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Resumo
Introdução: O artigo discute as disparidades espaciais em saúde ao investigar pessoas brancas e negras, 
tomando como ponto de partida a trajetória de desenvolvimento do sistema global do capitalismo 
racial. Objetivo: Investigar as diferenças existentes entre pessoas brancas e negras nos agravos de HIV, 
tuberculose e sífilis na escala de distritos sanitários na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Método: 
Estudo ecológico, com uso de banco de dados secundários e de acesso público, disponibilizados a partir 
da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre. Inclui a análise espacial, a estatística descritiva e o uso 
de medidas de associação. Resultados: A partir dos distritos sanitários, desvela-se a materialização de 
geografias de desigualdades e de condições de iniquidade entre pessoas brancas e negras, o que está 
entrelaçado com o processo histórico de ocupação da cidade de Porto Alegre. Conclusão: O quesito raça/
cor e a sua investigação escalar tornaram-se potência para corroborar as diferenças de qualidade de vida 
que desfrutam pessoas brancas e negras. Em Porto Alegre, são inequívocas evidências do racismo estrutural 
em saúde que denotam a urgência de ações no Sistema Único de Saúde, como as políticas de equidade.

Palavras-chave: iniquidade, disparidades, negros, brancos, Porto Alegre.

Abstract
Introduction: This article discusses the spatial disparities in health between white and black people. It begins 
with the trajectory of development of the global system of racial capitalism. Objective: To investigate the 
existing differences between white and black people in the conditions of HIV, tuberculosis, and syphilis in the 
scale of health districts in the city of Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Method: Ecological study using secondary 
and public databases made available from the Municipal Health Secretariat of Porto Alegre. It includes spatial 
analysis, descriptive statistics, and the use of measures of association. Results: It reveals, from the health districts, 
the materialization of geographies of inequalities and conditions of inequality between white and black people, 
which are intertwined with the historical process of occupation of the city of Porto Alegre. Conclusion: The 
issue of race and color, as well as scalar research, have become powerful tools for correlating the differences in 
quality of life enjoyed by white and black people. In Porto Alegre there is unmistakable evidence of structural 
racism in health that denotes the urgency of actions in the unified health system (SUS), such as equity policies.
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INTRODUÇÃO: UM BREVE RESGATE DA QUESTÃO RACIAL NO BRASIL
Desde a primeira metade do século XX, a raça se tornou uma categoria analítica crítica 

relevante para a compreensão da realidade social. As obras “Black Reconstruction in America” 
(1935), de William Edward Burghardt (W. E. B.) Du Bois, e “Black Marxism: The Making of the 
Black Radical Tradition” (1983), de Cedric Robinson1, buscaram defender a escravidão como 
pedra fundamental do desenvolvimento econômico, político e social dos Estados Unidos, mas 
que pode ser estendida, em partes, para os Estados-nações forjados no tráfico transatlântico 
e na dizimação dos povos originários. As contribuições de Du Bois e Robinson tornam-se 
contemporâneas quando se depara com a operação do sistema econômico pelas intersecções 
de raça, classe, gênero e sexualidade.

Para Quijano2, o padrão universal de classificação dos corpos para a exploração social 
e biológica se deu com a construção das categorias de “sexo” e “raça”. Para Krieger e Fee3, 
as empreitadas médicas do século XIX reivindicavam o direito de decidir questões sociais 
controversas com o uso da autoridade científica. As iniciativas do Dr. Samuel Cartwright, 
da Louisiana, em tentar provar, por meio de métodos científicos, a inferioridade natural dos 
negros o levaram a uma tarefa de diferenciação fenotípica e de identificação de possíveis 
vulnerabilidades a doenças, além de buscar similaridades na cor dos órgãos internos. No final do 
século XIX, essas práticas de diferenciação de brancos e não brancos triunfaram para além dos 
Estados Unidos. O Brasil, que buscava superar a imagem internacional de um país miscigenado 
e, logo, fadado ao fracasso no seu desenvolvimento4, não escapou dessa lógica global.

Christian5 identifica um padrão global de supremacia branca fundado na história e 
globalizado pelo capitalismo neoliberal. Para Grosfoguel6, ninguém escapa às hierarquias 
classistas, generificadas, espirituais, linguísticas, geográficas e raciais do sistema mundial 
capitalista moderno/colonial/patriarcal. A estrutura e a ideologia racistas penetram nos sistemas 
raciais nacionais (no Estado, na economia, nas instituições, nos discursos, nas representações), 
forjam as subjetividades e (re)organizam as relações sociais e geográficas. Assim, o sistema-
mundo favorece as nações e as regiões mais próximas de um ideal de branquitude anglo-
germânica que impõe rígidas, ainda que, às vezes, nebulosas, relações de centro-periferia. 
Um país se localiza dentro da organização centro-periferia do sistema-mundo da supremacia 
branca a partir da sua branquitude, que, por sua vez, configura os territórios nacionais e a 
estrutura das cidades e das metrópoles e distribui as iniquidades em uma divisão social do 
trabalho, em que algumas comunidades e alguns corpos que escapam do modelo emanado 
pelo padrão universal europeu são sistematicamente excluídos por estratégias de necropolítica7.

Portanto, os desafios metodológicos na busca de explorar e endereçar as iniquidades 
raciais são obstáculos no campo da saúde8-10 tanto pela indisponibilidade de informações 
sobre raça/cor por meio de dados padronizados e longitudinais quanto pelas mudanças 
conceituais ao longo da história referentes às categorias de análise de raça/cor/etnia. Entretanto, 
como provoca Lopes et al.11 e Chor et al.12, as barreiras dos números devem ser superadas e a 
complexidade e os desafios de aprofundar o debate sobre as desigualdades de raça devem 
ser endereçados na saúde coletiva.

Neste panorama desafiador de identificar as iniquidades em saúde entre as populações, 
este texto busca apresentar as disparidades espaciais em saúde em Porto Alegre, Rio Grande 
do Sul, entre brancos e negros. Para isso, uma breve contextualização do debate sobre raça e 
saúde é realizada, e, posteriormente, a cidade de Porto Alegre é localizada dentro da trajetória 
de desenvolvimento no sistema global da supremacia branca. Em razão da limitação escalar 
de disponibilidade dos dados, a intenção é explorar as diferenças existentes entre brancos e 
negros no tocante aos agravos de HIV, tuberculose e sífilis.

Raça e saúde: alguns apontamentos
A despeito da Portaria nº 344, de 1º de fevereiro de 201713, e dos princípios da Política 

Nacional de Saúde Integral da População Negra14, que tornou obrigatória a coleta do quesito 
cor e o preenchimento da raça/cor de usuários(as), a inserção deste campo no agravo da 
COVID-19, além de sua divulgação com as variáveis de raça, concretizou-se apenas após uma 
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liminar judicial15, embora as evidências científicas16-20 apontassem para o fardo desigual da 
pandemia em populações pobres e não brancas, também difundido pela mídia mainstream21,22.

No Brasil, as categorias raciais foram coletadas pelo Censo pela primeira vez em 1872. 
A população livre definia a sua raça, e não a sua cor, como branca, preta, parda ou cabocla, e 
a população escravizada, como preta ou parda23, ainda que a mensuração no país fosse mais 
próxima das características fenotípicas (aparência física), e não da ancestralidade (origem), 
como nos Estados Unidos24. Em 1890, a denominação “pardo” foi substituída por “mestiço”. Já em 
1940, as categorias presentes eram branca, preta e amarela. A categoria “parda” foi atribuída a 
quaisquer outras respostas. Nos Censos de 1950, 1960 e 1980, a categoria “parda” foi reinserida 
e, em 1991, os indígenas voltaram a ser contemplados no recenseamento, após mais de cem 
anos de “esquecimento”. Em 2010, a etnia e a língua falada pela população indígena também 
foram coletadas.

O problema da falta de informações de qualidade constitui um desafio nos estudos 
das iniquidades raciais em saúde. É comum a insuficiência de informações detalhadas sobre 
a raça/cor e etnia dos(as) usuários(as) para refletir a heterogeneidade entre grupos e a 
heterogeneidade dentro de grupos amplamente definidos10. A qualidade das informações 
evidencia obstáculos metodológicos para tratar das disparidades longitudinais em saúde por 
grupos raciais, ao considerar a disposição dos dados do Censo Demográfico, dificultado ainda 
pela coleta e pelo acesso aos dados em nível intraurbano.

É insuficiente incluir a raça em uma análise apenas com o intuito de obter um efeito 
estatístico significativo sem fornecer uma interpretação adequada do achado9 e considerar, 
na premissa, que não existem evidências de subdivisão de seres humanos em grupos 
biologicamente definidos25, ou seja, a raça é uma construção social, histórica e geograficamente 
localizada e dependente de trajetória e/ou fatores históricos, culturais e socioeconômicos que 
influenciam o estilo de vida e impactam o acesso aos cuidados de saúde26.

Raça e saúde: disparidades pelo olhar do capitalismo racial
Em que pesem os desafios de explorar as iniquidades em saúde a partir do recorte 

de raça/cor e etnia, é importante sublinhar a demanda de ampliar os esforços em revelar 
os determinantes sociais que contribuem para a manutenção das disparidades em saúde. 
Aceitar que a construção histórica do sistema global de supremacia branca e do pressuposto 
da existência de corpos universais tem reproduzido as iniquidades é essencial para mudar o 
panorama vigente.

A população não branca apresenta prevalências elevadas de condições, como as 
doenças cardíacas e a obesidade12,27, o diabetes28,29, a hipertensão12, as doenças renais17, as 
cardiovasculares30,31, as respiratórias32,33 e o HIV/AIDS18,34,35. O baixo peso ao nascer é mais 
significativo em crianças negras36,37, assim como a mortalidade infantil38, contornando o 
precário nascer, viver e morrer no capitalismo racial. A maioria destas condições não significa 
vulnerabilidades em nível biológico, mas precárias condições de vida, que incluem falta de 
acesso ou acesso precário à alimentação adequada, moradia, transporte, renda, trabalho, 
escola, serviços de saúde, entre outras.

MÉTODO
Os dados estão disponíveis na Biblioteca Virtual de Atenção Primária à Saúde da Secretaria 

Municipal de Saúde de Porto Alegre39. O acesso para as variáveis de notificação de HIV/AIDS, de 
tuberculose, de sífilis e das causas de mortalidade por raça/cor está agregado nos 17 distritos 
sanitários do município, e o acesso é aberto e irrestrito. Os dados de raça/cor da população 
residente nos distritos sanitários foram adquiridos por meio da Lei de Acesso à Informação 
(LAI)40 – protocolo 002483-20-20 – por causa da incompatibilidade de limites geográficos dos 
distritos sanitários e dos setores censitários do IBGE. Conforme o Plano Municipal de Saúde 
de Porto Alegre (2018-2021), as áreas geográficas que compõem o contorno dos 17 distritos 
sanitários são “quase que integralmente”41 correspondentes com as áreas que configuram as 
17 regiões do Orçamento Participativo (OP). Foram processados e analisados os dados dos 



44/13

Geografia das disparidades raciais em saúde

Cad. Saúde Colet., 2023; 31(1):e31010454 | https://doi.org/10.1590/1414-462X202331010454

agravos supramencionados para Porto Alegre entre brancos e negros (pretos e pardos) para 
o período de 2010 a 2019. Em razão da limitação do texto, a análise da série histórica para os 
distritos sanitários foi realizada para os anos de 2017, 2018 e 2019. O cálculo da taxa a cada 
100 mil habitantes foi feito para o município e para os distritos sanitários utilizando como 
parâmetro a população residente nos distritos segundo o Censo IBGE de 201042, fornecido pela 
LAI por intermédio do protocolo mencionado. Para os distritos sanitários, foi calculado o risco 
relativo (RR) ou razão de riscos a partir da divisão da incidência do agravo na população (branca 
e negra) pela população não exposta. Posteriormente, foi mensurado o risco da população 
negra em relação à população branca nos agravos selecionados com intervalo de confiança de 
95% e p-valor, utilizando a MedCalc43 em todos os 17 distritos sanitários. Algumas dimensões 
foram selecionadas para subsidiar a argumentação das disparidades existentes nos tópicos de 
saúde, rendimento e educação para bairros da capital. Estas informações foram coletadas no 
sítio eletrônico do Observatório da Cidade de Porto Alegre, que disponibiliza um rol de dados 
na escala dos bairros. Os bairros foram escolhidos de modo a exibir as situações extremas 
materializadas na metrópole.

Para apresentar a distribuição espacial da população por raça/cor entre brancos e negros 
(pretos e pardos), foram gerados mapas de distribuição percentual de população residente e de 
cluster. A análise de associação espacial adotada foi a de Getis e Ord44. Este método informa se 
existe ou não um agrupamento espacial entre vizinhos com valores altos e baixos e é útil para 
medir a concentração espacial45. Para ser estatisticamente significativo, o setor censitário com 
valor alto ou baixo deve ser cercado de vizinhos com valores altos ou baixos. A soma local entre 
vizinhos é, então, comparada proporcionalmente à soma de todos os setores do município, 
gerando as classes visuais. Como o objetivo do uso desse método foi o de identificar pontos 
em que existe uma concentração espacial de população branca e negra, os valores absolutos 
dessas variáveis foram utilizados no campo de entrada. O output apresenta um indicador de 
significância em três grupos de classe: cold spot (região com valores baixos e com vizinhos de 
valores baixos), sem significância (p = 0) e hot spot (região com valores altos e com vizinhos 
de valores altos). Para a visualização dos resultados, o mapa apresentado possui apenas as 
classes com altos valores e vizinhos com altos valores (hot spots). Os materiais cartográficos 
foram processados no software ArcGIS Pro 10.5.1.

RESULTADOS
A distribuição da população por raça/cor revela o distrito sanitário Centro e adjacência 

Norte predominantemente branco (de 81,3% a 90,8%), conforme a Figura 1a. Os distritos 
limítrofes com os municípios de Viamão e Alvorada (distritos da Restinga, Lomba do Pinheiro e 
Nordeste), da região metropolitana, mostram-se mais negros (Figura 1b). O cluster de população 
branca (Figura 2a), presente em parte dos distritos sanitários Noroeste, Centro e Leste, agrega 
ex-territórios negros, em especial nos bairros hoje brancos e ricos, como Moinhos de Vento, 
Mont Serrat, Bela Vista e Higienópolis, enquanto os clusters mais periféricos (Figura 2b), que 
englobam os bairros Restinga e Lomba do Pinheiro, concentram os piores indicadores (Tabela 1).

Partindo dos indicadores selecionados no repositório da cidade de Porto Alegre, é possível 
visualizar as disparidades entre os bairros predominantemente brancos e ricos (distrito sanitário 
Noroeste) e os mais periféricos, negros e pobres (distritos sanitários da Lomba do Pinheiro, 
Restinga e Nordeste). O bairro Mário Quintana (distrito Nordeste), inserido em cluster de 
população negra, possui os piores indicadores em relação ao percentual de nascidos de mães 
com baixa escolaridade (35,21%), de responsáveis por domicílio com renda de até 1 salário 
mínimo (38,74%) e de responsáveis por domicílios analfabetos (6,52%) no conjunto de bairros 
selecionados. Os bairros Bela Vista, Moinhos de Vento e Higienópolis, localizados no distrito 
sanitário Noroeste e cluster de população branca, possuem as melhores situações em todas 
as dimensões selecionadas, com 3,2%, 1,96% e 4,26%, respectivamente, com percentual de 
nascidos de mães com baixa escolaridade e também em relação à totalidade da capital37.

Na Figura 3, referente à série histórica, observa-se que, de 2010 a 2019, a taxa de HIV/AIDS 
em Porto Alegre para a população branca reduziu de 117,28 em 2010 para 93,18 em 2019 a cada 
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Figura 1. (a) Distribuição percentual da população branca; (b) Distribuição percentual da população negra 
residente por distritos sanitários, Porto Alegre/RS, 2010. 

Fonte: elaborada pelos autores a partir do Censo Demográfico do IBGE42

Figura 2. (a) Cluster da população branca; (b) Cluster da população negra residente por distritos sanitários, 
Porto Alegre/RS, 2010. 

Fonte: elaborada pelos autores a partir do Censo Demográfico do IBGE42
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100 mil habitantes, enquanto para a população negra houve incremento na taxa, que passou 
de 224,14 em 2010 para 247,93 em 2019 a cada 100 mil habitantes. A taxa de tuberculose em 
2010 era de 113,88 para brancos e 248,99 para negros e, em 2019, passou para 114,77 para 
brancos e 320,18 para negros a cada 100 mil habitantes. A sífilis teve um incremento da taxa 
para as duas populações: para a população branca, em 2010, a taxa era de 14,96 e, em 2019, 
atingiu 162,98 casos a cada 100 mil habitantes, enquanto na população negra a taxa era de 
47,69 em 2010 e passou para 435,56 em 2019 a cada 100 mil habitantes.

O risco relativo da população negra no agravo do HIV foi maior em 2019 (Tabela 2) no 
distrito sanitário Extremo Sul (RR 6,71; IC 3,339-13,484; p < 0,001), Centro (RR 4,99; IC 3,787-6,564; 
p < 0,001) e Noroeste (RR 4,40; IC 2,735-7,062; p < 0,001). Os distritos sanitários com os menores 
valores em 2019 foram Leste (RR 1,43; IC 0,936-2,177; p = 0,098), Restinga (RR 1,76; IC 1,186-2,599; 
p = 0,004) e Centro-Sul (RR 1,77; IC 1,087-2,893; p = 0,022).

Tabela 1. Dimensões selecionadas de demografia, saúde, rendimento e educação em bairros de Porto Alegre/RS

Bairro % de população 
negra (2010)

% de nascidos de 
mães com baixa 

escolaridade 
(2012)

% de 
responsáveis por 

domicílio com 
renda de até 1 
salário mínimo 

(2010)

% de 
responsáveis 

por domicílios 
analfabetos 

(2010)

Bela Vista 2,79 3,2 1,7 0,18

Higienópolis 3,02 1,96 3,19 0,18

Moinhos de Vento 2,56 4,26 1,99 0,09

Mont Serrat 3,84 2,34 2,6 0,22

Lomba do Pinheiro 32,9 30,84 30,91 4,82

Restinga 38,5 30,11 30,39 4,46

Mário Quintana 38,6 35,21 38,74 6,52

Fonte: Observatório da Cidade de Porto Alegre37

Figura 3. Série histórica (de 2010 a 2019) da taxa de HIV/AIDS, tuberculose e sífilis para brancos e negros em 
Porto Alegre/RS a cada 100 mil habitantes. 

Fonte: elaborada pelos autores a partir de Biblioteca Virtual de Atenção Primária à Saúde da Secretaria 
Municipal de Saúde de Porto Alegre39 e Lei de Acesso à Informação40
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No tocante ao risco relativo da população negra para a tuberculose (Tabela 3), o distrito 
sanitário Centro permaneceu com a pior condição ao longo da série histórica, sendo que, em 
2019, o risco relativo foi de 7,91 (IC 6,289-9,950; p < 0,001). O distrito de Cristal, após queda no 
risco relativo de 2017 (3,05) para 2018 (2,42), posicionou-se em condição de disparidade em 
2019 (RR 4,27; IC 2,4849-7,3503; p < 0,001). Nas Ilhas, o risco relativo da população negra teve 
continuidade da queda no período analisado, atingindo 0,62 em 2019 (IC 0,139-2,786; p = 0,537).

Os distritos Noroeste e Centro, que apresentaram altos valores em relação às unidades de 
análise nos agravos de HIV e tuberculose, também possuíam os maiores riscos relativos à sífilis 
em 2019 (Tabela 4). Todavia, observa-se que o distrito Centro reduziu o risco relativo quase que 
pela metade de 2017 para 2019 (8,81 para 4,91), enquanto no Centro-Sul o risco relativo passou 
de 3,76 (IC 2,135-6,624; p < 0,001) em 2017 para 8,30 (IC 4,977-13,827; p < 0,0001) em 2019.

Na Figura 4, é possível visualizar uma média do risco relativo no triênio em cada um dos agravos 
selecionados. Verifica-se que nos distritos sanitários Centro e Noroeste, locais onde há predominância 
de bairros ricos e clusters de população branca, o risco relativo foi maior para a população negra 
nos três agravos. Para o HIV, além dos distritos mencionados, Lomba do Pinheiro, Glória e Sul se 
posicionaram na classe de risco relativo de 2,22 a 3,30 para negros em relação aos brancos. O risco 
relativo da tuberculose no Centro, Sul, Noroeste e Leste também apareceu nas classes superiores 
mapeadas (de 2,30 a 7,91). Para a sífilis, o risco relativo para os negros foi maior no Centro, Noroeste e 
nas Ilhas, enquanto no distrito da Restinga, onde está um dos bairros mais negros da cidade, o risco 
relativo para esta população se enquadrou nas classes de menor valor (1,40 a 1,95) nos três agravos.

Tabela 2. Risco relativo, intervalo de confiança e p-valor para HIV da população negra nos distritos sanitários 
(2017 e 2019)

Distrito sanitário
2017 2019

RR IC 95% p RR IC 95% p

Centro 4,20 3,238 - 5,447 <0,001 4,99 3,787 - 6,564 <0,001

Centro-Sul 2,20 1,465 - 3,292 <0,001 1,77 1,087 - 2,893 0,022

Cristal 2,94 1,437 - 6,007 0,003 2,2 1,042 - 4,656 0,038

Cruzeiro 2,13 1,419 - 3,187 <0,001 2,32 1,430- 3,751 0,001

Eixo Baltazar 2,11 1,502 - 2,951 <0,001 2,15 1,429 - 3,237 <0,001

Extremo Sul 2,02 1,038 - 3,931 0,038 6,71 3,339 - 13,484 <0,001

Glória 2,34 1,597 - 3,438 <0,001 3,21 1,945 - 5,304 <0,001

Humaitá Navegantes 1,63 1,049 - 2,533 0,029 2,46 1,339 - 4,506 0,004

Ilhas 4,82 1,796 - 12,913 0,001 4,28 1,554- 11,788 0,005

Leste 1,68 1,231- 2,299 0,001 1,43 0,936 - 2,177 0,098

Lomba do Pinheiro 1,71 1,1221- 2,595 0,012 3,36 2,103 - 5,380 0,000

Nordeste 1,34 0,867 - 2,064 0,188 1,91 1,181 - 3,091 0,008

Noroeste 3,30 2,084 - 5,214 <0,001 4,4 2,735 - 7,062 <0,001

Norte 1,74 1,182- 2,558 0,004 2,56 1,740 - 3,758 <0,001

Partenon 2,17 1,648- 2,844 <0,001 2,53 1,803 - 3,549 <0,001

Restinga 1,53 1,086- 2,164 0,015 1,76 1,186- 2,599 0,005

Sul 2,90 1,829 - 4,582 <0,001 2,21 1,332 - 3,679 0,002

RR - Risco relativo; IC - Intervalo de confiança; P - Valor p
Fonte: elaborada pelos autores a partir de Biblioteca Virtual de Atenção Primária à Saúde da Secretaria Municipal de Saúde 
de Porto Alegre39 e Lei de Acesso à Informação40
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Tabela 3. Risco relativo, intervalo de confiança e p-valor para tuberculose da população negra nos distritos 
sanitários (2017 e 2019)

Distrito sanitário
2017 2019

RR IC 95% p RR IC 95% p

Centro 8,74 6,894 - 11,077 <0,001 7,91 6,289 - 9,950 <0,001

Centro-Sul 2,29 1,493 - 3,500 <0,001 1,89 1,224 - 2,907 0,004

Cristal 3,05 1,797 - 5,166 <0,001 4,27 2,484 - 7,350 <0,001

Cruzeiro 1,9 1,323 - 2,714 0,001 2,6 1,769 - 3,819 <0,001

Eixo Baltazar 1,13 0,730 - 1,747 0,585 1,95 1,347 - 2,821 <0,001

Extremo Sul 1,83 0,994 - 3,355 0,052 3,53 2,125 - 5,853 <0,001

Glória 1,42 0,885 - 2,274 0,146 1,08 0,662 - 1,748 0,765

Humaitá Navegantes 1,48 0,933 - 2,341 0,096 2,53 1,630 - 3,910 <0,001

Ilhas 1,66 0,513 - 5,399 0,396 0,62 0,139 - 2,786 0,537

Leste 2,71 2,011 - 3,661 <0,001 2,57 1,9202- 3,431 <0,001

Lomba do Pinheiro 1,09 0,711 - 1,676 0,687 2,17 1,483- 3,163 <0,001

Nordeste 1,97 1,250 - 3,109 0,004 1,19 0,809 - 1,742 0,379

Noroeste 4,83 2,806- 8,313 <0,001 2,79 1,738 - 4,470 <0,001

Norte 1,89 1,247 - 2,852 0,003 1,99 1,411- 2,807 <0,001

Partenon 1,93 1,531 - 2,441 <0,001 2,00 1,649 - 2,422 <0,001

Restinga 1,22 0,847 - 1,762 0,284 1,87 1,307 - 2,688 0,001

Sul 2,36 1,474 - 3,773 <0,001 2,58 1,568 - 4,234 <0,001

RR - Risco relativo; IC - Intervalo de confiança; P - Valor p
Fonte: elaborada pelos autores a partir de Biblioteca Virtual de Atenção Primária à Saúde da Secretaria Municipal de Saúde 
de Porto Alegre39 e Lei de Acesso à Informação40

Figura 4. Média do risco relativo no triênio (da esquerda para direita, 2017, 2018, 2019) da população negra 
para HIV, tuberculose e sífilis, por distritos sanitários de Porto Alegre/RS.  

Fonte: elaborada pelos autores a partir de Biblioteca Virtual de Atenção Primária à Saúde da Secretaria 
Municipal de Saúde de Porto Alegre39 e Lei de Acesso à Informação40
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DISCUSSÃO
Em Porto Alegre, as narrativas da violência legal e extralegal durante a transformação urbana 

do século XX incluíram a remoção da população negra de bairros hoje predominantemente 
brancos e ricos, além da estigmatização dos modos de vida46. A partir da década de 1960, nos 
auspícios da tecnocracia do regime civil-militar, as ações violentas de remoção se transformaram 
no modus operandi da urbanização que buscava, por meio de obras de infraestrutura e 
embelezamento urbanístico, ressignificar a modernidade na capital e deslocar para longe da 
área central a população pobre e de cor47,48. A remoção forçada, coordenada por agentes do 
Estado, ainda persiste atualmente na capital, a despeito da pandemia do novo coronavírus49.

O saldo histórico da aliança entre Estado e agentes especulativos faz de Porto Alegre a 
quinta cidade brasileira com o maior índice de segregação racial50. Forjada em um ideal europeu 
pelas suas características climáticas, culturais e migratórias, constatou-se que as estratégias de 
exclusão da capital e do próprio estado do Rio Grande do Sul remontam à transição colonial 
para a República e, de forma mais acirrada na segunda metade do século XX, consolidaram 
uma paisagem desigual e fragmentada.

Com o uso de métodos de análise espacial e estatística descritiva, foram exibidas as 
disparidades nos agravos da tuberculose, sífilis e HIV/AIDS entre as populações branca e negra, 
confirmando o abismo nas situações de saúde. É sintomático desse processo histórico o atual 
quadro de disparidades nas condições de vida da população que reside nas áreas centrais 
e periféricas. O risco relativo, que permitiu visualizar em que medida a população negra se 

Tabela 4. Risco relativo, intervalo de confiança e p-valor para sífilis da população negra nos distritos sanitários 
(2017 e 2019).

Distrito sanitário
2017 2019

RR IC 95% p RR IC 95% p

Centro 8,81 4,731 - 16,387 <0,001 4,91 2,699 - 8,918 <0,001

Centro-Sul 3,76 2,135- 6,624 <0,001 8,3 4,977 - 13,827 <0,001

Cristal 2,71 1,238 - 5,941 0,013 1,41 0,685 - 2,881 0,353

Cruzeiro 2,16 1,292 - 3,617 0,003 1,65 1,047 - 2,591 0,031

Eixo Baltazar 2,01 1,249 - 3,218 0,004 2,1 1,351 - 3,265 0,001

Extremo Sul 1,36 0,554 - 3,342 0,501 2,61 1,173- 5,806 0,019

Glória 2,44 1,356 - 4,372 0,003 1,81 1,080 - 3,016 0,024

Humaitá Navegantes 1,43 0,717 - 2,854 0,309 2,37 1,297 - 4,326 0,005

Ilhas 3,75 0,937 - 14,962 0,062 3,75 0,937 - 14,962 0,062

Leste 2,93 1,816 - 4,737 <0,001 2,74 1,803 - 4,177 <0,001

Lomba do Pinheiro 1,33 0,795 - 2,219 0,278 1,32 0,812 - 2,135 0,264

Nordeste 0,87 0,451 - 1,668 0,670 1,65 1,010 - 2,691 0,045

Noroeste 9,11 4,464 - 18,586 <0,001 6,01 2,829 - 12,750 <0,001

Norte 1,4 0,814 - 2,414 0,222 2,52 1,715 - 3,695 <0,001

Partenon 1,79 1,226 - 2,622 0,003 2,25 1,618 - 3,139 <0,001

Restinga 1,14 0,692 - 1,865 0,613 1,32 0,911 - 1,922 0,141

Sul 1,56 0,795 - 3,044 0,196 2,35 1,255 - 4,407 0,008

RR - Risco relativo; IC - Intervalo de confiança; P - Valor p.
Fonte: elaborada pelos autores a partir de Biblioteca Virtual de Atenção Primária à Saúde da Secretaria Municipal de Saúde 
de Porto Alegre39 e Lei de Acesso à Informação40
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encontra em maior risco em relação à branca nos agravos selecionados, indicou a existência 
de um gap significativo entre brancos e negros em distritos como Centro e Noroeste, os quais, 
embora, outrora, já tenham sido predominantemente negros e agora sejam compostos por 
brancos e dotados da infraestrutura e da clamada modernidade da capital, registraram os 
riscos relativos mais significativos.

Como Ayres et al. tem apontado51, o estudo das diferenças sociais no processo de 
adoecimento é indispensável para a elaboração e a compreensão do conceito de vulnerabilidade. 
Adensa-se a esse aspecto a investigação sobre a relação espacial e as disparidades de HIV, 
tuberculose e sífilis na população negra. Aspectos relacionados às características dos bairros e 
do seu ambiente construído, como a densidade demográfica, a caminhabilidade, o transporte 
público e o nível de segregação, também têm sido considerados na interpretação da dinâmica 
do HIV nos Estados Unidos52, identificando comunidades de cor em desvantagem em relação 
à população branca.

Estudo conduzido em Teresina, no Piauí53, sobre o perfil das notificações de tuberculose 
no SINAN entre 2001 e 2007 revelou a predominância da incidência dessa doença em negros 
(68,67%) em comparação à população branca (4,42%). No Rio Grande do Sul, a situação 
epidemiológica da tuberculose entre 2003 e 2012 indicava uma prevalência da taxa de 
45 casos a cada 100 mil habitantes54, demonstrando a situação díspar que a capital, Porto 
Alegre, encontra-se em relação à média estadual e como o quadro se agrava quando avaliado 
por grupos raciais. Destarte, as iniquidades observadas em Porto Alegre passam a suscitar 
outras investigações, em que impera o uso da categoria raça/cor como variável de produção 
de desigualdades.

Em Porto Alegre, a herança da mobilização civil do Orçamento Participativo e a existência 
de movimentos sociais negros, que, desde o fim da escravidão, estão presentes em diferentes 
temáticas e buscam dar visibilidade as disparidades, têm forjado implicações institucionais 
relevantes no enfrentamento das iniquidades em saúde. Desde a década de 2010, a existência 
de uma Gerência de Equidade Étnico-Racial, atualmente vinculada à Diretoria-Geral de 
Atenção Primária em Saúde do município, tem desempenhado papel importante de ações 
de educação em saúde, como a experiência do curso das Promotoras de Saúde da População 
Negra. A existência dos Comitês Técnicos de Saúde da População Negra nas Gerências Distritais 
de Saúde do município se apresenta como alternativa para enfrentar o cenário de disparidade 
identificado na capital do Rio Grande do Sul. A precarização do serviço de saúde, entretanto, 
no contexto do novo modelo de financiamento da atenção primária e a recente decisão 
do Supremo Tribunal Federal (STF), em agosto de 2019, que considerou inconstitucional a 
existência do Instituto Municipal da Estratégia de Saúde da Família de Porto Alegre (IMESF), 
responsável pela gestão da saúde em parte considerável dos territórios vulneráveis da capital, 
podem colocar em xeque não apenas a política de equidade da população negra, mas a 
condição de acesso aos serviços das populações vulneráveis de toda a cidade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Neste texto, buscou-se resgatar, em uma perspectiva histórica, como a raça se constituiu 

como categoria relevante para identificar e compreender a diferenciação entre os corpos, as 
comunidades e as nações nos auspícios do capitalismo racial. Amparado em estudos da teoria 
racial crítica, do marxismo negro e da decolonialidade, apresentou-se como a trajetória de 
constituição do arranjo social e geográfico no Brasil, em especial da cidade de Porto Alegre, 
forjou a manutenção das situações díspares entre brancos e negros.

A análise espacial é uma importante ferramenta para apoiar o conhecimento e a 
interpretação de fenômenos complexos em saúde pública, como o racismo. O uso de métodos 
geoestatísticos, aliado aos conhecimentos da epidemiologia, amplia a potência dos saberes 
da geografia e da saúde coletiva, que permitem investigações mais aproximadas da realidade. 
É mister salientar, contudo, a necessidade da qualificação dos dados, sobretudo da completude 
do preenchimento do campo raça/cor, como atenta a Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra. Em um período de incertezas, de crise econômica e de desmonte do SUS, o 
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acesso a dados públicos, aliado à exploração de informações em escalas cartográficas maiores, 
tende a ser mais eficaz na execução de medidas de intervenção/ação e, consequentemente, 
na redução de iniquidades.

O cenário de iniquidade em Porto Alegre sinaliza para a necessidade de novas investigações 
sobre as disparidades raciais que venham incluir categorias analíticas relevantes, como sexo, 
faixa etária, renda e condições ambientais e infraestruturais. O desafio metodológico é imenso, 
já que os limites dos distritos sanitários utilizados para a produção de informações em saúde 
na capital do Rio Grande do Sul não respeitam os limites dos setores censitários, forçando o 
uso de métodos de ajuste estatístico mais complexos. O olhar intraurbano como o apresentado 
neste texto deve ser encorajado, já que pode revelar as iniquidades em escalas onde a ação 
local tende a ser ainda mais potente.
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