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1 ONDE SE SITUA O TEXTO

Este texto não é investigativo, mas uma reflexão pessoal e subjetiva, na perspectiva dos direitos 
humanos, acerca do Sistema Único de Sáude (SUS) como instrumento de promoção da justiça social 
e equidade racial. Ao falar sobre o SUS, resgato seus princípios e diretrizes, perpasso a discussão sobre 
determinação social da saúde, dando destaque ao racismo como determinante social e à insuficiência 
das discussões a respeito das desigualdades raciais em saúde, quando o desafio é a promoção da 
equidade racial. Longe de ser algo conclusivo, apresento algumas questões que poderão ser utilizadas 
para avaliar se os esforços empreendidos são efetivos para mitigar os efeitos do racismo no setor.

2 A SAÚDE COMO UM DIREITO HUMANO

A saúde é resultado de um conjunto de condições individuais e coletivas influenciado por fatores, 
circunstâncias e contextos de ordem política, econômica, ambiental, cultural e social. Longe de serem 
fatalidade ou destino, a saúde e a doença são processos históricos e sociais determinados pelo modo 
como se vive, se organiza e se reproduz cada sociedade (Brasil, 2006, p. 589).

Os direitos humanos são garantias jurídicas inerentes à pessoa humana que protegem a liberdade 
e a dignidade; não fazem distinção; não podem ser transferidos, dispensados ou retirados. Têm igual 
valor, são interdependentes, indivisíveis e válidos tanto no âmbito individual quanto coletivo. De acordo 
com Fonteles (2016, p. 14), os direitos humanos são “indispensáveis para uma existência humana 
digna, como, por exemplo, a saúde, a liberdade, a igualdade, a moradia, a educação, a intimidade”. 
O conteúdo dos direitos humanos vincula-se à condição humana, constitui-se uma exigência cuja 
satisfação é necessária para que um ser tenha seus direitos reconhecidos. Os direitos humanos não 
devem estar subordinados à moral, a uma hierarquia de normas; não constituem uma concessão da 
sociedade ou de agentes públicos; são internacionalmente garantidos, e estão legalmente protegidos.

Como os demais direitos humanos, a saúde é um pré-requisito para a plena ação e liberdade 
individual. A capacidade de os indivíduos agirem de acordo com sua consciência, no que toca à sua 
própria saúde, está diretamente ligada às normas e valores específicos do meio social onde vivem, e 
às condições de vida e saúde de suas famílias e comunidades. Neste sentido, a construção da saúde 
como um direito humano deixa de ter uma interpretação individualista e passa a orientar o bem-estar 
dos grupos sociais, reafirmando a dignidade individual e coletiva como valor civilizatório.

No Brasil, quando os movimentos sociais conquistam sua inclusão na Constituição Federal 
de 1988 (CF/1988), a saúde passa a figurar como direito universal. De acordo com Brasil (1988, 
art. 196) “a saúde é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 
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e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e 
igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação”. É no contexto dessa nova 
ordem social, focada na promoção do bem de todas as pessoas, sem preconceitos de origem, raça, 
sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminação (Brasil, 1988, art. 3o, inciso IV), que o 
SUS é criado (Lei Federal no 8.080, de 19 de setembro de 1990).

3 DETERMINAÇÃO SOCIAL DA SAÚDE

Quando de sua criação nos anos 1990, o movimento de saúde global desafiava o paradigma 
biomédico, desmascarava a ideia de que um melhor atendimento médico poderia gerar, por si só, 
grandes ganhos na saúde da população. O movimento defendia que, para que o estado de saúde da 
população tivesse uma melhora significativa, não era suficiente investir no atendimento clínico; este 
investimento deveria estar aliado a intervenções ambiciosas em setores como educação, trabalho, 
emprego e renda, saneamento, habitação e bem-estar, com vistas, sobretudo, a reduzir as desigualdades 
entre privilegiados e desfavorecidos. Naquele momento o conceito de desigualdades em saúde passa 
a assumir maior relevância e centralidade na saúde coletiva – situação que se mantém na atualidade.

As estruturas de governança formais e informais, as políticas macroeconômicas (fiscais, monetárias, 
políticas de mercado e a estrutura do mercado laboral), sociais (emprego, posse de terra e habitação; 
educação, saúde, água e saneamento, meio ambiente), redistributivas, de seguridade e proteção social, 
além dos aspectos relacionados com a cultura e valores sociais legitimados pela sociedade, como se 
sabe, influenciam as condições de moradia, determinam características e dinâmicas dos territórios, 
modulam a participação no mercado e as condições de trabalho, emprego e renda, bem como o acesso 
e a disponibilidade a alimentos, água, informação, educação, assistência social e saúde. Todos esses 
fatores correlacionados determinam estilos de vida, hábitos, atitudes e comportamentos em saúde; 
geram estressores psicossociais, circunstâncias estressantes e condições desiguais de adoecimento, 
cuidado, tratamento, recuperação ou morte.

Esse quadro complexo que a Organização Mundial da Saúde (OMS) intitula determinantes 
sociais, econômicos, ambientais e comportamentais da saúde assume posição de grande relevância 
no modelo de determinantes sociais em saúde atualmente adotado pela instituição (Solar e Irwin, 
2010). No entanto, para Garbois, Sodre e Dalbello-Araujo (2017), nas análises empreendidas com 
base neste modelo, há um hiato de conteúdo crítico, uma perda de conexão com o pensamento 
da medicina e da epidemiologia social latino-americana, fragilizando a saúde coletiva. Para os 
autores, os determinantes da saúde têm sido abordados simplesmente como “fatores”, “contextos”, 
“circunstâncias” e “condições”, ofuscando, sobremaneira, o entendimento acerca das articulações 
entre os múltiplos processos socioeconômicos, culturais, ecobiológicos, psicológicos e suas influências 
no processo saúde-doença-cuidado-morte – opinião com a qual coaduno.

4 O SUS, SEUS PRINCÍPIOS E DIRETRIZES

Ao estabelecer que os beneficiários da saúde já não seriam apenas aqueles que contribuíam para 
a previdência social, em regra, pessoas com vínculo empregatício, então atendidas pelo Instituto 
Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (Inamps), o Brasil cria um mecanismo de 
promoção de justiça social, o SUS.
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A nova política de Estado, instituída formalmente em 19 de setembro de 1990, por meio da 
Lei Federal no 8.080, foi estabelecida para garantir que a saúde se constituísse em um direito para 
todas as pessoas. Não por acaso seus princípios e diretrizes são universalidade, integralidade, equidade, 
descentralização e participação social: para todas as pessoas (universalidade); tudo o que tenha eficácia 
e resolutividade comprovadas por evidências científicas, quer seja no campo da promoção, proteção 
ou recuperação, em todos os níveis de complexidade (integralidade); com atenção particular para 
aqueles que têm mais necessidades e que estão às margens do poder (equidade); organizada de modo 
a respeitar dinâmicas e autonomia locais (descentralização); e sem negar a autoridade central e seu 
caráter de unicidade, e com intensa participação da comunidade (participação social).

A universalidade, ao mesmo tempo que constitui uma diretriz, é o que deve definir toda a 
base administrativa da saúde, dado que o acesso universal é entendido como a ausência de barreiras 
econômicas, organizacionais, geográficas e socioculturais no que tange aos cuidados da saúde. 
O recrudescimento da crise social e política, associado às mais de 135 mil vidas ceifadas pela crise 
sanitária agudizada pela pandemia da Covid-19, pressupõe a defesa da Seguridade Social. Medidas 
implementadas no contexto da emergência são necessárias, mas não suficientes. É preciso aprimorar 
e manter as políticas de transferência de renda preexistentes. Para a Abrasco (2020c), algumas das 
medidas imediatas que nos permitirão ampliar os gastos e enfrentar as crises em suas múltiplas 
dimensões incluem a extinção da Desvinculação das Receitas da União (DRU), que retira 30% dos 
recursos destinados ao financiamento da Seguridade Social, e a revogação da Emenda Constitucional 
no 95/2016, que instituiu um novo regime fiscal no âmbito dos orçamentos fiscal e da Seguridade 
Social da União, em vigor por vinte exercícios financeiros.

No que toca à integralidade como um meio de concretizar a saúde em uma questão de 
cidadania, Pinheiro (2009) destaca que é necessário compreender sua operacionalização a partir 
de dois movimentos recíprocos a serem desenvolvidos pelos sujeitos implicados nos processos 
organizativos em saúde. A autora afirma que a integralidade se constitui à medida que obstáculos 
são superados e inovações são implantadas no cotidiano dos serviços de saúde, nas relações entre os 
níveis de gestão e entre estes e a sociedade.

É sabido que o atual modelo de gestão pública no SUS, não apenas no que tange à atenção primária, 
carece de agilidade, é burocrático, não reflete o compromisso social, tampouco a responsabilidade 
sanitária assumidos pelo Estado brasileiro na CF/1988. Contudo, inovar não pode e não deve ser 
transferir a responsabilidade pública governamental para organizações sem fins lucrativos e/ou 
filantrópicas de direito privado.

Se, por um lado, implementar tais recomendações pode aumentar a confiança dos mercados 
financeiros a curto prazo (em especial no contexto da crise sanitária), por outro, impede a concretização 
da integralidade como eixo prioritário da política nacional de saúde e distancia a realização da saúde 
do direito humano fundamental e universal. Como descrito por Azevedo e Silva (2020), assegurar 
a integralidade e a universalidade do SUS pressupõe reiterar, garantir e qualificar a gestão pública 
dos serviços, em especial aqueles que compõem a atenção primária em saúde.

A equidade apontada pela OMS como princípio básico para o desenvolvimento humano e a 
justiça social indica que a igualdade de direitos está alicerçada na ideia de justiça e reconhece que as 
desigualdades entre indivíduos e grupos demandam abordagens diversificadas como condição para 
a redução das diferenças existentes. Situação contrária à equidade é a iniquidade. Whitehead (1992) 
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explica que iniquidade tem dimensão moral e ética, refere-se a diferenças que são desnecessárias, 
que se podem prevenir e evitar e, além disso, são consideradas injustas, uma vez que sua causa é 
examinada com base no contexto vivido no resto da sociedade.

O racismo, como fenômeno ideológico, engloba um conjunto de atitudes fundadas em preconceitos 
raciais, comportamentos discriminatórios, disposições estruturais e práticas institucionalizadas 
que atribuem características negativas a determinados padrões de diversidade e significados sociais 
prejudiciais aos grupos que os detêm, resultando em desigualdade racial. Ele define as regras de 
convivência e organização social e, ao mesmo tempo, o modo como as instituições se organizam 
e operam. No caso da população negra, as desigualdades de nascer, viver, adoecer e morrer são 
desnecessárias, poderiam ser prevenidas e evitadas se, e somente se, o racismo fosse devidamente 
reconhecido como determinante social da saúde e o seu enfrentamento assumido como prioritário 
dentro e fora dos serviços que compõem a rede SUS (Lopes, 2005a; Lopes e Quintiliano, 2007; 
Lopes, 2020).

5 INIQUIDADES RACIAIS, RACISMO INSTITUCIONAL, COVID-19 E POPULAÇÃO NEGRA

Desde a década de 1980 o movimento negro e o movimento de mulheres negras apontavam a 
necessidade de se dar visibilidade às desigualdades em saúde entre negros e brancos. Não de modo 
acidental, houve expressiva participação destes movimentos na VIII Conferência Nacional de Saúde, 
em 1986, marco histórico da luta em defesa da saúde como direito humano fundamental, luta que 
persiste até hoje no processo de consolidação do SUS como política de um Estado democrático e 
de direito (Lopes e Werneck, 2009).

Os baixos níveis de escolaridade e renda, a baixa representatividade política e as restrições de 
acesso aos bens e aos serviços descritos pelo IBGE (2019) são, na verdade, evidências do racismo, 
que confere ausência de proteção e garantia de direitos, oportunidades desiguais, desigualdade na 
distribuição do poder, discriminação e injustiça à população negra. Como descrito por Almeida 
(2018), o racismo, ao definir o tecido social, apresenta-se como uma forma estratégica de garantir a 
apropriação dos resultados positivos da produção de riquezas pelos segmentos sociorraciais privilegiados, 
ao mesmo tempo que ajuda a manter a fragmentação da distribuição destes resultados no seu interior.

A operação do racismo influencia as trajetórias individuais e coletivas; no setor saúde, influencia 
os indicadores de gestão, seja do ponto de vista da eficácia, da eficiência ou da efetividade, e, por 
consequência, os indicadores de saúde. Destarte, enfrentar o racismo dentro e fora do SUS é requisito 
para garantia e efetivação da saúde como direito individual e coletivo, expresso no Estatuto da 
Igualdade Racial – Lei Federal no 1.288, de 20 de julho de 2010 (Brasil, 2010), e na Política Nacional 
de Saúde Integral da População Negra – Portaria no 992 do Gabinete do Ministro da Saúde, de 13 de 
maio de 2009 (Brasil, 2009b).

Promover a equidade em saúde pressupõe visibilidade estatística. No Brasil, embora a Lei 
no 1.288/2010 e as portarias ministeriais no 992, de 13 de maio de 2009 (Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra – PNSIPN), e no 344, de 1o de fevereiro de 2017, preconizem o uso da 
variável raça/cor como instrumento de gestão, na estratégia de vigilância da Covid-19, a variável só 
passou a constar das fichas de notificação em meados de abril, após grande pressão do movimento 
social, da comunidade acadêmica e de associações profissionais, operadores do direito (Borges e 
Guimarães, 2020; Abrasco, 2020b; Covid-19..., 2020; Portal Geledés, 2020; SBMFC, 2020).
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Ao analisarem as notificações de internação por Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 
em unidades de saúde (públicas e privadas), Batista et al. (2020) constataram que as chances de morte 
de um paciente preto ou pardo analfabeto são 3,8 vezes maiores que um paciente branco com nível 
superior (19,6%), confirmando as enormes disparidades no acesso e na qualidade do tratamento 
no Brasil. Os autores verificaram ainda que a proporção de óbitos em pacientes pretos e pardos foi 
maior que a observada em brancos, mesmo controlando por faixa etária, nível de escolaridade, e ainda 
que esta pessoa residisse em município com índice de desenvolvimento humano municipal elevado. 
Embora haja grande incompletude no preenchimento do quesito raça/cor (cerca de 30% dos casos 
notificados apresentam a informação sobre raça/cor como ignorada), os dados mostram que 55% 
dos pacientes negros, hospitalizados com Covid-19 em estado grave, morreram em comparação com 
34% dos pacientes brancos. Este cenário reforça a tese de que o racismo institucional, manifesto na 
inação consciente das instituições públicas governamentais ante as necessidades da população negra, 
materializa-se, de forma gritante, nas altas taxas de mortalidade observadas para o grupo no contexto 
da pandemia da Covid-19 (Goes et al., 2020; Santos et al., 2020; Oliveira et al., 2020; Silva, 2020; 
Xavier, 2020; Varga et al., 2020).

Sabe-se que as taxas de mortalidade envolvem uma combinação de fatores, tais como 
oportunidade e condições de diagnóstico (incluindo acesso aos testes), assistência aos sintomáticos 
(com tempestividade e qualidade), bem como as capacidades de prevenção e controle da transmissão 
do vírus e da doença por meio do conjunto de medidas não farmacológicas, e isso tudo se reflete 
nos registros de casos e óbitos.

Como descrito pelo Boletim Observatório Covid-19 (Fiocruz, 2020), se, por um lado, 
parte expressiva da população brasileira acometida pela Covid-19 teve acesso a serviços de saúde 
em diferentes níveis de complexidade, por outro, a pandemia expôs fragilidades desse sistema, 
acumuladas em função do subfinanciamento e graves problemas de gestão. O diagnóstico inicial 
da capacidade instalada no país para o atendimento de pacientes graves, que demandam estruturas 
de cuidado complexas, estampou grandes desigualdades entre as regiões e forte concentração de 
recursos voltados para o setor de saúde suplementar em áreas específicas, com proporções elevadas 
de beneficiários de planos de saúde.

De acordo com a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), mostrou-se gritante a diferença na 
disponibilidade de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para atender 74% de cidadãos 
brasileiros que dependem, exclusivamente, dos serviços que compõem a rede SUS para receber 
tratamento médico, comparada aos 26% que possuem planos de saúde. Importante notar que, 
de acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE, 2015), a população SUS dependente é 
prioritariamente negra e do sexo feminino.

Ao estudarem os dados disponíveis no Sistema de Mortalidade do Município de São Paulo de 
óbitos por Covid-19 até 31 de julho de 2020, pesquisadores do Instituto Pólis (2020) observaram que 
a taxa de mortalidade padronizada de pessoas brancas era de 115 óbitos a cada 100 mil habitantes 
e a de pessoas negras, 172 mortes a cada 100 mil habitantes, revelando uma diferença para mais 
de 57 pontos percentuais (p.p.) entre negros e brancos. O instituto afirma que a taxa padronizada de 
mortalidade entre pretos e pardos (172 mortes/100 mil habitantes) indica que, no município de São 
Paulo, seria esperado um total de 4.091 óbitos entre pessoas negras caso suas condições de vida e sua 
pirâmide etária fossem iguais às da cidade como um todo. Entretanto, foram registradas 5.312 mortes 
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de pessoas pretas e pardas até 31 de julho: uma sobremortalidade de 1.221 vítimas (29,8% a mais do 
que se esperaria). A mesma padronização aponta que, para aquele período, seriam esperados 11.110 
óbitos de pessoas brancas, contudo, foram registradas 9.616 mortes, ou seja, 13,4% a menos que 
o esperado para o grupo.

Os resultados do estudo também evidenciaram desigualdades inter e intragrupos de sexo 
e raça/cor. A taxa padronizada de mortalidade para homens brancos foi de 157 óbitos/100 mil 
habitantes. Neste grupo, houve um acréscimo de 17,6% na relação óbitos esperados e observados. 
Já entre os homens negros a taxa padronizada foi de 250 óbitos/100 mil habitantes, com um aumento 
de 88% entre os óbitos esperados e os observados. Para as mulheres negras, a taxa padronizada foi de 
140 óbitos/100 mil habitantes e a sobremortalidade de 3,2%. Os pesquisadores ainda destacam que, 
embora todas as taxas tenham crescido durante o período analisado, o movimento ascendente da 
curva de mortalidade de homens, com influência negativa nitidamente mais intensa entre homens 
negros, reflete maior impacto relativo da pandemia neste grupo.

Nas instituições de saúde públicas ou privadas, a pandemia da Covid-19 deixa nítido o que 
descreve Werneck (2016, p. 542): “o racismo institucional é um mecanismo performativo, capaz 
de gerar e legitimar condutas excludentes, tanto no que se refere a formas de governo quanto de 
accountability”. Para a autora, a efetividade da expressão institucionalizada do racismo é dada pelo 
estabelecimento de “barreiras amplas – ou precisamente singulares – que permitem a realização de 
privilégio para uns, em detrimento de outros, em toda sua ampla diversidade”.

Retomar o exercício do controle social exigindo respostas eficientes, eficazes e tempestivas 
do poder público ante as demandas sociais é urgente. A defesa do SUS, em especial, mas não 
somente, pela população negra, continua sendo uma questão política, de direito e de dignidade e 
justiça social. Está assentada na defesa das vidas a necessidade de converter o SUS em um sistema, 
efetivamente, antirracista.

6 EM DEFESA DO SUS: CONTRA O RACISMO E PELAS VIDAS

Como descrito por Schucman (2010), se no Brasil o fenômeno do racismo é atualizado, perpetuado 
e legitimado pela ideia de raça, logo, é através desta categoria política que a luta antirracista deve 
ser articulada.

A raça é um importante determinante das relações sociais e do acesso aos cuidados de saúde, 
o que não é necessariamente congruente com a etnia. Diferentemente de outros países onde a raça é 
definida como ancestralidade, no Brasil prevalece uma classificação fenotípica, e quanto mais escura 
a pele, maior a incidência de racismo e piores os indicadores de saúde. A cor da pele é, portanto, a 
variável utilizada para a análise do racismo estrutural e para a formulação e implementação de políticas 
de saúde que abordem o tema (Lopes e Malachias, 2001; Lopes, 2005a; 2005b; Pilecco et al., 2020).

Como expresso na PNSIPN (Brasil, 2009b), reiterado por Batista e Barros (2017) e discutido 
ao longo deste ensaio, raça/cor, classe social, gênero e geração são estruturantes em nossa sociedade, 
interferindo nos desfechos da saúde, da doença, do cuidado e das mortes.

Utilizar essas evidências como subsídios para garantir avançar na pesquisa, aprimorar a vigilância 
e a assistência, tornar eficiente a gestão e estimular o controle social e a eficácia à governança em 
saúde é o que nos permitirá converter o SUS em um efetivo mecanismo de justiça social. Por esse 
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ângulo, é necessário que todo o sistema (gestores, provedores e trabalhadores) se comprometa com 
respostas a algumas questões básicas, tais como: qual é a origem das brechas nos indicadores de saúde; 
por que estas brechas são sempre em detrimento de grupos sociais subjugados em seus direitos; quais 
são os fatores condicionantes de natureza socioeconômica (nível de renda e tipo de ocupação, lugar 
e condição de residência, estilos de vida, qualidade e acesso à informação e à educação formal) que 
influenciam a distribuição das doenças, agravos e mortes.

Ao se analisar o padrão desigual de distribuição das doenças, agravos e mortes nos diferentes 
grupos populacionais, o elemento de comparação é feito sempre com referência aos indicadores 
apresentados para a população branca (dado que o padrão adotado para estes é o aceitável/desejável)? 
Se a resposta for sim, isso não basta. As comparações intragrupos também devem ser realizadas, caso 
contrário, para além de partir do falso pressuposto de que o SUS já está se apresentando da melhor 
forma para a população branca, ainda corre-se o risco de deixar para trás quem, historicamente, tem 
sido excluído entre os excluídos. Reconhecer a existência e a persistência do racismo estrutural, bem 
como seus efeitos diferenciados em cada segmento da população negra, é passo fundamental para 
compreender as dimensões individual e também coletiva da vulnerabilidade vivenciada pelo grupo.

Avançando para a dimensão programática da vulnerabilidade, é preciso questionar quais são 
os fatores internos ao setor da saúde que, associados aos determinantes socioeconômicos, políticos, 
ambientais e socioculturais, se analisados com a devida atenção, deixarão evidentes o racismo 
impregnado no setor; sua interferência no acesso e possíveis influências na naturalização de processos 
e procedimentos discriminatórios; comportamentos e atitudes cruéis e degradantes, seja na gestão 
ou na assistência.

Para Jones (2000), o racismo institucionalizado é uma inação evidente diante da necessidade; 
por isso é tão importante verificar também se as estruturas comparativas apontam o passo seguinte 
ou se estão restritas à descrição das diferenças na distribuição de doenças, agravos e mortes entre os 
grupos. É necessário saber se existe uma dependência excessiva de dados quantitativos – incidência, 
prevalência, mortalidade, carga de doenças e outras condições adversas de saúde – que leva os atores 
políticos a desprezar variáveis contextuais (ou acreditar que a redução das desigualdades entre grupos 
anula a necessidade de compreensão sobre os processos de intervenção para a promoção da saúde e 
da equidade, e enfrentamento ao racismo).

Por fim, à guisa de conclusão, para se constituir, efetivamente, em uma política antirracista, 
espera-se do SUS respostas abrangentes, multidimensionais, transdisciplinares e intersetoriais, com 
participação efetiva da população, tal qual descrito na CF/1998, na Lei Orgânica do SUS (Lei 
no 8.080, de 19 de setembro de 1990) e na Lei no 8.142, de 8 de dezembro de 1990; do mesmo 
modo que se espera adequação ao preconizado no Estatuto da Igualdade Racial (Lei no 12.288, de 
20 de julho de 2010) e regulamentado pela PNSIPN.

Neste momento tenho um sonho. Sonho em fazer parte de uma sociedade desenvolvida; que 
não coaduna com políticas de morte; desnaturaliza o racismo e qualquer outra forma de hierarquização 
social; defende a democracia; valoriza e se importa com todas as vidas; e que enxerga o SUS como 
uma possibilidade real de mudança. E, como sonhar não é suficiente, ainda que seja coletivamente, 
sigamos em ação e na luta.
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