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exemplo, se cotejarmos a distribuição propor-
cional dos casos com a distribuição proporcio-
nal da população segundo cor da pele, podere-
mos observar que a proporção de casos por cor 
corresponde, aproximadamente, à distribuição 
populacional por cor, desautorizando, portanto, 
qualquer associação entre cor da pele e risco. Há 
entre os casos uma escassez relativa de pardos, 
“compensada” pela proporção dos casos com o 
quesito ignorado. Entretanto, como bem salien-
tam os autores, essas quantidades não são ime-
diatamente comparáveis porque no censo popu-
lacional a classificação de cor é feita pelo próprio 
indivíduo (autoclassificação), enquanto para os 
casos o quesito cor é preenchido pelo profissio-
nal de saúde. A alta proporção de não preenchi-
mento da informação para os casos também pre-
judica qualquer análise (cerca de 15 a 23%).

Em relação à escolaridade, conforme tam-
bém assinalam os autores, a distribuição dos ca-
sos não corresponde à distribuição populacional 
havendo praticamente uma inversão: os casos 
se concentram nas camadas com maior escola-
ridade enquanto a população se concentra nas 
camadas com escolaridade fundamental ou sem 
escolaridade.

Portanto, se a análise dos dados fosse leva-
da em consideração para a formulação das es-
tratégias de comunicação social do programa 
e também para a orientação das ações preven-
tivas não seria correto afirmar a ocorrência do 
fenômeno de “pauperização”, uma vez que, os 
casos estão concentrados em grupos com maior 
escolaridade.

Assim, para verificar se a cor da pele em 
si é um determinante ou um marcador para a 
ocorrência de problemas de saúde é necessá-
rio controlar o efeito de confusão das variáveis 
sócio-econômicas, ainda que se saiba que estes 
controles matemáticos nunca logram isolar com-
pletamente os efeitos de cada variável.

A própria polêmica, referida pelos autores em 
torno de uma das peças publicitárias do progra-
ma no interior dos movimentos sociais, exempli-
fica a ausência de consenso acerca dos sentidos 
socialmente atribuídos às construções culturais 
e políticas em torno da saúde da população ne-
gra. Em outros momentos, a comunicação social 
adotou postura semelhante com outros grupos, 
ou seja, nem sempre houve consonância entre o 
perfil epidemiológico da doença e as mensagens 
publicitárias emanadas do programa.

A construção de um discurso social, cultural 
e político sobre a doença, mais ou menos desco-
lado dos dados utilizados para descrever o perfil 
epidemiológico no âmbito populacional certa-
mente têm conseqüências não apenas no âmbi-
to cultural, social ou político, mas também para 

o próprio perfil epidemiológico. A mobilização 
política em torno de uma mitologia construída 
com indicadores propositalmente distorcidos, 
no início da epidemia, teve inegavelmente, papel 
importante para impulsionar as pesquisas, cana-
lizar recursos, mobilizar as autoridades sanitárias 
para organizar serviços e programas de controle 
da AIDS. Por outro lado, essa mesma mitologia 
contribuiu para produzir classificações pretensa-
mente científicas nas quais o fato de ser haitiano 
significava risco de infecção; discriminar grupos 
populacionais por seus comportamentos; esta-
belecer estereótipos com sua carga de preconcei-
to e isolamento.

O reconhecimento da dívida que o país pos-
sui com a população negra, pelos anos de explo-
ração e expropriação durante a escravidão e pela 
exclusão social após a “libertação”, não deveria 
implicar o estabelecimento de associações espú-
rias entre cor de pele e problemas de saúde, ocul-
tando toda sorte de determinantes sociais que o 
processo saúde-doença tem.

O compromisso sério com a saúde da popu-
lação negra deve ser pautado por uma postura 
ética na condução de estudos que permitam es-
clarecer a parcela atribuível aos determinantes 
econômicos, sociais e políticos, aí incluídos os 
aspectos étnicos que vão além da cor da pele, 
na distribuição populacional dos problemas de 
saúde, sem recorrer a posturas paternalistas ou 
que reforcem a discriminação, com a construção 
cultural de brancos e negros como grupos estan-
ques e perfeitamente distinguíveis em um país 
tradicionalmente marcado pela miscigenação e, 
no qual a discriminação por classe social sempre 
foi marcadamente mais forte.

Superar as desigualdades sociais em saúde 
no país é uma tarefa urgente, porém ela não de-
veria incluir a construção artificial de diferenças 
ou iniqüidades além das já existentes.
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No Brasil, ao longo de décadas, a discussão so-
bre as desigualdades sócio-econômicas entre 
diferentes grupos raciais constituiu tema pouco 
abordado fora da literatura sociológica. Nos úl-
timos anos, tornou-se assunto da sociedade bra-
sileira, embora no âmbito da saúde pública, esta 
discussão ainda seja incipiente. 

O debate a respeito do artigo de Peter Fry et 
al. é portanto da maior importância, por apre-
sentar novas perguntas a respeito de tema com-
plexo e polêmico.
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Em relação aos dados, duas afirmações são 
apresentadas pelos autores: (i) “Os dados epide-
miológicos disponíveis não são suficientes para 
sustentar que existe associação específica entre po-
pulação negra e AIDS no país”; (ii) “A análise dos 
dados oficiais da AIDS (...) contraria a tendência 
de crescimento de casos entre as populações mais 
vulneráveis socioeconomicamente ...” (pauperi-
zação da epidemia). Como detalharei a seguir, 
concordo apenas com a primeira afirmação.

A insuficiência de evidências empíricas da 
associação entre população negra e AIDS, no 
Brasil, deve-se às limitações dos dados. Na Tabela 
1, onde se encontra o número de casos registra-
dos entre 2000 e 2005 (PN-DST/AIDS), segundo 
categorias de cor/raça, é possível levar em con-
sideração apenas os dados de 2003, 2004 e 2005. 
Isso porque para 2000, 2001 e 2002 a proporção 
de informação ignorada no campo cor/raça é 
muito elevada e corresponde a 96%, 88% e 59%, 
respectivamente. É importante ressaltar que, em 
2005, encontram-se apenas 10.745 casos, que re-
presentam 50% do total dos anos anteriores (pro-
vavelmente, a outra metade ainda não havia sido 
incorporada ao banco de dados). Assim, caso fos-
se conhecida, a distribuição da cor/raça poderia 
evidenciar perfil de desigualdade racial diferente 
daquele que é possível observar a partir dos ca-
sos registrados apenas em 2003, 2004 e 2005.

Embora tenham apontado corretamente a 
insuficiência dos dados disponíveis, é preciso re-
lativizar algumas das limitações apontadas por 
Fry et al. em relação ao estudo da distribuição de 
desfechos de saúde segundo cor/raça. Os erros 
de medida são preocupação constante na classi-
ficação de grupos em estudos epidemiológicos. 
Além de tentar reduzi-los ao mínimo na fase de 
planejamento, outro grande desafio é imaginar 
de que forma esses erros podem contribuir pa-
ra explicar os resultados. Por exemplo, qual é o 
impacto de diferentes tipos de classificação (ra-
ça por autoclassificação ou por profissionais de 
saúde), problema real citado pelos autores, nas 
conclusões a respeito da tendência temporal 
da AIDS? Ainda que não seja desejável, a utili-
zação desses dois tipos de classificação estaria 
contribuindo para superestimar ou para subes-
timar a incidência da doença em determinada(s) 
categoria(s) de cor/raça? Como os erros de me-
dida ou como os diferentes sistemas de classifi-
cação de cor/raça explicam o inaceitável excesso 
de mortes maternas entre as mulheres pretas ou 
pardas comparadas às brancas, de mesmo nível 
de escolaridade 1,2? Nesse caso, o acesso, uso e 
qualidade diferenciados dos serviços de saúde 
segundo cor/raça, além da posição sócio-eco-
nômica, devem ser investigados, enfrentando-se 
as limitações conceituais e metodológicas, mas 

também aprofundando o conhecimento sobre 
um dos desfechos exemplares das iniqüidades 
em saúde no Brasil.

Quanto aos problemas de preenchimento do 
campo raça/cor no SIM e no SINASC, este vem 
melhorando continuamente, de forma mais ou 
menos acelerada a depender do desfecho de 
saúde considerado 3 (embora, como mostram Fry 
et al., menos aceleradamente no caso da AIDS). 
Considerando-se o ano de 2004, a proporção de 
raça ignorada foi de 9% e 10% no SIM (http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/dados/cid10_
indice.htm, acessado em 03/Set/2006) e no SINASC 
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sinasc/dados/
nov_indice.htm, acessado em 03/Set/2006), res-
pectivamente, compatíveis portanto com inves-
tigações que incluam esta característica.

Quanto à segunda afirmação, relativa às ten-
dências dos casos de AIDS, o aumento entre as 
populações mais vulneráveis do ponto de vista 
sócio-econômico foi evidenciado, entre 1987 e 
1998, por vários autores nacionais, citados por 
Fry et al. 4,5. Segundo Bastos & Szwarcwald 6 
(p. 68), em um país como o Brasil, “estratos mais 
pobres e menos assistidos tornam-se mais vulne-
ráveis à difusão dos agentes das doenças infeccio-
sas por razões predominantemente biológicas (co-
mo pior imunidade), predominantemente sociais 
(menor capacidade de ter suas demandas aten-
didas, residência em locais com infra-estrutura 
precária), no mais das vezes por razões, simulta-
neamente, sociais e biológicas”. Cabe mencionar, 
no caso específico da AIDS, que a seleção social 
no tratamento 4 pode também contribuir para a 
oferta de serviços de pior qualidade para os gru-
pos sociais menos privilegiados, favorecendo a 
disseminação da epidemia nos mesmos.

Apesar da limitação representada pelos ca-
sos com escolaridade ignorada (cerca de 20%), 
o conteúdo das Tabelas 2 e 3 sugere aumento do 
número de casos no grupo que apresenta nível 
médio/superior e, com menor magnitude, dimi-
nuição de casos entre aqueles com escolaridade 
fundamental, como indicam Fry et al. No entan-
to, conclusões extraídas com base no número de 
casos, e sua distribuição proporcional, são insu-
ficientes. Elas necessitam ser complementadas 
com investigação detalhada das taxas de inci-
dência da doença em distintas regiões do país, 
estimadas segundo diferentes marcadores de ní-
vel sócio-econômico – por exemplo, a ocupação 
foi o marcador utilizado nas análises realizadas 
entre 1986 e 1997 4 – e também para os outros 
eixos de posição social que são o gênero e a ra-
ça. Esses procedimentos, necessários para anali-
sar tendências temporais de qualquer desfecho, 
tornam-se ainda mais importantes nesse caso 
já que os mecanismos de explicação da possível 
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reversão da tendência de crescimento de casos 
entre os grupos mais vulneráveis, do ponto de 
vista sócio-econômico, não são evidentes.

Em resumo, no caso da AIDS, ainda não é 
possível concluir que a incidência da doença vem 
aumentando entre pretos e pardos nem tampou-
co entre indivíduos com nível de escolaridade 
médio/superior, com base nos dados disponí-
veis e análises apresentadas para o período mais 
recente.

Ainda que conclusões prematuras a respei-
to da evolução da AIDS possam comprometer a 
efetividade da agenda de redução das desigual-
dades em saúde, já existem evidências suficien-
tes de que a cor/raça é um dos determinantes de 
trajetórias sócio-econômicas desfavoráveis em 
nosso país 7,8,9, contribuindo para aumentar o 
risco de outros desfechos de saúde (e.g. mortali-
dade materna, ganho de peso, violência) 1,2,10,11. 
Essas trajetórias são apenas parcialmente men-
suradas pelos indicadores sócio-econômicos 
disponíveis, que podem ainda não ser equiva-
lentes nos diferentes grupos raciais (e.g. mesmo 
nível de escolaridade de brancos, pretos e pardos 
não representa igual acesso a ocupações, renda e 
bens) 12. Além disso, já há evidências no Brasil 13 
de que discriminação racial nos serviços de saú-
de piora a qualidade do tratamento para pretos 
e pardos, a exemplo do que tem sido reportado 
na literatura estrangeira 14,15.
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Fry et al. apresentam argumentos políticos, his-
tóricos e epidemiológicos relativos à tendência 
da epidemia de AIDS no Brasil considerando 
a variável cor/raça. São arrazoados, bem ela-
borados divididos basicamente em dois itens: 
(i) interpretação de dados; e (ii) formulação de 
políticas públicas no Brasil. Gostaria de chamar 
a atenção principalmente para o primeiro as-
pecto. Apesar dos autores desenvolverem uma 
crítica às interpretações publicadas em boletins 
do PN-DST/AIDS, incorrem no mesmo erro ao 
tentarem estabelecer seu ponto de vista. Enfatizo 
um dos mais citados usos da epidemiologia, i.e., 
a geração e análise de dados que possam sub-
sidiar a construção de indicadores norteadores 
da formulação de políticas públicas em saúde. 
A magnitude dos eventos em saúde, dada por 
informações descritivas de morbimortalidade, 
deveria apontar para prioridades a serem atendi-
das em programas de prevenção e/ou cuidados 
à saúde da população. No entanto, uma correta 




