreas apresentam maior mortalidade geral entre 

todos os grupos de raça/cor da pele (MODE; EVANS; ZONDERMAN, 2016).  

Disparidades raciais em saúde, entretanto, persistem mesmo em análises que 

consideram o ajuste pela posição socioeconômica e a segregação residencial (WILLIAMS et 

al., 2010), permanecendo maior risco de problemas cardiovasculares e piores marcadores de 

inflamação em negros do que em brancos (CRIMMINS et al., 2007), bem como taxas de 

mortalidade mais elevada em diferentes faixas etárias (FRANKS et al., 2006). Acredita-se que 

a carga adicional do racismo representa uma exposição diferencial a uma ampla gama de 

estressores psicossociais e situações adversas ao longo da vida, afetando ainda mais as 

condições de saúde dos grupos de raça/cor da pele (WILLIAMS; PRIEST; ANDERSON, 

2016). 

Conceber o racismo como uma causa fundamental das desigualdades em saúde 

implica dizer que para alterar os quadros de iniquidades raciais no processo saúde-doença-

morte é imperativo enfrentar o contexto social racista onde os grupos populacionais vivem. 
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2.4 Corporificando experiências discriminatórias  

 

Uma das principais propostas epidemiológicas que considera o meio ambiente 

relacionando-o aos determinantes sociais e biológicos da distribuição de doenças e 

desigualdades na saúde é a Teoria Ecossocial da Distribuição de Doenças, proposta por Nancy 

Krieger inicialmente em 1994 e desenvolvida pela autora desde então (KRIEGER, 2011, 

2013). Essa teoria procura compreender como as exposições do contexto social e ambiental 

são biologicamente incorporadas pelos indivíduos, considerando como incompletas as 

explicações que não concebem o estado de saúde como resultado de uma articulação entre 

aspectos biológicos e comportamentais dos indivíduos no curso de vida com o contexto 

econômico, social e ambiental, e os processos históricos e políticos que permeiam esse 

contexto (BARATA, 2005; KRIEGER, 2005, 2014). 

Uma das principais ideias apresentadas por Krieger é a de que os corpos podem 

revelar histórias sobre a vida em sociedade, conscientemente expressas ou não, pelo 

mecanismo de embodiment (corporificação), que se refere aos corpos como entidades ativas e 

engajadas que reproduzem biologicamente as circunstâncias do contexto social e histórico 

vivenciado (KRIEGER, 2011, 2013). Diante dessa ideia, Krieger (2014) postula que relações 

raciais desiguais, exploradoras e opressivas estabelecem e reforçam simultaneamente as 

desigualdades nas condições de vida e trabalho, que acabam sendo incorporadas 

organicamente, resultando na expressão biológica do racismo (KRIEGER, 2005, 2014).  

Assim, seriam vários os caminhos pelos quais as discriminações e o racismo 

prejudicam a saúde e todos eles envolvem exposição, susceptibilidade e respostas de 

resistência social e biológica, podendo cada caminho importar ou não e de forma 

independente ou sinérgica, sendo importante conceituá-los em relação ao momento do curso 

de vida, ao contexto e geração histórica e local em que ocorre (KRIEGER, 2013, 2014). 

Destacam-se alguns dos principais caminhos socialmente estruturados e operativos ao longo 

do curso de vida (KRIEGER, 2005, 2014; ANTUNES, 2015), a saber: (1) a privação 

econômica e social no trabalho, em casa, no bairro e outras regiões socioeconômicas 

relevantes; (2) o trauma social, podendo ser mental, físico ou sexual, de forma verbal ou não; 

(3) a comercialização e marketing direcionados de produtos prejudiciais, tais como 

substâncias psicoativas legais e ilegais; (4) os cuidados de saúde precários, tanto por parte dos 

serviços de saúde quanto por prestadores específicos, que dificultam o acesso aos cuidados, 
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diagnóstico e tratamento e/ou ofertam esses serviços com pior qualidade; (5) as diversas 

respostas dos indivíduos à discriminação, desde internalização do sofrimento, uso de 

substâncias psicoativas até o enfretamento reflexivo com organização social para buscar 

justiça; (6) a degradação do ecossistema e a alienação da terra, especialmente para os povos 

indígenas e quilombolas, mas não restrito a eles; (7) e a exposição diferenciada a substâncias 

tóxicas, condições perigosas e agentes patogênicos.  

Nesse sentido, várias pesquisas conectam os efeitos da exposição ao racismo e de 

experiências discriminatórias à saúde, associando-os à pior saúde mental e física (PASCOE; 

RICHMAN, 2009; WILLIAMS; MOHAMMED, 2009; GOTO; COUTO; BASTOS, 2013; 

BASTOS et al., 2014; PARADIES et al., 2015). Estudos longitudinais já relataram que a 

experiência de discriminação esteve associada com posterior ansiedade e depressão e com 

reações de hostilidade e raiva (PAVALKO; MOSSAKOWSKI; HAMILTON, 2003; 

GIBBONS et al., 2014), enquanto problemas prévios de saúde mental não foram associados a 

posteriores percepções de discriminação (BROWN et al., 2000). Outras evidências associam 

essas experiências ao aumento da reatividade cardiovascular e dos níveis de cortisol 

(PASCOE; RICHMAN, 2009; UPCHURCH et al., 2015). Ainda são relatadas maior 

prevalência de hipertensão entre negros, especialmente em mulheres (SAMPSON et al., 2014; 

ALVES; FAERSTEIN, 2016), e maior chance de pressão arterial não controlada em 

comparação com brancos mesmo após análises ajustadas para características 

sociodemográficas, clínicas e comportamentos de saúde modificáveis, como aderência à 

medicação (REDMOND; BAER; HICKS, 2011). Substanciais evidências mostram ainda a 

associação positiva entre experiências de discriminação e comportamentos de risco à saúde 

(BRODY et al., 2006; BRODY et al., 2012; GILBERT; ZEMORE, 2016; VERÍSSIMO et al., 

2014; WILLIAMS; MOHAMMED, 2009), tais como consumo e uso problemático de drogas 

lícitas e ilícitas (PASCOE; RICHMAN, 2009; GOTO; COUTO; BASTOS, 2013; 

CARLINER et al., 2016), especialmente tabagismo e o consumo excessivo de álcool 

(GILBERT; ZEMORE, 2016; CHAVES et al., 2015). 

Em suma, as implicações da Teoria Ecossocial sugerem que as relações sociais 

desiguais entre os grupos (de raça/cor da pele, de gênero e de classe, entre outros) moldam a 

distribuição de exposições adversas e o estado de saúde desses grupos, mas que, assim como 

as expressões de discriminação podem mudar ao longo do tempo, também suas manifestações 

incorporadas podem ser revertidas (KRIEGER, 2014; ANTUNES, 2015).  
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Estudos sobre os impactos das desigualdades raciais e de gênero nas sociedades, bem 

como os problemas decorrentes do racismo e da discriminação de alguns grupos têm sido 

conduzidos considerando a abordagem ecossocial proposta por Nancy Krieger (BARATA, 

2005). Neste trabalho, busca-se orientação por essa abordagem para compreender como 

racismo e outros sistemas opressores, ainda que não medidos diretamente na pesquisa 

epidemiológica, podem estar associados à saúde dos grupos de indivíduos que assumem 

determinadas identidades, que são inscritas através de experiências culturalmente construídas 

em relações sociais (BRAH, 2006).  

 

 

2.5 Interseccionalidade de raça/cor da pele e gênero 

 

Ao buscar compreender as complexidades das desigualdades nos indicadores de saúde 

para os grupos historicamente discriminados, torna fundamental reconhecer a existência das 

múltiplas e interseccionadas identidades sociais (BOWLEG, 2012). A perspectiva da 

interseccionalidade começou a ser desenvolvida nas Américas a partir de um pensamento 

anti-racista e pós-colonial, especialmente com o Black Feminism, quando começou a inter-

relacionar raça, gênero, classe e sexualidade no âmbito das sociedades pós-coloniais a partir 

de experiências concretas de mulheres negras e das interpretações de suas realidades, 

contribuindo para pensar a então chamada matriz de dominação, que seria como o racismo 

juntamente com o sexismo e o classismo afetariam a vida das mulheres (CURIEL, 2007). 

Efetivamente, o termo interseccionalidade foi assinalado por Kimberlé Crenshaw 

(1989) para denotar as várias maneiras pelas quais raça/cor da pele e gênero interagiam para 

moldar as experiências de emprego das mulheres negras. O objetivo da autora era ilustrar que 

muitas dessas experiências não estavam categorizadas apenas em discriminação racial ou de 

gênero, mas que a interseção entre sistemas de opressão, como racismo e sexismo, 

influenciava as experiências de vida e privilégios de tal maneira que não se poderia capturar 

completamente considerando as identidades sociais separadamente (CRENSHAW, 1989, 

1994).  

Desde então, a interseccionalidade tem sido usada como uma perspectiva teórica que 

argumenta que múltiplas marginalizações foram mutuamente constituídas, não podendo ser 

esgotadas com abordagens que tratam cada identidade social isoladamente, como 
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correspondentes a sujeitos distintos de investigação (BAUER, 2014). Assim, não se deve 

considerar como fatores independentes a divisão de classes, o racismo, o gênero e a 

sexualidade, porque a opressão de cada um desses está inscrita dentro da outra (BRAH, 2006).  

Enquanto o racismo separava brancos de não brancos nas Américas, as relações de 

gênero levaram à distinção entre os espaços que mulheres e homens não brancos deveriam 

ocupar na sociedade civil (COLLINS, 2000). Relações sociais de gênero que colocam às 

mulheres o trabalho doméstico, o cuidado, salários menores e a exclusão em espaços de poder 

político, manifestou-se ainda mais forte para as mulheres negras (BRAH, 2006). Assumindo 

uma divisão sexual de trabalho relativamente fixa, os papéis das mulheres negras foram 

definidos principalmente ao serviço doméstico, enquanto o espaço dos homens negros incluía 

o mundo público do trabalho, especialmente o de prestação de serviços e trabalho autônomo 

(COLLINS, 2000). De forma semelhante, as mulheres livres da escravidão no Brasil também 

foram introduzidas no mercado de serviço doméstico (HASENBALG, 2005) e, ainda em 

2015, o emprego doméstico era a ocupação de 18% das mulheres pretas e pardas no país 

(FONTOURA et al., 2017). 

Quando revela o que não é visto quando categorias como raça/cor da pele e gênero são 

conceituadas como separadas umas das outras (LUGONES, 2007), a interseccionalidade 

ajuda a compreender os lugares definidos aos indivíduos num contexto de racismo patriarcal. 

Relações patriarcais é uma forma específica de relação de gênero em que as mulheres estão 

numa posição subordinada, em face de uma supremacia masculina (LUGONES, 2007; 

BRAH, 2006). Um racismo patriarcal coloca, então, as mulheres não brancas numa situação 

de maior subordinação ainda que as mulheres brancas (LUGONES, 2007). 

A interseccionalidade, dessa forma, contribui para o entendimento de como as 

múltiplas identidades sociais se cruzam no nível micro da experiência individual e com 

sistemas interligados de privilégio e opressão no nível macro da estrutura social para sustentar 

ou produzir disparidades em saúde (BOWLEG, 2012). Levá-la em consideração na saúde é 

entender, por exemplo, que raça/cor da pele e gênero são fundamentais na estrutura social de 

oportunidades, que define o acesso aos recursos que promovem saúde e a exposição aos 

fatores de risco à saúde, não sendo dimensões separadas e/ou aditivas, mas que se definem e 

se reforçam mutuamente em demasiadas formas na produção e manutenção da saúde ao longo 

da vida (WARNER; BROWN, 2011). 
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O uso da interseccionalidade dentro das pesquisas em saúde tem o potencial de 

melhorar a documentação de desigualdades dentro de grupos intersecionais, bem como 

auxiliar no estudo das possíveis causas de desigualdades observadas em nível individual e em 

grupo (BAUER, 2014). Além disso, a pesquisa quantitativa interseccional é compatível com a 

Teoria Ecossocial (KRIEGER, 2011, 2013) na medida em que pode refletir como o contexto 

social, os comportamentos e os processos do curso de vida são biologicamente incorporados, 

examinando como privilégio e marginalizações podem funcionar para impactar a saúde dos 

grupos populacionais, concebendo que as questões contextuais atuam conjuntamente na 

produção da desigualdade em saúde (BAUER, 2014).  

 

 

2.6 A raça/cor da pele no Brasil 

 

Pretos e pardos são a maioria no Brasil. A série histórica da Pesquisa Nacional de 

Amostra por Domicílios (PNAD) evidencia a partir de 2004 uma redução do percentual de 

pessoas que se autodeclaram brancas, sendo que desde 2006 a população de pretos e pardos 

em conjunto passou a ser maior que a população branca e em 2015, pela primeira vez, a 

proporção da população que se autodeclarou parda atingiu os mesmos valores dos que se 

referiram brancos, em torno de 45% (IBGE, 2016). Esse movimento de aumento da proporção 

da população que se autodeclara preta e parda também foi observado na comparação de dados 

censitários, ficando evidente que, em grande parte, é devido à reclassificação racial, 

especialmente entre os jovens e adultos jovens, e não resultado de forças demográficas, como 

diferenças em taxas de fecundidade, mortalidade e migração (MIRANDA, 2015). 

Apesar de pretos e pardos serem a maioria no país, estão sempre em desvantagem nos 

indicadores de desenvolvimento humano, como longevidade (apresentando menor esperança 

de vida ao nascer), educação (com menor percentual de indivíduos com mais de 18 anos que 

concluíram o ensino fundamental completo) e renda (possuindo menos da metade da renda 

domiciliar per capita média de brancos), que confirmam disparidades sociais entre os grupos 

raciais e evidenciam os melhores resultados para brancos decorrentes do processo histórico do 

país (BOLZON et al., 2017).   

No Brasil, o racismo tem suas raízes na colonização, com a escravização de indígenas 

e africanos e na anulação dos valores de suas culturas. Mostrou-se tão forte no contexto 
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histórico do país que a escravidão predominou por mais de três séculos, tornando o Brasil o 

último país das Américas a promover sua abolição, em 1888. Assim, a discriminação racial, 

histórica e ainda recorrente de indígenas e negros no país advém dessa estrutura social e 

simbólica onde a cor da pele é um determinante de desigualdades, restringindo o acesso a 

bens e serviços, mercado de trabalho, educação e saúde de qualidade (KALCKMANN et al., 

2007; ONU, 2011).  

No período pós-abolição, a inserção de imigrantes europeus e a falta de medidas 

socioeconômicas e políticas que incluíssem os libertos e seus descendentes nos processos 

produtivos e sociais, limitando sua inserção no mercado de trabalho e seu acesso a bens e 

serviços, contribuíram para a manutenção de sua marginalização na sociedade, favorecendo o 

processo de segregação e ainda mais seu deslocamento para as posições mais baixas da 

hierarquia socioeconômica (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015; HASENBALG, 2005). No geral, 

as oportunidades ocupacionais e educacionais eram bastante limitadas para esse grupo da 

população, que foi destinado a ocupar espaços de habitações precárias, especialmente nas 

periferias urbanas (BRASIL, 2016; OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015; HASENBALG, 2005).  

Por outro lado, surge na sociedade brasileira por volta de 1930 o mito da democracia 

racial, veiculando uma imagem de país miscigenado, acolhedor, isento de preconceitos 

relacionados à raça/cor da pele, que não experimentava racismo como outros lugares do 

mundo. Essa suposta democracia racial foi e ainda é utilizada para naturalizar os espaços 

subordinados que alguns grupos ocupam na sociedade, diminuindo a percepção da relação de 

poder entre eles, encobrindo e silenciando a permanência das discriminações raciais e do 

racismo como dominação (BARBOSA, 2016; ONU, 2011; CURIEL, 2007). 

Progressivamente, ainda que a relação hierárquica entre os grupos de brancos e não 

brancos não tenha sido alterada, o grupo historicamente discriminado começou a acompanhar 

o ritmo das transformações sociais em curso, sendo gradativamente inseridos nas ocupações 

industriais manuais e na prestação de serviços (HASENBALG, 2005). Porém, durante a 

ditadura militar estabelecida no Brasil (1964-1985) demandas sociais em torno da raça/cor da 

pele foram consideradas ataque contra a ordem pública e reprimidas (TELLES, 2006; 2002) 

para somente em meados da década de 1990 as pressões política do Movimento Negro e suas 

exigências começarem a ser consideradas nas iniciativas do governo federal (GOMES, 2011).  

Um dos marcos importantes nesse período foi a Marcha Zumbi dos Palmares, ocorrida 

em Brasília em 1995, que consistiu numa forma de requerer a implementação de políticas de 
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combate ao racismo ao governo do presidente à época, Fernando Henrique Cardoso (GOMES, 

2011). Diante das pressões do Movimento Negro, o Estado brasileiro reconheceu o racismo 

no país e assumiu que deveria desempenhar papel crucial na promoção da justiça racial 

(TELLES, 2006), então se inicia um período caracterizado pela instauração no país de 

mudanças institucionais e políticas voltadas para o enfrentamento ao racismo, à discriminação 

racial e redução das desigualdades raciais (MIRANDA, 2015). 

A partir dos compromissos assumidos na III Conferência Mundial Contra o Racismo, 

Discriminação Racial, Xenofobia e Intolerância Correlata3, ações afirmativas voltadas para 

corrigir desigualdades raciais foram implementadas no país4, tais como cotas para pretos, 

pardos, quilombolas e indígenas nas universidades brasileiras e na admissão em serviços da 

administração pública, justificadas pelo processo de escravidão e racismo estrutural que 

moldaram o acesso desses grupos ao ensino superior e ao emprego quando comparados aos 

brancos (LIMA, 2010).  

Apesar dos avanços, as políticas de promoção da igualdade racial promovidas pelo 

Estado brasileiro são ainda recentes (BRASIL, 2016) tendo sido elaboradas principalmente a 

partir dos anos 20005. No âmbito da saúde, foi aprovada em 2007 a Política Nacional de 

Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), motivada pela busca de melhores condições de 

saúde para a população negra, com medidas de promoção, prevenção, atenção, tratamento e 

recuperação da saúde dessa população a partir do entendimento das doenças e agravos de 

maior prevalência nesse grupo, bem como pela tentativa de cumprimento do princípio de 

equidade do Sistema Único de Saúde (SUS) (CHEHUEN et al., 2015).  

 
3 Realizada entre os dias 31 de agosto e 08 de setembro de 2001, na cidade de Durban (África do Sul), se 

caracterizou como importante evento para a promoção de esforços pela comunidade internacional para o 

combate ao racismo, discriminação racial e a intolerância em todas as regiões do mundo. A todos os países 

participantes da Conferência foi sugerida a adoção de uma agenda comprometida com o combate à 

discriminação, composta por uma Declaração Política e um Programa de Ação, onde, respectivamente, se 

enunciam os compromissos destinados a erradicar a discriminação racial e a intolerância e se descreve 

detalhadamente as medidas que devem ser adotadas visando alcançar os compromissos propostos (ONU, 2001).  
4 A elaboração, execução e acompanhamento das ações afirmativas eram realizados pela Secretaria Nacional de 

Políticas de Promoção da Igualdade Racial (SEPPIR) (LIMA, 2010). 
5 Entre as principais ações estão a Política Nacional de Promoção da Igualdade Racial, instituída pelo Decreto nº 

4.886, de 20 de novembro de 2003 (BRASIL, 2003), e Plano Nacional de Promoção da Igualdade Racial, 
aprovado pelo Decreto n° 6.872, de 4 de junho de 2009 (BRASIL, 2009). 
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Outras ações políticas vieram ainda mais tarde, como a Lei que instituiu o Estatuto de 

Igualdade Racial6 e o Sistema Nacional de Promoção da Igualdade Racial7, por exemplo, que 

é do ano de 2010 e somente em 2013 foi regulamentada.  

Assim, os já passados 130 anos de abolição da escravidão não foram suficientes para 

alterar o quadro de desvantagem social da população negra que, mesmo com as melhorias nos 

níveis educacionais e na ampliação de oportunidades observadas no país nas últimas décadas, 

sofre de desvantagens educacionais, está mais concentrada em regiões mais pobres do país e 

também tem o acesso ao saneamento básico e ao mercado de trabalho significantemente 

inferiores ao acesso dos brancos (BARATA, 2009).   

Desde a década de 1980, os níveis educacionais de pretos se aproximaram dos pardos, 

mas permaneceram as vantagens dos brancos em relação aos demais (MARTELETO, 2012). 

O estudo Retrato das Desigualdades de Gênero e Raça, com dados da PNAD de 1995 a 2015, 

mostrou que o percentual de adultos que autorreferiram raça/cor da pele branca com 12 anos 

ou mais de escolaridade passou de 12,5% para 25,9% no período, enquanto entre os que se 

autodeclararam pretos e pardos essa mudança foi de 3,3% para 12%, chegando apenas em 

2015 ao patamar de escolaridade da população branca observada no ano de 1995 

(FONTOURA et al., 2017). De forma geral, as mulheres superam os homens nos indicadores 

educacionais, mas há considerável desigualdade entre os grupos de raça/cor da pele. Enquanto 

4,9% das mulheres brancas com 15 anos ou mais eram analfabetas, entre as mulheres pretas e 

pardas esse percentual chegou a 10,2% (FONTOURA et al., 2017). Dados da PNAD de 2016 

indicam que a taxa de frequência escolar líquida no ensino médio era de 80,1% para mulheres 

brancas, 71,9% para homens brancos, 69,3% para mulheres pretas ou pardas, e 57,3% para 

homens pretos ou pardos. Por outro lado, o percentual da população de 25 anos ou mais de 

idade com ensino superior completo foi de 23,5% para as mulheres brancas, 20,7% para 

homens brancos, 10,4% para mulheres pretas ou pardas e 7,0% para homens pretos ou pardos 

(IBGE, 2018).  

O mercado de trabalho também apresentou uma hierarquia persistente com homens 

brancos no topo e mulheres pretas na base, de forma que a renda média das mulheres em 2015 

 
6 Destinado a garantir à população negra a efetivação da igualdade de oportunidades, a defesa dos direitos 

étnicos individuais, coletivos e difusos e o combate à discriminação e às demais formas de intolerância étnica 

(BRASIL, 2010). 
7 Constitui uma forma de organização e de articulação voltadas à implementação do conjunto de políticas e 

serviços destinados a superar as desigualdades raciais existentes no Brasil (BRASIL, 2013). 
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era inferior à dos homens, mas a renda média das mulheres pretas e pardas era ainda inferior à 

renda média das mulheres brancas (FONTOURA et al., 2017). No que diz respeito à 

ocupação de cargos gerenciais por grupo de raça/cor da pele, os homens predominam 

independente da raça/cor da pele, entre os brancos que ocupam esses cargos, 60,3% são 

homens; e entre os pretos ou pardos que assumem esses cargos, 62,8% são homens. Assim, 

mesmo que as mulheres apresentem, em média, melhores resultados educacionais, os homens 

alcançam melhor posição no mercado de trabalho (IBGE, 2018).  

O desigual e desfavorável acesso a direitos e oportunidades para negros configuram-se 

não apenas na pior posição socioeconômica desse grupo, mas na desvantagem que possuem 

em relação ao processo saúde-doença-morte. Esta situação é refletida nos indicadores 

epidemiológicos dos grupos historicamente discriminados, que evidencia iniquidades e 

vulnerabilidades no acesso às condições promotoras de saúde, na morbidade e mortalidade 

(BRASIL, 2016).  

 

 

2.7 Desigualdades raciais em saúde no Brasil 

 

Evidências nacionais revelam que diferenças nas condições de saúde por raça/cor da 

pele estão presentes desde a gestação e o início da vida. Análises do Nascer no Brasil: 

Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento, estudo de base populacional (2011-2012), 

indicaram que mulheres pretas possuíam maior chance de pré-natal inadequado, de ausência 

de vinculação à maternidade, de peregrinação para o parto, de ausência de acompanhante no 

parto e menor chance de anestesia local para episiotomia. Puérperas de raça/cor da pele parda 

também tiveram maior chance de pré-natal inadequado e ausência de acompanhante quando 

comparadas às brancas (LEAL et al., 2017). Revisão sistemática que incluiu artigos 

publicados entre 1980 e 2010 apontou maior razão de mortalidade materna em mulheres 

pardas e pretas no período (MORSE et al., 2011). Além disso, a chance de conceber um 

recém-nascido de baixo peso ou prematuro é significantemente maior entre mães negras 

quando comparadas às mães brancas (NYARKO et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2018). 

Estudo baseado em dados do Censo Demográfico de 2010, do Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), para 

o período de 2009 e 2010, verificou maior taxa de mortalidade infantil em crianças dos grupos 
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de raça/cor da pele preta e parda quando comparadas às crianças brancas, padrão reproduzido 

nas macrorregiões do país (CALDAS et al., 2017). Estudo com crianças entre 6 meses e 5 

anos, participantes da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), 2002-2003 e 2008-2009, 

mostrou que as de raça/cor da pele branca apresentavam melhor estado nutricional do que as 

crianças negras (REIS, 2012). Essas diferenças no início da vida se estendem ao longo do 

curso de vida e influenciam desigualdades em saúde na vida adulta.  

Na idade adulta, pretos e pardos tendem a avaliarem sua saúde pior do que brancos, 

conforme indicou estudo conduzido em 145 municípios brasileiros em 2010 

(CHIAVEGATTO FILHO; LAURENTI, 2013). A população negra, de forma geral, também 

apresenta maior risco de adoecimento por doenças infecciosas, como leishmaniose 

tegumentar, tuberculose e AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome) do que a população 

branca (BRASIL, 2017a). Em 2013, a maior taxa de detecção de AIDS foi registrada em 

homens pretos e entre as mulheres pretas e pardas (BRASIL, 2017a).  

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013 verificou maior prevalência de 

hipertensão arterial e diabetes mellitus nos que autorreferiram raça/cor da pele preta em 

relação aos brancos (BRASIL, 2016). Diferencias segundo raça/cor da pele entre 

comportamentos relacionados à saúde também são observados em inquéritos nacionais, com 

maior prevalência de tabagismo, menor consumo alimentar de frutas, legumes e verduras, 

maior prática de atividade física no trabalho e nas atividades domésticas (DE AZEVEDO 

BARROS et al., 2016; MALTA; MOURA; BERNAL, 2015) e maior consumo excessivo de 

álcool em única ocasião (DE AZEVEDO BARROS et al., 2016) entre os que se declaram 

pretos e pardos em relação aos brancos.   

A mortalidade diferencial de pretos e pardos em relação aos brancos ocorre por 

diferentes causas, incluindo o diabetes (taxa padronizada de mortalidade por diabetes para 

cada 100 mil habitantes foi de 34,1 para pretos, 29,1 para pardos e 22,7 para brancos em 

2012) (BRASIL, 2016) e doenças infecciosas como a AIDS, que em 2013 correspondeu a 

12,5 por 100 mil habitantes em homens pretos contra 7,9 dos brancos; e 8,5 por 100 mil 

mulheres pretas contra 3,5 das brancas (BRASIL, 2017a).  

A mortalidade por causas externas representa uma das principais faces das 

desigualdades raciais no país. A taxa de homicídios para pretos e pardos foi de 40,2 por 100 

mil habitantes contra 16 por 100 mil dos outros grupos (brancos, amarelos e indígenas) em 

2016, sendo que entre 2006 e 2016 essa taxa cresceu 23,1% para pretos e pardos e reduziu 
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6,8% para os demais grupos (CERQUEIRA et al., 2018). Essa desigualdade na morte é ainda 

maior entre os jovens de 15 a 29 anos. O Índice de Vulnerabilidade Juvenil à Violência 2017, 

ano base 2015, mostrou que o risco relativo de um jovem preto ou pardo ser vítima de 

homicídio no Brasil é 2,7 vezes o de um jovem branco, sendo a taxa de homicídio específica 

para esse grupo etário 86,3 por 100 mil jovens pretos e pardos contra 31,9 por 100 mil jovens 

brancos (BRASIL, 2017b). Jovens pretos e pardos são também as principais vítimas da ação 

letal das polícias, conforme Anuário Brasileiro de Segurança Pública de 2017 que, ao analisar 

boletins de ocorrência de mortes decorrentes de intervenções policiais entre 2015 e 2016, 

identificou que 76,2% das vítimas eram pretas e pardas (CERQUEIRA et al., 2018; LIMA et 

al., 2017). 

Em consequência desse cenário nacional, negros possuem menor expectativa de vida 

(CHIAVEGATTO FILHO; BELTRÁN-SÁNCHEZ; KAWACHI, 2014), morrendo mais cedo 

do que os brancos por praticamente todas as causas (BATISTA, 2005; FIORIO et al., 2011). 

Os estudos ainda indicam que as mulheres brancas tendem a viver mais e com melhor saúde 

do que outros grupos raciais (DE OLIVEIRA; LUIZ, 2018; BATISTA, 2005). Dados do 

Censo de 2010 revelaram que a expectativa de vida feminina é maior do que a dos homens 

para qualquer grupo de raça/cor da pele, embora as mulheres pretas apresentem a menor 

expectativa de vida entre as mulheres (76,32 anos), ainda assim é maior do que a dos homens 

brancos (71,10 anos), que é a melhor entre o grupo de homens (CHIAVEGATTO FILHO; 

BELTRÁN-SÁNCHEZ; KAWACHI, 2014).  

Também o Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) tem procurado 

contribuir na produção de evidências científicas que revelem distintos aspectos das 

desigualdades raciais no Brasil. Análises com dados da linha de base (2008-2010) mostraram 

que indivíduos que se declaram pretos e pardos viviam mais frequentemente em áreas 

segregadas economicamente e viver nessas áreas foi associado a 26% mais chance de 

hipertensão e 50% mais chance de diabetes do que os indivíduos que viviam em áreas não 

segregadas (BARBER et al., 2017). Outros estudos com dados da linha de base do ELSA-

Brasil reportaram maior prevalência de hipertensão arterial entre os que se declaram pretos e 

pardos do que em brancos e, entre os que realizavam tratamentos medicamentosos, a pressão 

arterial controlada foi menor em pretos (CHOR et al., 2015); maior prevalência de doença 

renal crônica entre os indivíduos pretos, mesmo após ajuste por diferentes fatores de confusão 

(BARRETO et al., 2016); e maior espessura da camada média-íntima da artéria carótida 
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comum, um marcador de aterosclerose, entre os que se declaram pretos em relação aos 

brancos (SANTOS et al., 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

 

 

3 JUSTIFICATIVA 

 

Há considerável contingente de estudos sobre disparidades raciais em saúde, no 

entanto, estudos de raça/cor da pele e saúde realizados em outros países são insuficientes para 

retratar a realidade no Brasil, marcada por política de miscigenação e ausência de segregação 

legal (CHOR, 2013). Além disso, estudos de Saúde Pública que refletem a interseccionalidade 

em seu referencial teórico, em análises ou interpretações são raros, bem como estudos que 

considerem a influência interligada dos sistemas de privilégio e opressão ou das identidades 

sociais na promoção e manutenção de desigualdades raciais e de gênero em saúde 

(BOWLEG, 2012). 

As evidências disponíveis têm implicações consideráveis porque denunciam que 

relações sociais desiguais entre os grupos populacionais estão associadas à exposição 

diferenciada a fatores de risco e iniquidades em saúde, ainda afetando diferentemente homens 

e mulheres de um mesmo grupo.  

Diante do exposto, investigar desigualdades em saúde no contexto brasileiro e em uma 

coorte multirracial de adultos de diferentes regiões do país é particularmente fecundo, 

considerando a grande diversidade social e econômica do país e visto que a literatura que 

considera a raça/cor da pele como categoria analítica importante nos desfechos de saúde e 

mortalidade, bem como sua intersecção com outras identidades sociais é escassa.  

Revelar desigualdades em saúde em categorias interseccionadas de identidades 

construídas nas relações sociais é dialogar com o Estado democrático de direito e com os 

princípios doutrinários do sistema de saúde universal, integral e equitativo instituído no país, 

contribuindo para identificar os distintos aspectos que impulsionam essas desigualdades, 

gerando conhecimento útil para orientar formuladores de políticas e ações, para prevenir e 

corrigir danos e promover equidade em saúde. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

Investigar associações entre raça/cor da pele, gênero, intersecção de raça/cor da pele-

gênero e risco de morte por todas as causas no Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil). 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

• Descrever os participantes do estudo, por grupos interseccionais de raça/cor da 

pele-gênero, segundo suas características na linha de base da coorte do ELSA-Brasil.  

• Verificar associação entre raça/cor da pele autorreferida e gênero, separadamente, e 

o risco de morrer por todas as causas na coorte do ELSA-Brasil. 

• Analisar associação entre grupos interseccionais de raça/cor da pele-gênero e o 

risco de morrer por todas as causas após ajustes por características sociodemográficas, 

comportamentos relacionados à saúde e características clínicas. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo observacional com dados da coorte do Estudo Longitudinal de 

Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), em que o objeto de interesse é o tempo entre a data após um 

ano de entrada dos participantes na linha de base da coorte até ocorrência do óbito por 

qualquer causa ou sobrevivência.  

 

 

5.1 Estudo Longitudinal de Saúde do adulto (ELSA-Brasil) 

 

O ELSA-Brasil é um estudo de coorte multicêntrica que tem como principais objetivos 

investigar a incidência e progressão de doenças crônicas, em especial diabetes e doenças 

cardiovasculares, bem como investigar associação entre essas doenças e fatores biológicos, 

comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicológicos e sociais (AQUINO et al., 2012; 

SCHMIDT et al., 2015).  

A população do estudo foi constituída por 15.105 servidores públicos ativos ou 

aposentados, de ambos os sexos, com idade entre 35 e 74 anos no momento em que foram 

inscritos na coorte (agosto de 2008 a dezembro de 2010). Tratam-se de servidores de 

instituições públicas de ensino superior e pesquisas situadas nas capitais de seis Estados 

brasileiros: Salvador (Bahia), Belo Horizonte (Minas Gerais), Rio de Janeiro (RJ), São Paulo 

(SP), Vitória (Espírito Santo) e Porto Alegre (Rio Grande do Sul) (SCHMIDT et al., 2015).  

Para estabelecer a amostra adequada ao estudo, considerou-se achados de outros 

estudos populacionais semelhantes e dados sobre mortalidade para estimar incidência dos 

principais desfechos de interesse do estudo (diabetes tipo 2 e infarto do miocárdio) e foi 

conduzido o cálculo do tamanho amostral considerando um valor alfa de 0,05 (probabilidade 

de Erro Tipo I), poder estatístico de 0,80 (probabilidade de Erro Tipo II de 0,20), prevalência 

de exposição de 20% e risco relativo de 2,0. Consideraram-se ainda análises específicas por 

sexo e perdas de seguimento, o tamanho da amostra desejada foi definido em cerca de 15.000 

indivíduos, sendo que ao final do período de inscrição na coorte o número de voluntários 

totalizou 15.105 (AQUINO et al., 2012).  

Os critérios de exclusão para inscrição na coorte foram: gestação no momento da 

inscrição ou recente (dentro de quatro meses da primeira entrevista), intenção de abandonar o 
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trabalho na instituição em um futuro próximo, deficiência cognitiva ou de comunicação grave 

e, quando servidor aposentado, residir fora da região metropolitana do respectivo centro de 

estudo (AQUINO et al., 2012; SCHMIDT et al., 2015). 

Buscando alcançar razoável variabilidade referente ao sexo, idade e posição 

socioeconômica, foram estabelecidas metas de recrutamento: sexo com 50% para cada; idade 

com 15% de 35-44 anos, 30% de 45-54, 40% de 55-64 e 15% de 65-74 anos; e categoria 

ocupacional com 35% em nível de apoio/ensino fundamental incompleto, 35% em nível 

técnico/ensino médio completo e 30% de nível superior/docente. Essas metas foram 

alcançadas, com um pouco mais de voluntários do sexo feminino e voluntários mais jovens 

(entre 35 e 54 anos) e um pouco menos de voluntários da categoria profissional de nível de 

apoio/ensino fundamental incompleto (AQUINO et al., 2012).  

Todos os participantes do estudo são acompanhados anualmente por contato 

telefônico, quando respondem perguntas sobre possíveis alterações no estado de saúde, e a 

cada três ou quatro anos, em cada centro integrante do estudo, realizam novos exames clínicos 

e laboratoriais e são entrevistados sobre temas como condições de saúde, vida e trabalho. 

Entrevista face a face e exames são realizados por profissionais treinados e certificados, sendo 

utilizados procedimentos padronizados e questionário estruturado em módulos temáticos, 

testado em estudo piloto (AQUINO et al., 2012; FALEIRO et al., 2017; SCHMIDT et al., 

2015).  

O estudo foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), sob o 

parecer 976/2006 (ANEXO), pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) de cada uma das 

instituições envolvidas e todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) após descrição completa do estudo. 

Informações adicionais sobre o ELSA-Brasil, tais como os procedimentos do projeto e 

a amostragem do estudo, podem ser conferidas nos trabalhos de Schmidt et al. (2015), Mill et 

al. (2013) e Aquino et al. (2012). 

 

 

5.2 População do presente estudo 

 

Do total de 15.105 participantes que iniciaram seguimento na coorte, 184 participantes 

não declararam sua raça/cor da pele na linha de base. Entre os que declararam (14.921), 
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52,2% se autorreferiram brancos, 28,2% pardos, 16,1% pretos, 2,5% amarelos e 1% indígena. 

Conforme mencionado previamente, não foram considerados neste estudo os autorreferidos 

amarelos (n = 374) e indígenas (n = 157) pelo reduzido número de observações. 

O período de seguimento considerado nesta análise compreende o tempo entre a data 

em que cada participante completou um ano da entrevista realizada na linha de base da coorte 

(entre agosto de 2008 e dezembro de 2010) até a data de ocorrência do óbito ou a data da 

última entrevista de seguimento ou o final do período de seguimento considerado nesta 

análise (até julho de 2018). Outro critério de exclusão foi então adotado: participantes que 

morreram em seu primeiro ano de seguimento (n = 25), porque as pessoas que se oferecem 

para estudos de coorte geralmente têm motivações diferentes das que não o fazem, podendo 

sua aderência estar associada ao seu estado de saúde ou comportamentos relacionados, tanto 

por uma condição clínica mais saudável quanto mais fragilizada. Com essa estratégia de 

exclusão, pretende-se minimizar viés na estimativa de mortalidade daqueles que aderiram ao 

estudo motivados por suas morbidades. Dessa forma, a amostra analítica deste estudo foi 

constituída por 14.365 participantes do ELSA-Brasil, conforme Figura 1.  

 

 

5.3 Variáveis  

 

5.3.1 Óbitos e tempo sob risco 

 

O evento final (falha ou desfecho) corresponde ao óbito por qualquer causa ocorrido e 

informado entre um ano após entrada na coorte até julho de 2018. A data do óbito foi 

registrada de acordo com informações fornecidas por familiares do participante.  

Censuras foram identificadas como aqueles participantes perdidos durante o período 

de seguimento ou aqueles que permaneceram vivos ao final desse período (censuras à direita). 

O tempo de sobrevida foi então estimado para cada participante como o período entre um ano 

após a data de entrada na linha de base da coorte e a data de ocorrência do óbito ou censura.  
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Figura 1. População do estudo 

 

 

5.3.2 Variáveis Explicativas 

 

Variáveis explicativas foram coletadas na linha de base do ELSA-Brasil, entre os anos 

de 2008 e 2010.  

Raça/cor da pele autorreferida – obtida por meio da pergunta O Censo Brasileiro 

(IBGE) usa os termos ‘preta’, ‘parda’, ‘branca’, ‘amarela’ e ‘indígena’ para classificar a cor 

participantes indígenas (157) e 

amarelos (374) 

participantes sem informação de 

raça/cor da pele (184) 

população ELSA-Brasil: 15.105 

servidores públicos voluntários  

14.921 participantes 

14.390 participantes 

14.365 participantes 

participantes que morreram em seu 

primeiro ano de seguimento (25) 
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ou raça das pessoas. Se o(a) Sr(a) tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se 

classificaria a respeito de sua cor ou raça? Com as cinco categorias mencionadas como 

possibilidade de resposta: preta, parda, branca, amarela e indígena.  

Embora no ELSA-Brasil seja coletada a informação sobre sexo (masculino ou 

feminino) do participante, nesta dissertação o sexo informado pelo participante foi 

considerado proxy para gênero e as seguintes variáveis foram definidas: 

Gênero: homens e mulheres. 

Grupos de raça/cor da pele-gênero: variável formada pela combinação das variáveis 

raça/cor da pele autorreferida (branca, parda, preta) e gênero (homens, mulheres) categorizada 

em: mulheres brancas, mulheres pardas, mulheres pretas, homens brancos, homens pardos e 

homens pretos. 

 

5.3.3 Covariáveis 

 

As covariáveis consideradas na presente análise foram obtidas na linha de base da 

coorte.  

5.3.3.1 Características Sociodemográficas 

Idade – usada como variável contínua 

Escolaridade – obtida pela pergunta Qual seu grau de instrução? Com as seguintes 

opções de resposta: nunca frequentou a escola, 1º grau incompleto, 1º grau completo, 2º grau 

incompleto, 2º grau completo, universitário incompleto, universitário completo ou pós-

graduação e, então, categorizada em: até fundamental incompleto, fundamental completo, 

médio completo e superior completo.  

Renda familiar mensal per capita – variável contínua obtida em reais a partir da 

renda familiar mensal líquida referida pelo participante pelo número de dependentes dessa 

renda. O conjunto ordenado da renda familiar mensal per capita de todos os participantes foi 

dividido em cinco partes iguais que correspondem aos quintis de renda.  

 

5.3.3.2 Fatores Comportamentais 

Tabagismo – mensurado por meio de duas perguntas: O(a) senhor(a) é ou já foi 

fumante, ou seja, já fumou pelo menos 100 cigarros (cinco maços de cigarros) ao longo da 

sua vida? e O(a) senhor(a) fuma cigarros atualmente? Os participantes foram categorizados 
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em fumante atual (aqueles que declararam ter fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da 

vida e que fumavam no momento da realização da pesquisa), ex-fumante (aqueles que 

afirmaram ter fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e que não fumavam no 

momento da realização da pesquisa) e nunca fumou (aqueles que nunca fumaram ou fumaram 

até cinco maços ou até 100 cigarros ao longo da vida).  

Consumo de álcool semanal excessivo – obtida por meio de questões que 

investigaram o consumo semanal de taças de vinho tinto e vinho branco; latas, garrafas ou 

copos de cerveja ou chopp; e doses de destilados ou drinks preparados a partir de destilados. 

Obteve-se o consumo semanal a partir do volume ingerido para cada tipo de bebida alcoólica 

e respectiva quantidade de etanol por ml. O consumo de álcool semanal excessivo foi então 

classificado em sim (≥210g de etanol para homens e ≥140g para mulheres) e não (não 

consome ou consome menos que 210g de etanol para homens e menos de 140g para 

mulheres). 

Atividade física no lazer – mensurada pelo tempo de atividade física no lazer da 

versão longa do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ, 2005), que avalia a 

frequência semanal e duração da prática de atividade física. Para cada participante é realizada 

a soma ponderada pela intensidade (fraca, moderada e forte) do tempo de atividade física por 

semana (em minutos). Diante disso, a classificação que se faz da atividade física no lazer 

segue as categorias de fraca (<600 minutos/semana), moderada (600-3.000 minutos/semana) 

ou vigorosa (≥3.000 minutos/semana). 

 

5.3.3.3 Características Clínicas 

Índice de massa corporal (IMC) – variável obtida a partir das medidas 

antropométricas de peso (Kg) e altura (metros) e classificada em quatro categorias conforme 

orientação da Organização Mundial de Saúde: eutrofia (18,5 ≤ IMC < 25), magreza (IMC < 

18,5), sobrepeso (25 ≤ IMC < 30) e obesidade (IMC ≥ 30) (WHO, 1995).  

Transtorno mental comum – sim ou não, a presença de depressão e/ou ansiedade nos 

sete dias anteriores à entrevista presencial dos participantes foi avaliada utilizando a versão 

adaptada ao português brasileiro do Clinical Interview Schedule – Revised (CIS-R), sem 

incluir duas questões sobre mudança de peso e de apetite (NUNES et al., 2012). A presença 

desses transtornos foi determinada de acordo com o agrupamento e classificação de sintomas 
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baseados em critérios CID-10 (Classificação Internacional das Doenças) para depressão e 

ansiedade. 

Hipertensão arterial sistêmica – sim ou não, definida como pressão arterial sistólica 

igual ou maior a 140mmHg ou pressão arterial diastólica maior ou igual a 90mmHg, ou relato 

de uso de medicamentos anti-hipertensivo nas duas semanas precedentes à entrevista. A 

medida da pressão arterial correspondeu à média das duas últimas medidas da pressão arterial 

das três medidas realizadas com o participante do estudo na posição sentada, em ambiente 

silencioso e com temperatura controlada (20ºC-24ºC), após 5 minutos de descanso com 

esfigmomanômetro oscilométrico automático (Omron 765CP, Kyoto, Japão). 

Diabetes mellitus – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico 

prévio de diabetes e/ou utilização de medicação para o tratamento da diabetes (autorrelato, 

prescrição médica e/ou embalagens de medicamento apresentadas pelos participantes) e/ou 

níveis de glicemia em jejum igual ou maior que 126mg/dl e/ou teste de tolerância à glicose 

igual ou maior que 200mg/dl e/ou hemoglobina glicada igual ou maior que 6,5%. A glicemia 

de jejum e a glicemia após duas horas de carga de 75g de glicose foram determinadas pelo 

método enzimático (hexoquinase) utilizando aparelho ADIVA 1200. A hemoglobina glicada 

foi avaliada por meio de cromatografia líquida de alta pressão (Bio-RadLaboratories, 

Hércules, Califórnia). 

Doença cardiovascular (DCV) – sim ou não, definida como presença de infarto 

agudo do miocárdio (IAM) ou acidente vascular cerebral (AVC) ou insuficiência cardíaca 

(IC) autorreferidos ou de alterações maiores ao eletrocardiograma (ECG) definidas segundo o 

código de Minnesota. 

Número de doenças crônicas – correspondeu à soma das doenças referidas pelos 

participantes (câncer, enfisema/ bronquite/ doença pulmonar obstrutiva crônica e 

cirrose/hepatite), categorizada em: nenhuma, uma, duas ou mais. Essas morbidades foram 

coletadas utilizando as perguntas a seguir: 

Câncer – definida como autorrelato de diagnóstico médico a partir da pergunta 

Alguma vez um médico lhe informou que o senhor teve ou tem câncer? Com opções de 

resposta sim ou não. 

Enfisema, Bronquite Crônica e Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) – 

definida como autorrelato de diagnóstico médico a partir da pergunta Alguma vez um médico 
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lhe informou que o senhor teve ou tem enfisema, bronquite crônica ou doença pulmonar 

obstrutiva crônica? Com opções de resposta sim ou não. 

Cirrose ou Hepatite – definida como autorrelato de diagnóstico médico a partir da 

pergunta Alguma vez um médico lhe informou que o senhor teve ou tem cirrose do fígado ou 

hepatite? Com opções de resposta sim ou não. 

 

 

5.4 Análise dos Dados 

 

Para descrever a população de estudo foi realizada a distribuição de frequências das 

variáveis categóricas segundo grupos de intersecção de raça/cor da pele e gênero. Para a 

variável numérica idade foi estimada a média e respectivo desvio-padrão. Teste de log-rank 

foi utilizado para identificar diferenças significativas na sobrevida dos grupos e foram 

apresentadas as curvas de Kaplan-Meier da proporção de incidência acumulada de óbito para 

os grupos de raça/cor da pele, gênero e intersecção de raça/cor da pele-gênero.   

Modelos semi-paramétricos de riscos proporcionais de Cox foram usados para análise 

das estimativas brutas de razões de risco (hazard ratio – HR), respectivo intervalo de 95% de 

confiança (IC 95%) e valor de p referente à associação entre as variáveis de interesse (raça/cor 

da pele, gênero e raça/cor da pele-gênero) e o risco de óbito no período de seguimento. A 

modelagem de regressões múltiplas de Cox foi então conduzida para estimar a força de 

associação entre as variáveis de interesse, após ajuste por características e fatores 

identificados na linha de base, sobre o tempo até o óbito ou sobrevida até julho de 2018.  

A elaboração dos modelos de regressão múltipla de Cox seguiu uma modelagem 

sequencial, iniciada com a introdução na seguinte ordem: (1) idade, (2) escolaridade e renda, 

(3) comportamentos relacionados à saúde e (4) características clínicas. As variáveis que 

obtiveram um valor de p associado à estimativa de risco (HR) menor que 0,05 e com IC 95% 

não incluindo o valor 1,00 permaneceram para a etapa seguinte de modelagem. Ao final dos 

procedimentos obteve-se um modelo final em que todas as variáveis foram significativas com 

valor de p menor que 0,05.  

Foi realizada a modelagem com as variáveis raça/cor da pele e gênero separadas e a 

modelagem considerando a intersecção raça/cor da pele-gênero, obtendo-se, então, dois 

processos de modelagem e dois modelos finais.  
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Para avaliar a suposição de taxas de falha proporcionais nos modelos de Cox finais foi 

utilizado teste estatístico de análise dos resíduos de Schoenfeld (1982) e, por fim, foram 

obtidas as curvas de riscos proporcionais de Cox da taxa de óbito em função da raça/cor da 

pele, gênero e da variável interseccional raça/cor da pele-gênero, ajustadas por todas as 

variáveis que permaneceram nos modelos finais. 

Todos os procedimentos foram conduzidos nos softwares estatísticos Stata, versão 14 

(College Station, TX: StataCorp LP, 2015) e R Core Team, versão 3.6.1 (2018). 
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6 ARTIGO DE RESULTADOS 

 

INTERSECCIONALIDADE DE RAÇA/COR DA PELE E GÊNERO E 

DESIGUALDADES NO RISCO DE MORRER NO ESTUDO LONGITUDINAL DE 

SAÚDE DO ADULTO (ELSA-Brasil) 

 

RESUMO 

Objetivo. Investigar associações entre raça/cor da pele, gênero e a intersecção de 

raça/cor da pele-gênero no risco de morrer por todas as causas na coorte multicêntrica e 

multirracial do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil).  

Métodos. Foram incluídos 14.365 servidores públicos de instituições de ensino e 

pesquisa de seis cidades brasileiras. Modelos de riscos proporcionais de Cox estimaram a 

força da associação entre raça/cor da pele, gênero e intersecção de raça/cor da pele-gênero e o 

tempo até o óbito, após ajuste por variáveis socioeconômicas, comportamentos de risco à 

saúde e fatores clínicos coletados na linha de base (2008-2010).  

Resultados. Até julho de 2018 ocorreram 441 mortes (incidência de 44/10.000 

pessoas-ano). Após ajustes e comparados aos brancos, pretos e pardos apresentaram maior 

risco de morrer (HR: 1,31; IC95%: 1,001-1,72 e HR: 1,27; IC95%: 1,002-1,61, 

respectivamente), assim como os homens em relação às mulheres (HR: 1,62; IC95%: 1,32-

2,00). Na análise interseccional, com mulheres brancas como referência, foi observado 

incremento no risco de morrer de 52% entre homens brancos (HR: 1,52; IC95%: 1,13-2,06), 

96% entre homens pardos (HR: 1,96; IC95%: 1,40-2,75) e 118% entre homens pretos (HR: 

2,18; IC95%: 1,50-3,19). O risco de morte de mulheres pardas e pretas não diferiu 

estatisticamente do de mulheres brancas. 

Conclusões. Desigualdades raciais e de gênero no risco de morrer foram confirmadas 

e maiores quando considerados subgrupos sociais estabelecidos na interseccionalidade de 

raça/cor da pele e gênero.  

 

 

 

 

 



45 

 

 

 

INTRODUÇÃO  

 

No Brasil, a ausência de um sistema consolidado de leis racialmente discriminatórias 

após a abolição da escravidão (1888) aliada ao discurso dominante de uma democracia racial, 

que promovia a imagem de um país miscigenado e isento de racismo ao longo do século XX 

(BARBOSA, 2016; CURIEL, 2007), limitou a investigação científica sobre a existência de 

desigualdades raciais no país (ALMEIDA-FILHO et al., 2003). Em contraste, históricas, 

persistentes e sistemáticas desvantagens sociais, econômicas e de saúde são observadas para a 

população preta e parda no país (BURGARD et al., 2017; BARATA, 2009; TELLES, 2004), 

resultado de uma estrutura social e simbólica onde a cor da pele e outras características 

fenotípicas determinam oportunidades, privilégios e exposições dos indivíduos na sociedade 

(KALCKMANN et al., 2007; TELLES, 2004).  

Desde 2006, o percentual de autodeclarados pretos e pardos superou a proporção de 

brancos, correspondendo a 54% dos brasileiros em 2015 (IBGE, 2016). Entretanto, a raça/cor 

da pele permanece como uma importante dimensão da estratificação social no país definindo 

experiências distintas de nascer e viver, marcadas por desigualdades em saúde que se 

expressam em quase todos os indicadores conhecidos. Na saúde materno-infantil, por 

exemplo, mulheres pretas e pardas apresentam maiores chances de terem recém-nascidos com 

baixo peso e prematuros (NYARKO et al., 2015), acompanhamento gestacional deficiente 

(PACHECO et al., 2016) e maior razão de mortalidade materna (MORSE et al., 2011). Pretos 

e pardos têm menor expectativa de vida ao nascer do que brancos em decorrência do maior 

risco de morrer em praticamente todas as faixas etárias e por quase todas as causas de óbito 

(CALDAS et al., 2017; MOURA et al., 2016; CHIAVEGATTO FILHO; BELTRÁN-

SÁNCHEZ; KAWACHI, 2014; FIORIO et al., 2011; BATISTA, 2005), em especial por 

causas externas, pela maior vulnerabilidade à violência ou como vítimas da ação policial letal 

(CERQUEIRA et al., 2018; LIMA et al., 2017; FIORIO et al., 2011). 

Além disso, são reconhecidos os diferenciais de gênero em saúde, expressos em maior 

morbidade em mulheres e maior mortalidade em homens, não somente em idades mais 

jovens, mas ao longo do curso de vida (BARROS et al., 2018; ALVES; FAERSTEIN, 2016; 

MOURA et al., 2016). No Brasil, em 2016, as mulheres apresentavam, em média, expectativa 

de vida 7 anos superior à dos homens (79,4 vs 72,2) (IBGE, 2017). No entanto, ao 

considerarmos os grupos constituídos pela intersecção de raça/cor da pele-gênero, esses 
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diferenciais evidenciam novos contornos. A expectativa de vida ao nascer, estimada pelo 

Censo Demográfico Brasileiro de 2010, variou de 77,5 anos para mulheres brancas, 76,3 anos 

para mulheres pretas, 71,1 anos para homens brancos a 70,1 anos para homens pretos 

(CHIAVEGATTO FILHO; BELTRÁN-SÁNCHEZ; KAWACHI, 2014).  

Os estudos com dados dos sistemas de informação de mortalidade do país mostram 

que em idades mais avançadas é observada maior proporção de óbitos entre mulheres brancas, 

enquanto em idades mais jovens mulheres pardas e pretas concentram maior proporção de 

óbitos, sendo o mesmo observado entre os homens (MOURA et al., 2016), também as 

mulheres brancas apresentam menor taxa de mortalidade prematura do que os outros grupos 

(DE OLIVEIRA; LUIZ, 2018). Nos estudos realizados em localidades geográficas específicas 

no país também foi observada idade média no óbito maior para mulheres brancas do que 

mulheres parda e pretas e homens brancos, pardos e pretos (FIORIO et al., 2011), bem como 

menor taxa de mortalidade para distintas causas em comparação a esses grupos (BATISTA, 

2005). Estudos prévios conduzidos principalmente nos Estados Unidos da América 

(POPESCU et al., 2018; SINGH et al., 2017; BOND; HERMAN, 2016) têm mostrado que 

dimensões de identidades sociais combinadas, no caso raça/cor da pele e gênero, expressam 

desigualdades sociais potencializadas em saúde (BOWLEG, 2012).  

A teoria da interseccionalidade aponta que a interseção de sistemas de opressão, como 

racismo e sexismo, influencia as experiências de vida, determina privilégios e cria múltiplas 

formas de discriminação que não são capturadas quando as identidades sociais são analisadas 

separadamente (CRENSHAW, 1989, 1994). Dessa forma, a interseccionalidade entre raça/cor 

da pele e gênero, postula que a raça/cor da pele altera o significado e o impacto do gênero e 

vice-versa (COLLINS, 2000). Assim, abordar a intersecção entre elas supera a análise das 

desigualdades de cada uma dessas identidades sociais isoladamente, captando melhor a 

estrutura social que mantém sistemas que causam diferenciais de exposição e vulnerabilidade 

sociais e em saúde (BOWLEG, 2012; WARNER; BROWN, 2011). 

Estudos que abordam a interseccionalidade de raça/cor da pele e gênero têm se 

tornado mais frequentes (HANKIVSKY, 2012; WILLIAMS et al., 2012), mas em estudos de 

acompanhamento a abordagem é incipiente (BAUER, 2014; WARNER; BROWN, 2011). No 

Brasil, um dos países mais miscigenados do mundo, a literatura sobre intersecção entre 

raça/cor da pele e outras identidades sociais e saúde ainda é pouco explorada (HOGAN et al., 

2018; TAQUETTE, 2010) e, até onde sabemos, não incluem análises que investigaram o risco 
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de morrer. Este estudo procura abordar essa importante lacuna ao investigar associações entre 

raça/cor da pele, gênero e a intersecção de raça/cor da pele-gênero no risco de morrer por 

todas as causas em participantes da coorte multicêntrica e multirracial do Estudo Longitudinal 

de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). Hipotetizamos que, além dos diferenciais de gênero e 

raça/cor da pele comumente observados na mortalidade, a análise de categorias 

interseccionais revelará maior risco de morte, especialmente para homens pardos e pretos 

quando comparados às mulheres brancas.  

 

MÉTODOS 

 

População do Estudo  

 

O ELSA-Brasil é um estudo de coorte multicêntrica que incluiu 15.105 servidores 

públicos ativos e aposentados (35-74 anos de idade) de instituições de ensino e pesquisa de 

seis cidades brasileiras na linha de base (2008-2010) (SCHMIDT et al., 2015; AQUINO et al., 

2012). Os participantes são acompanhados anualmente em entrevistas de seguimento por 

telefone para identificar a ocorrência de eventos clínicos de interesse e a cada três ou quatro 

anos são avaliados presencialmente. Todos os procedimentos de coleta de dados foram 

realizados com uso de instrumentos padronizados, testados em estudo piloto, por profissionais 

treinados e certificados. Informações adicionais sobre métodos e perfil da coorte estão em 

publicações anteriores (SCHMIDT et al., 2015; AQUINO et al., 2012). O ELSA-Brasil foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa de cada uma das instituições envolvidas e todos 

os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Considerando que alguns participantes podem ter entrado no estudo por apresentarem 

problemas de saúde, foram incluídos apenas os participantes da linha de base do ELSA-Brasil 

que estavam vivos ao final do primeiro ano de seguimento. Portanto, os participantes que 

faleceram durante o primeiro ano de seguimento (n=25) foram excluídos na análise. Foram 

excluídos também os indivíduos sem informação sobre raça/cor da pele (n=184) e os que 

autorreferiram raça/cor da pele amarela (n=374) ou indígena (n=157) pelo reduzido número 

de observações. Ao final, a amostra analítica incluiu 14.365 participantes. 
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Óbitos e tempo sob risco 

 

As informações sobre ocorrência do óbito por qualquer motivo e a data do mesmo 

foram obtidas nas entrevistas anuais de seguimento e confirmadas pela declaração de óbito. O 

tempo de seguimento correspondeu ao intervalo em anos entre a data em que cada 

participante completou um ano da entrevista realizada na linha de base até a data de 

ocorrência do óbito, ou data da última entrevista de seguimento realizada, registrados até 

julho de 2018. As entrevistas de seguimento são anuais e repetidas em intervalos que variam 

de 10 a 14 meses. As demais variáveis do estudo foram obtidas na linha de base (2008-2010). 

 

Exposições de interesse 

 

Raça/cor da pele autorreferida: foi obtida por meio da pergunta “O Censo Brasileiro 

(IBGE) usa os termos preta, parda, branca, amarela e indígena para classificar a cor ou raça 

das pessoas. Se o(a) Sr(a) tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se 

classificaria a respeito de sua cor ou raça?”. Com as cinco categorias mencionadas na 

pergunta como possibilidade de resposta: preta, parda, branca, amarelo e indígena. A raça/cor 

da pele branca foi considerada a categoria de referência.  

Gênero: neste estudo consideramos a informação de sexo como proxy para gênero, 

definido como homens e mulheres, tendo mulheres como referência. Essa estratégia foi 

adotada porque não foi realizada pergunta sobre gênero para os participantes da pesquisa.   

Grupos de raça/cor da pele-gênero: variável formada pela combinação das variáveis 

raça/cor da pele autorreferida e gênero categorizada em: mulheres brancas, mulheres pardas, 

mulheres pretas, homens brancos, homens pardos e homens pretos. As mulheres brancas 

foram a categoria de referência para análise, por ser o grupo com menor risco de morte (DE 

OLIVEIRA; LUIZ, 2017, 2018). 

   

Covariáveis 

 

Foram incluídas as seguintes variáveis sociodemográficas: idade (medida em anos), 

escolaridade (ensino superior completo, ensino médio completo, ensino fundamental e até 

fundamental incompleto) e renda familiar mensal per capita (categorizada em quintis).  
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Foram incluídos os seguintes comportamentos relacionados à saúde: tabagismo (nunca 

fumou, ex-fumante e fumante atual), consumo de álcool semanal excessivo (não e sim, se 

≥210g de etanol para homens e ≥140g para mulheres) e atividade física no lazer (fraca se 

<600 minutos/semana, moderada se 600-3.000 minutos/semana e vigorosa se ≥3.000 

minutos/semana), avaliada pela versão longa do International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ, 2005).  

As características clínicas consideradas foram: índice de massa corporal (IMC: kg/m2; 

categorizado em eutrofia se ≥18 e <25, magreza se <18,5, sobrepeso se ≥25 e <30 e em 

obesidade se ≥ 30), transtorno mental comum (não e sim), hipertensão arterial sistêmica (não 

e sim), diabetes mellitus (não e sim), doença cardiovascular (não e sim) e outras doenças 

crônicas, que consistiu no relato de diagnóstico médico de câncer, enfisema/bronquite 

crônica/doença pulmonar obstrutiva crônica e cirrose/hepatite e foi categorizada em nenhuma, 

uma, duas ou três doenças. Apenas dois participantes autorreferiram três doenças crônicas, 

por isso optou-se por uma categoria única de duas ou três doenças. 

O transtorno mental comum foi obtido por meio da versão adaptada ao português 

brasileiro do Clinical Interview Schedule – Revised (CIS-R) (NUNES et al., 2012). A 

hipertensão arterial sistêmica foi definida como pressão arterial sistólica igual ou maior a 140 

mmHg ou pressão arterial diastólica maior ou igual a 90mmHg ou relato de uso de 

medicamentos anti-hipertensivo (CHOR et al., 2015). A presença de diabetes mellitus foi 

definida como autorrelato de diagnóstico médico prévio de diabetes e/ou utilização de 

medicação para o tratamento da diabetes e/ou níveis de glicemia em jejum igual ou maior que 

126mg/dl e/ou teste de tolerância à glicose igual ou maior que 200mg/dl e/ou hemoglobina 

glicada igual ou maior que 6,5% (SCHMIDT et al., 2014). A presença de doença 

cardiovascular (DCV) foi definida por autorrelato de infarto agudo do miocárdio (IAM) ou 

acidente vascular cerebral (AVC) ou insuficiência cardíaca (IC) ou angina instável ou 

revascularização do miocárdio ou presença de alterações maiores ao eletrocardiograma (ECG) 

definidas segundo o código de Minnesota (PINTO FILHO et al., 2017). 

 

Análises Estatísticas 

 

Foi realizada análise descritiva por meio de proporções (variáveis categóricas) e 

médias (variáveis contínuas) segundo os grupos de intersecção raça/cor da pele-gênero. 
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Apresentamos as curvas de Kaplan-Meier para a probabilidade de ocorrência de óbito durante 

o período de seguimento segundo raça/cor da pele, gênero e a intersecção de raça/cor da pele-

gênero. O teste de log-rank foi usado para comparação das curvas.   

Modelos de riscos proporcionais de Cox foram utilizados para investigar a associação 

entre características de interesse (raça/cor da pele, gênero e a intersecção raça/cor da pele-

gênero) e risco de óbito por todas as causas no tempo de seguimento, com obtenção de 

Hazard Ratio (HR) e intervalos com 95% de confiança (IC95%). Os modelos com as 

estimativas brutas foram, em seguida, ajustados por potenciais fatores de confundimento, 

considerados nesta ordem: idade (Modelo 1), características socioeconômicas (Modelo 2), 

fatores comportamentais (Modelo 3) e clínicos (Modelo 4). Foram mantidas nos modelos 

finais as variáveis idade e escolaridade, independente da significância estatística, e todas as 

demais variáveis de ajuste com nível de significância estatística menor que 0,05. Foram 

estimados dois modelos: um para as variáveis explicativas de interesse consideradas sem a 

intersecção (raça/cor da pele e gênero de forma separada) e um para quando foram 

consideradas com a intersecção (grupos de raça/cor da pele-gênero). 

Por fim, foi verificado e confirmado o pressuposto de riscos proporcionais nos 

modelos de Cox finais utilizando a análise dos resíduos de Schoenfeld (1982) e foram obtidas 

para esses modelos as curvas de riscos proporcionais de Cox para óbito segundo raça/cor da 

pele, gênero e grupos de intersecção raça/cor da pele-gênero. 

Todas as análises foram conduzidas no software estatístico Stata versão 14 (College 

Station, TX: StataCorp LP, 2015).  

 

RESULTADOS 

 

O período médio de seguimento da coorte foi de sete anos, totalizando 100.407,2 

pessoas-ano de seguimento, e o número de óbitos foi 441 (3,1%), correspondendo a uma taxa 

mortalidade de 43,94 óbitos por 10.000 pessoas-ano em seguimento.  

As características dos participantes na linha de base segundo grupos de intersecção 

raça/cor da pele e gênero encontram-se na Tabela 1. Observa-se maior proporção de 

indivíduos com ensino superior e com maior renda (5º quintil) nos grupos de mulheres 

brancas e homens brancos, já os grupos de mulheres pretas e homens pretos foram os que 

apresentam menores proporções nestes indicadores. Maiores proporções de tabagismo, 
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consumo excessivo álcool, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e doença 

cardiovascular foram observadas no grupo de homens pretos. Os grupos de mulheres pretas e 

pardas apresentaram maior prevalência de atividade física fraca e de obesidade (Tabela 1).  

Ao longo de todo o período de seguimento, menores probabilidades de sobrevida (log-

rank <0,01 – Tabela 2) foram observadas em homens (Figura 1), em pretos e pardos (Figura 

2) e nos grupos interseccionais de homens pardos e homens pretos (Figura 3). Apenas nas 

categorias da variável de transtorno mental comum não foram encontradas diferenças 

significativas na probabilidade de sobrevida (Tabela 2). 

Nas estimativas brutas, sem qualquer ajuste, foi identificado maior risco de morte, em 

comparação ao grupo de mulher branca, para os grupos de mulher preta (HR:1,56; 

IC95%:1,06-2,27), homem branco (HR:1,92; IC95%:1,44-2,55), homem pardo (HR:2,60; 

IC95%:1,92-3,51) e homem preto (HR:3,48; IC95%:2,47-4,91) (Figura 4 e Tabela 3). 

Nos modelos com ajuste (Figura 5 e Tabela 3), a renda, prática de atividade física e 

transtorno mental comum não foram estatisticamente significantes para explicarem as 

associações entre características de interesse e risco de óbito por todas as causas no período de 

seguimento. No modelo ajustado apenas pela idade (Modelo 1), encontramos que indivíduos 

pretos e pardos apresentaram maior risco de morrer quando comparados aos brancos, assim 

como os homens em relação às mulheres (Tabela 3). Apesar dos ajustes sequenciais pelas 

covariáveis ter ocasionado uma redução da magnitude dessas associações, observamos no 

modelo final que indivíduos pretos e pardos apresentam um risco de morrer 31% e 27% maior 

do que o observado entre os brancos, respectivamente, enquanto os homens tiveram um risco 

de morte 62% maior do que o observado nas mulheres (Tabela 3).  

No modelo minimamente ajustado da análise da interseccionalidade entre raça/cor da 

pele e gênero, encontramos que, em comparação às mulheres brancas, todas as demais 

intersecções tiveram maior risco de morrer, sendo o maior deles para o grupo de homens 

pretos. Após todos os ajustes, os grupos de homens brancos, homens pardos e homens pretos 

apresentaram um risco de morrer maior que o do grupo de mulheres brancas na ordem de 

52%, 96% e 118%, respectivamente. Entretanto, não houve diferença estatisticamente 

significante no risco de morrer dos grupos de mulheres pardas e pretas em comparação ao 

grupo de mulheres brancas. O maior risco de óbito foi observado para as mulheres pretas 

apenas no modelo ajustado por idade, quando incluídos fatores comportamentais e clínicos a 

diferença no risco passou a ser não significativa (Tabela 3).   
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As curvas que traçam as funções de risco após estimação final dos modelos indicam a 

proporcionalidade do risco de óbito durante todo o período de seguimento (Figuras 6, 7 e 8). 

O teste estatístico de resíduos de Schoenfeld para suposição de taxas de falha proporcionais 

indicou que não houve violação dessa suposição nos modelos finais (valor de p de 0,30 para o 

modelo sem intersecção e valor de p de 0,25 para o modelo com a intersecção de raça/cor da 

pele e gênero). 

 

DISCUSSÃO  

 

Este estudo investigou as associações entre raça/cor da pele, gênero e a intersecção de 

raça/cor da pele e gênero no risco de morte por todas as causas após um período médio de 

seguimento de sete anos da coorte ELSA-Brasil. Nossos resultados confirmam que o risco de 

morte é moldado por experiências definidas pela intersecção raça/cor da pele-gênero. 

Mulheres pretas apresentaram 65% mais risco de morrer do que mulheres brancas, enquanto 

homens pardos e pretos, respectivamente, apresentaram três e quase quatro vezes o risco de 

morrer das mulheres brancas.  

Potenciais fatores de confusão e mediadores que poderiam explicar o maior risco de 

pretos e pardos observado na análise bruta, como idade, escolaridade, exposição diferencial ao 

tabagismo, consumo excessivo de álcool e alimentação não saudável (DE AZEVEDO 

BARROS et al., 2016; MOURA; MALTA, 2011; KUHNEN et al., 2009) e maior frequência 

de doenças como hipertensão arterial (CHOR et al., 2015), diabetes (BRASIL, 2017) e doença 

renal crônica (BARRETO et al., 2016) foram considerados na presente análise. Nossos 

achados corroboram, dessa forma, com a literatura internacional, que aponta de forma 

consistente maior risco de morte para pretos em relação aos brancos, após ajuste por 

diferentes fatores de confusão, em óbitos por todas as causas (POPESCU et al., 2018; 

FUJISHIRO, K. et al., 2017; WILLIAMS et al., 2010) e por causas específicas, como câncer 

(THORPE et al., 2012; GEREND; PAI, 2008), doenças cardiovasculares (MACINKO; ELO, 

2009; JONES-WEBB et al., 2004), causas externas e infecções (MACINKO; ELO, 2009). 

Como esperado, nossos resultados suportam evidências de desvantagem dos homens 

no risco de morte, não explicada por diferenças pré-existentes na posição socioeconômica 

(FONTOURA et al., 2017) ou na maior adoção de comportamentos de risco à saúde (DE 

AZEVEDO BARROS et al., 2013; MOURA; MALTA, 2011; DRUM et al., 2009). De fato, 
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as mulheres têm maior expectativa de vida em inúmeros países, sugerindo que a diferença tem 

base biológica modulada pelas condições sociais e ambientais (ZARULLI et al., 2018; LUY; 

MINAGAWA, 2014). Por isso, considerar a interseccionalidade torna-se relevante para 

compreender os processos sociais por trás das desigualdades em saúde.  

A análise da interseccionalidade entre raça/cor da pele e gênero evidenciou que, nessa 

coorte de servidores públicos, após ajustes não houve diferença estatisticamente significante 

no risco de morrer de mulheres pardas e pretas comparadas às brancas durante o período de 

seguimento. Importante ressaltar que mulheres pretas apresentaram maior risco de morte que 

as mulheres brancas no modelo ajustado por idade. Mais ainda, a Figura 8 mostrando a função 

de hazard do modelo final sugere ao longo de todo o período maior risco de morte para 

mulheres pardas e pretas, ainda que sem significância estatística, provavelmente devido ao 

pequeno número de óbito nestas categorias que correspondem menos de 3% desses grupos (52 

óbitos entre mulheres pardas e 41 entre pretas).   

Por outro lado, comparado às mulheres brancas, observamos que os homens brancos, 

pardos e pretos, e em particular os pretos, apresentaram maior risco de morte para quaisquer 

ajustes realizados. Essas constatações indicam que uma análise de efeitos isolados de raça/cor 

da pele e de gênero pode ocultar a heterogeneidade no risco de morrer entre subgrupos 

inscritos na intersecção das identidades sociais, quando há uma tentativa de construir uma 

categoria de análise que se aproxime dessas identidades. Nossos achados revelam: ser homem 

preto (HR: 2,18; IC95%: 1,50-3,19) implica risco de morte diferente de ser homem (HR: 1,62; 

IC95%: 1,32-2,00) ou de ser preto (HR: 1,31; IC95%: 1,001-1,72), o mesmo se revela para as 

outras categorias interseccionais.  

Green, Evans e Subramanian (2017) destacam que a interseccionalidade não deve ser 

operacionalizada simplesmente como justificativa para incluir efeitos de interação nas 

análises, mas para levar à interpretação das identidades interseccionadas como proxies das 

forças sociais, movendo a ótica da compreensão para as estruturas de poder e a determinação 

social do adoecimento e da morte. A interseccionalidade não é, portanto, a hipótese de que 

existe interação sinérgica na presença de mais de um fator relacionado à marginalização 

social, mas a compreensão de que a soma das partes não descreve uma intersecção (BAUER; 

SCHEIM, 2019). Assim, embora reconhecido que categorias de identidade social não são 

estáticas, principalmente se tratando de informações autorreferidas, como é o caso em nosso 
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estudo, a interseccionalidade torna-se uma útil abordagem populacional à medida que leva a 

reflexão para além das causas dos casos individuais.  

Ressalta-se que a categoria de referência para a análise interseccional no presente 

estudo foi mulher branca. É importante destacar que estudamos o risco de morte e não de 

adoecimento. As desvantagens de mulheres em saúde são muito marcantes na morbidade, mas 

na mortalidade, elas geralmente apresentam maior sobrevida que os homens, mesmo em 

muitas condições adversas (ZARULLI et al., 2018; LUY; MINAGAWA, 2014). Identidades 

engendradas em experiências individuais na estrutura social frequentemente colocam as 

mulheres em desvantagem em relação aos homens, sendo as mulheres pretas originalmente o 

foco dos estudos da interseccionalidade (BOWLEG, 2012). Por isso, normalmente, em 

investigações com desfechos de morbidade, especialmente nos Estados Unidos da América, 

considera-se o homem branco como referência (RICHARDSON; BROWN, 2016; WARNER; 

BROWN, 2011). No Brasil, estudos prévios com a categoria de homens brancos na referência 

indicaram que mulheres pretas e pardas, em conjunto, apresentam maior prevalência de 

transtorno mental comum (SMOLEN et al., 2018), mas são raros os estudos sobre 

mortalidade que utilizam as categorias interseccionais.  

As análises geralmente são estratificadas, comparam grupos de negros e brancos sem 

considerar a intersecção com gênero (MARRON et al., 2018; THORPE et al., 2012); ou 

comparam o risco entre mulheres e homens ajustando para a variável de raça/cor da pele 

(PANIZZA et al., 2018). Poucos são os estudos que consideram o risco de óbito na 

intersecção de raça/cor da pele e gênero (KRAMER; VALDERRAMA; CASPER, 2015) e 

entre eles é mais comum a comparação de mulheres de outros grupos raciais com a mulher 

branca e de homens de outros grupos raciais com o homem branco (LAM et al., 2018) ou a 

comparação de risco de óbito dentro de um mesmo grupo racial tomando as mulheres desse 

grupo como referência (GEORGE et al., 2017). Mas, ainda que nosso estudo tenha utilizado 

categorias de comparação diferentes, os resultados convergem no geral, indicando mulheres e 

homens negros em pior situação na sobrevida do que mulheres brancas.  

Diferentes mecanismos poderiam explicar porque o risco de morte neste estudo é 

moldado pela intersecção da raça/cor da pele e gênero no Brasil. O país é marcado por um 

racismo patriarcal que produz subordinação e violência de pretos e pardos, mas que atinge 

diferentemente esses grupos de acordo com suas identidades de gênero (WERNECK; IRACI, 

2017). Assim, ainda que o racismo mantenha o grupo de pardos e pretos em piores posições 
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socioeconômicas desde o pós-abolição (IBGE, 2018; FONTOURA et al., 2017; TELLES, 

2002), modelos ainda hegemônicos, como patriarcado e sexismo, mantém o poder social da 

masculinidade e dos homens, influenciando sua adoção aos comportamentos de risco à saúde 

e a menor procura por cuidados de saúde (SOLANO et al., 2017; GOMES; NASCIMENTO, 

2006). Na intersecção desses sistemas opressores, mulheres e homens negros vivenciam 

exposições diferenciais ao longo da vida que impactam sua saúde, como privação econômica, 

escolar e piores condições de trabalho (WILLIAMS; PRIEST; ANDERSON, 2016; 

ANTUNES, 2015; KRIEGER, 2014). 

Por se tratar de uma coorte de servidores públicos de instituições de ensino e pesquisa, 

as condições de trabalho entre os grupos se aproximam, a renda não foi um fator importante 

nas análises ajustadas e a escolaridade, comportamentos de risco à saúde e fatores clínicos não 

foram suficientes para explicar as diferenças observadas no risco de morrer dos grupos 

interseccionais, embora a força da associação tenha sido atenuada após esses ajustes. As 

disparidades aqui encontradas, portanto, reforçam que, além dos fatores tradicionalmente 

considerados nos ajustes nos estudos sobre desigualdades em saúde, são necessárias 

abordagens que explorem como a intersecção de identidades sociais favorece ou restringe 

exposições de grupos populacionais (SMEDLEY, 2012; WILLIAMS et al., 2012), como os 

contextos sociais reforçam relações de subordinação e como os indivíduos reproduzem 

biologicamente (embodiment) essas experiências no curso de vida (KRIEGER, 2011, 2013).  

Uma limitação do presente estudo é a ausência de análise dos óbitos por causas 

específicas, informação ainda não disponível para a coorte do ELSA-Brasil. Ressalta-se que é 

possível que a pequena proporção de óbitos na coorte (3%), especialmente entre mulheres 

pardas e pretas, tenha diminuído o poder estatístico para identificar associações e diferenças 

no risco de morrer entre as categorias interseccionais. Nosso achado também é um tanto 

limitado pelo fato de termos usado o sexo como proxy de gênero, e parece haver maior risco 

de morte entre grupos minoritários de gênero (COCHRAN; BJORKENSTAM; MAYS, 2016; 

HATZENBUEHLER et al., 2014) que não foram contemplados em nossas análises. 

O uso da raça/cor da pele declarada pelo participante na linha de base é uma vantagem 

em relação aos estudos que utilizam dados provenientes do Sistema de Informação de 

Mortalidade (SIM) do país que é baseado em informações sobre raça/cor da pele fornecidas 

por terceiros. Entretanto, há evidência de “embranquecimento” da população quando se utiliza 

a autoclassificação de raça/cor da pele tendo como opção de resposta as cinco opções do 
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (branco, pardo, preto, amarelo e indígena), a 

mesma utilizada neste estudo, ao se comparar à autoclassificação sem opções de resposta 

(MAIO et al., 2005).  

Outra limitação que subestima os diferenciais de raça/cor da pele e gênero no risco de 

morte e afeta todos os estudos em população adulta de meia idade no país é o viés de 

sobrevida, pois já é reconhecida a maior mortalidade de homens jovens por causas violentas, 

especialmente homens pardos e pretos (CERQUEIRA et al., 2018). Por fim, como a 

população do ELSA-Brasil é composta por servidores públicos de instituições de ensino e 

pesquisa, é possível que a magnitude das associações aqui encontradas seja inferior a que 

seria encontrada se a amostra estudada incluísse grupos sociais não representados, como 

muito pobres e muito ricos, os desempregados etc. Exatamente por se tratar de uma coorte 

ocupacional de servidores públicos, os resultados do presente estudo denunciam que as 

desigualdades de raça/cor da pele e gênero permanecem e desafiam a compreensão dos 

mecanismos que mantém tais desigualdades mesmo entre servidores de instituições de ensino 

e pesquisa no país.  

 

CONCLUSÃO   

 

As disparidades raciais e de gênero observadas no risco de morte por todas as causas 

na coorte do ELSA-Brasil foram apenas parcialmente explicadas por características 

sociodemográficas, fatores comportamentais e clínicos. A abordagem interseccional revelou 

que, comparadas às mulheres brancas, homens brancos, pardos e pretos apresentaram, nesta 

ordem, riscos de morte mais elevados, chegando a ser para homens pretos duas vezes o risco 

de morrer das mulheres brancas. Dessa forma, a intersecção de raça/cor da pele e gênero 

denuncia que toda uma conjuntura social racista impacta negativamente principalmente na 

sobrevivência dos homens pretos. Evidenciar essas desigualdades é essencial para avançar em 

políticas de promoção de equidade em saúde. Novos estudos que contemplem causas 

específicas de óbito e em populações distintas necessitam ser realizados no Brasil para estimar 

o alcance das desigualdades na relação de raça/cor da pele e gênero. 
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Tabela 1. Características descritivas dos participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do 

Adulto (ELSA-Brasil) na linha de base (2008-2010) segundo grupo de intersecção de raça/cor 

da pele e gênero 

Característica na Linha de Base 

Mulher Homem 

Branca % 

(N=4.188) 

Parda % 

(N=2.173) 

Preta % 

(N=1.452) 

Branco % 

(N=3.593) 

Pardo % 

(N=2.022) 

Preto % 

(N=937) 

Características Socioeconômicas             

Idade (em anos)       

   média (desvio-padrão) 52,2 (9,0) 51,6 (8,6) 51,9 (8,6) 52,9 (9,7) 50,7 (8,7) 51,7 (8,8) 

Escolaridade       

   superior completo 67,7 44,5 30,0 65,7 35,8 23,0 

   médio completo 27,3 42,3 53,1 24,4 42,9 47,6 

   fundamental completo 3,1 7,2 10,0 5,3 10,3 15,6 

   até fundamental incompleto 1,9 6,0 6,9 4,6 11,0 13,8 

Quintis da renda familiar mensal per capita       

   5º (até R$ 7.884,50) 24,8 10,6 8,5 21,0 7,6 3,8 

   4º  28,1 17,5 12,0 30,0 15,8 11,8 

   3º  21,9 21,0 17,4 22,2 20,3 14,8 

   2º 15,6 25,7 27,5 14,4 25,7 28,4 

   1º (até R$ 622,42) 9,5 25,2 34,6 12,4 30,6 41,2 

Fatores Comportamentais       

Tabagismo       

   nunca fumou 60,8 64,4 64,5 51,0 50,6 48,8 

   ex-fumante 27,3 24,0 22,1 36,4 33,8 35,1 

   fumante atual 11,9 11,6 13,4 12,6 15,6 16,1 

Consumo de Álcool Semanal Excessivo       

   não 96,4 96,7 96,1 88,9 86,8 85,9 

   sim 3,6 3,3 3,9 11,1 13,2 14,1 

Atividade Física       

   fraca 76,8 82,5 84,7 70,4 75,5 78,9 

   moderada 16,6 13,0 11,8 20,0 15,4 13,6 

   vigorosa 6,6 4,5 3,5 9,6 9,1 7,5 

Características Clínicas       

IMC - categorias       

   eutrofia 43,1 34,8 28,0 33,2 35,1 29,4 

   magreza 1,0 0,8 0,6 0,9 0,9 0,9 

   sobrepeso 34,6 39,0 36,8 45,5 43,6 46,4 

   obesidade 21,3 25,4 34,6 20,4 20,4 23,3 

Transtorno Mental Comum       

   não 70,8 60,6 59,9 83,7 78,5 80,7 

   sim 29,2 39,4 40,1 16,3 21,5 19,3 

Hipertensão Arterial Sistêmica       

   não 73,9 66,2 53,3 63,0 59,5 49,5 

   sim 26,1 33,8 46,7 37,0 40,5 50,5 

Diabetes Mellitus       

   não 87,0 83,4 74,7 79,4 76,7 70,0 

   sim 13,0 16,6 25,3 20,6 23,3 30,0 

Doença Cardiovascular       

   não 90,6 89,1 85,5 84,8 86,2 82,4 

   sim 9,4 10,9 14,5 15,2 13,8 17,6 

Número de Doenças Crônicas       

   nenhuma 82,1 88,4 91,1 82,7 89,9 91,2 

   uma 16,3 11,0 8,5 16,4 9,9 9,6 

   duas ou três 1,6 0,6 0,4 0,9 0,2 0,2 
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Figura 1. Estimativas de Kaplan-Meier da função de risco acumulado segundo raça/cor da 

pele, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a 

julho/2018 
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Figura 2. Estimativas de Kaplan-Meier da função de risco acumulado segundo gênero, 

Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a 

julho/2018 
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Figura 3. Estimativas de Kaplan-Meier da função de risco acumulado segundo grupos de 

intersecção raça/cor da pele-gênero, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), 

linha de base (2009-2010) a julho/2018 
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Tabela 2. Teste de hipóteses de log-rank para comparação das estimativas de falha de 

Kaplan-Meier 

Característica na Linha de Base 
Valor p do teste  

log-rank 

Características Sociodemográficas  

Raça/Cor da pele < 0,001 

Gênero < 0,001 

Intersecção de raça/cor da pele-gênero < 0,001 

Escolaridade < 0,001 

Quintis da renda familiar mensal per capita < 0,001 
  

Fatores Comportamentais  

Tabagismo < 0,001 

Consumo de Álcool Semanal Excessivo < 0,001 

Atividade Física   0,044 
  

Características Clínicas  

IMC - categorias   0,002 

Transtorno Mental Comum   0,360 

Hipertensão Arterial Sistêmica < 0,001 

Diabetes Mellitus < 0,001 

Doença Cardiovascular < 0,001 

Número de Doenças Crônicas < 0,001 
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Figura 4. Hazard Ratio (HR) bruto e intervalo com 95% de confiança (IC 95%) para a 

associação entre intersecção raça/cor da pele-gênero e risco de morrer (mulher branca como 

referência), Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-

2010) a julho/2018 
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Hazard Ratio ajustado para idade, escolaridade, tabagismo, consumo de álcool semanal excessivo, IMC, 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença cardiovascular e número de doenças crônicas. 

 

Figura 5. Hazard Ratio (HR) ajustado e intervalo com 95% de confiança (IC 95%) para a 

associação entre intersecção raça/cor da pele-gênero e risco de morrer (mulher branca como 

referência), Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-

2010) a julho/2018 
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Tabela 3. Associação entre raça/cor da pele, gênero e a intersecção raça/cor da pele-gênero com a mortalidade por todas as causas entre 

participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a julho/2018 

  
Estimativa Bruta Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 

HR (IC 95%) HR (IC 95%) HR (IC 95%) HR (IC 95%) HR (IC 95%) 

Análise sem Intersecção      

Raça/Cor da Pele      

branca 1,00 (referência) 1,00 (referência) 1,00 (referência) 1,00 (referência) 1,00 (referência) 

parda 1,36 (1,10-1,68)** 1,64 (1,32-2,03)*** 1,20 (0,95-1,51) 1,20 (0,95-1,52) 1,27 (1,002-1,61)* 

preta 1,62 (1,27-2,06)*** 1,95 (1,53-2,49)*** 1,30 (0,99-1,71) 1,36 (1,05-1,78)* 1,31 (1,001-1,72)* 
      

Gênero      

mulher 1,00 (referência) 1,00 (referência) 1,00 (referência) 1,00 (referência) 1,00 (referência) 

homem 1,97 (1,63-2,39)*** 1,96 (1,62-2,38)*** 1,96 (1,61-2,39)*** 1,78 (1,45-2,19)*** 1,62 (1,32-2,00)*** 

      
Análise com Intersecção      
Raça/Cor da Pele-Gênero     

mulher branca 1,00 (referência) 1,00 (referência) 1,00 (referência) 1,00 (referência) 1,00 (referência) 

mulher parda 1,32 (0,93-1,87) 1,42 (1,00-2,02) 1,11 (0,77-1,59) 1,13 (0,78-1,63) 1,24 (0,86-1,79) 

mulher preta 1,56 (1,06-2,27)* 1,65 (1,13-2,41)** 1,13 (0,76-1,69) 1,24 (0,83-1,83) 1,16 (0,77-1,74) 

homem branco 1,92 (1,44-2,55)*** 1,71 (1,28-2,28)*** 1,78 (1,33-2,38)*** 1,66 (1,24-2,23)** 1,52 (1,13-2,06)** 

homem pardo 2,60 (1,92-3,51)*** 3,04 (2,24-4,12)*** 2,24 (1,62-3,09)*** 2,07 (1,50-3,87)*** 1,96 (1,40-2,74)*** 

homem preto 3,48 (2,47-4,91)*** 3,74 (2,65-5,27)*** 2,56 (1,77-3,70)*** 2,43 (1,69-3,49)*** 2,18 (1,50-3,19)*** 

            

Abreviações: HR – Hazard Ratio; IC 95% – Intervalo de 95% de Confiança 

* valor p < 0,05 

** valor p ≤ 0,01 

*** valor p < 0,001 

Modelo 1: ajuste para idade 

Modelo 2: ajuste para Modelo 1 + escolaridade 

Modelo 3: ajuste para Modelo 2 + comportamentos de risco à saúde (tabagismo e consumo de álcool semanal excessivo) 

Modelo 4: ajuste para Modelo 3 + características clínicas (IMC, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, doença cardiovascular e número de doenças crônicas) 
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Eixo Y: risco, por 1 pessoa-ano em seguimento. Modelo ajustado para idade, escolaridade, tabagismo, consumo 

de álcool semanal excessivo, IMC, hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença cardiovascular e número de 

doenças crônicas. 

 

Figura 6. Funções de risco após estimação final para grupos de raça/cor da pele, Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a julho/2018 
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Eixo Y: risco, por 1 pessoa-ano em seguimento. Modelo ajustado para idade, escolaridade, tabagismo, consumo 

de álcool semanal excessivo, IMC, hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença cardiovascular e número de 

doenças crônicas. 

 

Figura 7. Funções de risco após estimação final para grupos de gênero, Estudo Longitudinal 

de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a julho/2018 
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Eixo Y: risco, por 1 pessoa-ano em seguimento. Modelo ajustado para idade, escolaridade, tabagismo, consumo 

de álcool semanal excessivo, IMC, hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença cardiovascular e número de 

doenças crônicas. 

 

Figura 8. Funções de risco após estimação final para grupos de intersecção raça/cor da pele-

gênero, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a 

julho/2018 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta dissertação consistiu na investigação da associação entre raça/cor da pele, gênero 

e intersecção de raça/cor da pele-gênero e mortalidade geral na coorte do ELSA-Brasil. Estes 

grupos foram operacionalizados como uma forma de aproximação à identidade social 

resultante da interseccionalidade de raça/cor da pele e gênero. Como na coleta de dados da 

linha de base da coorte do ELSA não foi coletada informação sobre o gênero das e dos 

participantes da pesquisa, adotou-se a estratégia de usar a resposta à pergunta sobre o sexo 

como proxy, embora o sexo esteja ligado ao biológico e o gênero à construção e representação 

de uma relação social (SANDER, 2018).  

Foi verificado que os grupos de raça/cor da pele parda e preta, respectivamente, 

estiveram associados ao maior risco de morte, bem como os homens em relação às mulheres. 

Ao considerar os grupos de raça/cor da pele e gênero interseccionados, observou-se que os 

homens brancos, pardos e pretos, em relação às mulheres brancas, estão em pior risco, mas 

especialmente os homens pretos. As associações foram atenuadas, mas não eliminadas, após 

os ajustes por características sociodemográficas, comportamentos de risco relacionados à 

saúde e características clínicas, indicando que as diferenças observadas foram explicadas 

apenas em parte pelos atributos dos participantes na linha de base do ELSA.  

O grupo de homens pretos estava na linha de base em maior proporção nos níveis mais 

baixos de escolaridade e renda, assim como apresentaram maior proporção de hipertensão, 

diabetes, doença cardiovascular, tabagismo e consumo excessivo de álcool e, mesmo 

considerando o ajuste por esses fatores, foi o grupo em maior risco de morte durante o período 

de seguimento. Quando as diferenças raciais são analisadas e permanecem mesmo 

controlando-se diversos fatores, há uma sugestão de que essas diferenças observadas possam 

ser atribuídas tanto aos efeitos mais simbólicos e indiretos do racismo, quanto aos efeitos 

diretos das experiências discriminatórias cotidianas (HASENBALG, 2005).  

Uma limitação do estudo é não considerar o contexto da moradia e vizinhança dos 

participantes e seu acesso a bens e serviços promotores de saúde, questões essas que poderiam 

explicar parte da associação. Isso porque cenários decorrentes de segregação oportunizam um 

conjunto de desvantagens que criam condições adversas à saúde: áreas mais segregadas têm 

maior desemprego e maior pobreza; poucos recursos públicos podem ser canalizados para 

essas áreas, fazendo com que esse ambiente seja mais provável de ser negligenciado e 
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mantenha-se carente de infraestrutura (YANG; MATTHEWS, 2015; SCHULZ et al., 2002; 

WILLIAMS; COLLINS, 2001); e também os serviços de saúde em áreas segregadas carecem 

de instalações e recursos e, consequentemente, viver nessas áreas pode traduzir em acesso 

e/ou utilização precária de serviços de saúde (DINWIDDIE et al., 2013; GASKIN et al., 

2012). Estudos que consideraram esses contextos de moradia revelaram correlações 

ecológicas entre a segregação e taxas de mortalidade e/ou mortalidade prematura, o que 

sugere um efeito contextual sobre a saúde associado à vida nessas áreas (CHANDOLA, 2018; 

YANG; MATTHEWS, 2015). 

Por fim, devido à pequena proporção de óbitos na coorte, não foi possível realizar 

análises considerando as causas de óbito por grupos raciais, o que futuramente contribuirá 

para o melhor entendimento das desigualdades raciais na mortalidade. Embora colocadas 

essas limitações, o compromisso da Saúde Pública deve ser de usar os recursos disponíveis, 

conceituais e metodológicos, para contribuir para o enfrentamento das desigualdades em 

saúde e a promoção da equidade (KRIEGER, 2014). Nesse sentido, o uso da abordagem 

interseccional na pesquisa epidemiológica pode revelar desigualdades ainda mais expressivas 

entre os grupos populacionais na saúde, doença e óbito; facilitar a compreensão da 

determinação social no processo de adoecimento e morte; e lançar novos horizontes analíticos 

na análise de características individuais, para além de interações puramente estatísticas.    

Os resultados encontrados neste estudo são achados novos e relevantes no contexto 

brasileiro, especialmente por ter sido considerada a raça/cor da pele autorreferida pelos 

participantes do ELSA, sua intersecção com o gênero e por contemplar nas análises 

estatísticas diversos fatores de confundimento na associação entre essas exposições e óbito. 

Além disso, não foram encontrados estudos nacionais de seguimento semelhantes, com a 

diversidade da coorte de adultos do ELSA, que aplicassem modelos de riscos proporcionais 

de Cox ou realizassem análises quantitativas de questões interseccionais em associação com a 

mortalidade.  

Ressalta-se ainda que os participantes do ELSA-Brasil são servidores públicos, com 

empregos estáveis, a maior parte com ensino médio ou superior completo e com renda 

familiar mensal per capita na época da linha de base (2008-2010) acima do salário mínimo 

brasileiro para o ano de 2018 (R$ 954,00). Diante desse perfil, é provável que as associações 

aqui encontradas apresentem uma magnitude superior se a análise for aplicada em amostra 

representativa da população brasileira. 
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Os achados aqui apresentados também reforçam a importância do desenvolvimento de 

estudos longitudinais brasileiros que investiguem as desigualdades raciais em saúde e suas 

intersecções. Esse tipo de estudo permite aprofundar o conhecimento sobre as relações 

encontradas e identificar elementos significativos no diagrama de causalidade dos óbitos e de 

outros desfechos de saúde.  

Os resultados corroboram com a Teoria Ecossocial da Distribuição de Doenças na 

medida em que sugerem que as desigualdades raciais em saúde podem não ser explicadas por 

condições e fatores atuais da vida dos indivíduos, mas que são produto da intersecção das 

identidades sociais, do seu curso de vida, do contexto econômico, social e ambiental e 

também dos processos históricos e políticos da sociedade onde estão inseridos. Isso significa 

que para combater desigualdades em saúde é preciso superar sistemas opressores que se 

interseccionam na produção e manutenção dessas desigualdades. Para superar desigualdades 

raciais em saúde é preciso combater sua causa fundamental: o racismo.    
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referente à aprovação do ELSA-Brasil. 
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