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Resumo

A incidência e mortalidade por COVID-19 em países com fortes desigualda-
des sociais se diferenciam em termos populacionais. Em países com histórico 
e tradição colonial como o Brasil, os marcadores sociais das diferenças têm 
profunda ancoragem na demarcação racial, sobre a qual agem as dinâmicas 
e os processos político-sociais fundados no racismo estrutural. Contrapõe-se a 
narrativas que propõem uma leitura sobre ser esta uma pandemia democráti-
ca, cujo argumento se alinha à retórica da democracia racial que corresponde 
a uma potente estratégia de manutenção do lugar de populações racializa-
das, como indígenas e negros, uma produção da colonialidade moderna. Este 
ensaio debruça sobre o comportamento da pandemia em relação à popula-
ção negra no Brasil, em diálogo com aportes decoloniais e de leituras críti-
cas sobre o racismo. Discutem-se respostas governamentais e indicadores da 
doença, segundo o quesito raça/cor, demonstrando a manutenção de tramas e 
enredos históricos que seguem vulnerabilizando e inviabilizando vidas negras. 
Aponta-se também para a importância de movimentos de resistência locais, 
operados a partir do lugar que esses sujeitos ocupam, os espaços urbanos pre-
carizados por ação/omissão do Estado – as favelas.

COVID-19; Racismo; Vulnerabilidade Social
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A intensa circulação de pessoas e mercadorias no nível global foi determinante para a situação pandê-
mica da COVID-19. Surgida inicialmente no Hemisfério Norte, na China, em poucos meses estava na 
Europa e depois nos Estados Unidos, e destes foi para o Sul Global rapidamente. No Brasil, importado 
pelas classes média e alta, o vírus ajudou a forjar, inicialmente, um discurso reverberado pela impren-
sa de que seria uma doença que atinge a todos, cujas consequências são igualmente sentidas, isto é, 
uma doença “democrática”. Ressaltada, entretanto, apenas a questão da mortalidade diferenciada em 
determinados segmentos populacionais, como idosos e pessoas com morbidades preexistentes 1. 
Numa equivocada apropriação do conhecimento epidemiológico, as narrativas e decisões políticas 
produziram uma individualização da questão, retirando a perspectiva coletiva do adoecimento. Desse 
enfoque derivam não apenas controvérsias, como sobre o isolamento social, mas particulariza-se o 
problema como algo mais restrito a determinados indivíduos. Tem-se aqui uma questão ético-política 
2, que é traduzida não apenas em diretrizes diferenciadas a depender do lugar que os indivíduos ocu-
pam na estrutura socioeconômica, como no caso de jovens e da força de trabalho que representam na 
geração de bens e serviços, como também em protocolos assistenciais que definem as prioridades de 
acesso aos cuidados intensivos, como no caso de idosos e pacientes com comorbidades 3,4,5.

A segunda questão é relativa ao nosso processo societário e o mito da democracia racial 6, que 
serve para ocultar as relações raciais de subalternização, com base na ideia de miscigenação simétrica, 
ancorada na noção de uma sociedade livre do racismo. A crença no mito da democracia racial, sus-
tentada por ideias que marcaram a sociedade brasileira contemporânea, mesmo que em alvo de ques-
tionamento e desconstrução por meio do ativismo dos movimentos negros, é reatualizada 7, retarda e 
impede o avanço esperado na discussão e na implementação de políticas e ações afirmativas 7,8.

A ideia de que a sociedade brasileira foi construída com base na convivência harmônica entre sua 
pluralidade racial imprime uma complexidade no processo de produção de uma identidade nacional, 
cujo ponto de chegada idealizado é representado pelo referencial branco europeu, de uma unidade 
étnica que opera o apagamento da identidade negra dos sujeitos “miscigenados” sob o ponto de vista 
discursivo, mas que não necessariamente implica em alterar seu lugar na estrutura social 9.

Excetuando os segmentos com riscos diferenciados à COVID-19 já citados, os demais estariam, 
então, numa mesma escala de risco, logo não haveria necessidade de diferenciação nas políticas de 
enfrentamento da pandemia. As primeiras medidas caminharam nesse sentido, como o isolamento 
social propiciado pelo regime de trabalho remoto e reforço de práticas de higiene pessoal.

Ocorre que a realidade da classe trabalhadora de baixa renda, majoritariamente negra e moradora 
de territórios vulnerabilizados, é outra. São predominantemente trabalhadores precarizados, que não 
possuem o privilégio de ficar em casa, em regime de trabalho remoto; que utilizam os transportes 
públicos superlotados; têm acesso precário ao saneamento básico; e estão na linha de frente do aten-
dimento ao público no setor de serviços, incluindo os de saúde. Foi baseando-se em pressões como 
o posicionamento de um conjunto ampliado de atores sociais (lideranças de favelas e político-par-
tidárias progressistas), de atores do campo da saúde (acadêmicos, profissionais de saúde e gestores), 
parte da mídia e, fundamentalmente, com o desenrolar da pandemia no já evidente comportamento 
desigual que vem escancarando os marcadores sociais de desigualdades, principalmente o de raça, que 
esta passa a compor a preocupação e agenda de alguns atores sociais e governamentais.

É precisamente sobre a divisão racial do mundo e suas visíveis repercussões em face da pande-
mia da COVID-19 que propomos trazer para o debate. Olhar a pandemia sob a luz das desigual-
dades raciais impõe-nos pensar não apenas os números que as revelam, que sim, são importantes, 
mas fundamentalmente sobre a trama, historicamente tecida, que lhe confere estrutura, dinâmicas 
e práticas narrativas.

A COVID-19 escancara a divisão racial do mundo

A pandemia da COVID-19 tem provocado análises críticas de diversos campos do conhecimento, que 
vão desde a perspectiva biomédica, passando por reflexões geopolíticas, sociais, subjetivas e econô-
micas, de modo a apresentar interpretações e proposições sobre o seu efeito no mundo. Entretanto, 
as tentativas de respostas não acompanham a velocidade de transmissão da doença. As experiências 
de morte, adoecimento, isolamento e restrição de circulação de pessoas, associadas às incertezas de 
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ordem epidemiológica, social e econômica, atravessam cotidianos do Norte ao Sul Global, com des-
taque para este último. Ao analisar tais realidades, reconhecemos a heterogeneidade nos modos de 
viver esta pandemia, especialmente para os povos subalternizados, cujos corpos são historicamente 
forjados pela ameaça cotidiana da morte e pelo sofrimento dos efeitos das desigualdades, imprimindo 
um verdadeiro genocídio seletivo 6.

Baseando-se na perspectiva decolonial e dos aportes conceituais de Mbembe, tais como “necro-
política” 10 e “devir-negro do mundo” 11, endossando o coro de vozes que denunciam o caráter racista, 
genocida e mortífero do projeto moderno colonial da sociedade ocidental, trataremos a partilha geo-
gráfica racial evidenciada pelos rastros de morte e adoecimento da COVID-19 em populações, espe-
cialmente a negra. A COVID-19, em seu espraiamento global de caráter pandêmico, não apenas expõe 
as desigualdades, como reatualiza e reifica as demarcações coloniais de base racial, que são fundantes 
do mundo moderno, tendo na delimitação Norte/Sul, sob o ponto de vista geográfico e sociológico, 
uma de suas principais ancoragens.

A perspectiva decolonial representa uma contrapartida à noção naturalizada da colonialidade 
contemporânea como expressão de “uma lógica global de desumanização” 12 (p. 36), que não encerra 
com o fim do colonialismo. Mignolo 13 formula a tese de que a modernidade detém um lado oculto 
formado pela colonialidade, propagadora de uma narrativa eurocêntrica cuja ideia de “salvação” e 
“novidade” esconde a expropriação e, assim, se apresenta para os territórios não europeus. Justifica-se, 
portanto, em nome de um projeto civilizatório, as práticas de dominação, exploração, expropriação e 
morte. Para Maldonado-Torres 12, o paradigma da guerra e da violência contra os sujeitos colonizados 
orienta o projeto modernidade/colonialidade. A modernidade tem no projeto de colonização uma de 
suas principais égides, estando hoje em outra roupagem, respondendo ao projeto da colonialidade, na 
medida em que preserva os elementos classificatórios do mundo, atualizando-os dinamicamente 14. 
O poder capitalista da modernidade, de ordem colonial, está ancorado na “imposição da classificação 
racial/étnica da população do mundo como pedra angular do referido padrão de poder” 15 (p. 84).

Como a colonialidade do poder revela a conformação de um padrão de poder tendo na noção de 
raça seu pilar, está dada a condição para se efetuar a definição do outro não branco como “índios”, 
“negros” e “mestiços” enquanto novas identidades sociais, acopladas às relações coloniais de domina-
ção e exploração estabelecidas entre europeus e não europeus. Essa diferenciação determina estamen-
tos, lugares e papéis na estrutura de poder, tendo por sustentáculo os regimes de trabalho de servidão 
e escravidão. A díade raça/trabalho forçado contribuiu para a emergência de uma nova estrutura de 
relação de produção mundial no período colonial, que é fundada na desumanização do “outro” e, res-
salta-se, não cessa com o fim do colonialismo 12. A colonialidade propaga uma narrativa eurocêntrica 
em nome de um “projeto civilizatório”, com base em práticas de dominação, expropriação e morte. 
Diferentemente do colonialismo tradicional, que encerra mediante a emancipação político-adminis-
trativa das colônias ou com o fim de excursões exploratórias, a colonialidade permanece, fundando 
relações de poder profundas, indo além das searas econômicas, políticas e de trabalho, atravessando 
as relações sociais e as constituições intersubjetivas 15,16.

A perspectiva eurocêntrica de conhecimento, ao conservar a ideia de raça como critério de clas-
sificação social, expropria dos povos originários e daqueles provenientes do continente africano suas 
linguagens, histórias, conhecimentos, memória, reduzindo-os a uma massa uniforme sem ou quase 
nenhum valor nos termos de humano. Destituídos de humanidade, coisificados, tratados como infe-
riores que precisam ser dominados e explorados, os “não-europeus” foram deixando de ter nome, 
história, memória e língua própria 11, e ainda carregam, em seus corpos, a ferida aberta e pungente do 
trauma colonial 17. O racismo como processo de reprodução de desigualdades de povos, forjado com 
base nos atributos do corpo, é anterior à formulação da noção de raça, que produz então seres cuja 
identidade se encerra em ser “negro” e “índio”, como exemplos 18.

A lógica racista está no cerne de práticas necropolíticas, operadas também no contexto de enfren-
tamento à COVID-19, especialmente nos territórios periféricos onde vivem majoritariamente a 
população negra e pobre. O conceito de necropolítica tem sido utilizado para compreender a relação 
entre Estado e um padrão de genocídio de populações racializadas. Essa perspectiva discute com o 
conceito foucaultiano de biopoder, ressaltando o racismo como elemento central do exercício do 
poder estatal, legitimando o direito de deixar morrer e/ou de matar, em nome da sustentação de 
determinados modos de reprodução de outras vidas mais legítimas 10. “A característica mais original 
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dessa formação de terror é a concatenação entre biopoder, o estado de exceção e o estado de sítio. A raça é, mais 
uma vez, crucial para este encadeamento” 10 (p. 31). Ou seja, outras configurações de existência social 
em que as populações apresentem condições de vida que as conferem estatuto de “mortos-vivos”, nos 
termos de Mbembe 10 (p. 71).

No cenário atual de países com histórico colonial, como o Brasil e os Estados Unidos, esse contin-
gente vai rapidamente se deslocando para compor o crescente aumento de corpos majoritariamente 
negros mortos pela epidemia. Essa “humanidade supérflua” 10,19, com lugar e função pré-definidas 
no funcionamento capitalista, vem encontrando destino em covas coletivas abertas diariamente, 
resultante desse ordenamento necropolítico, no qual o poder da morte é soberano ao direito à vida. 
“A justificação da morte em nome dos riscos à economia e à segurança torna-se o fundamento ético dessa reali-
dade” 10 (p. 124). Portanto, questionamos: se seguirmos assim seria o “devir-negro do mundo” 11 o saldo 
que desponta no horizonte ao fim desta pandemia? Ao mapear as dinâmicas da civilização moderna 
ocidental, em que o argumento racial esteve na origem de massacres e crimes, Mbembe identifica 
no século XXI, sob a égide do capital financeiro, a imensa ascensão de uma humanidade excedente, 
sem qualquer função para o sistema capitalista - o surgimento de homens-coisa, homens-máquina 
submetidos às exigências do capitalismo 11. 

Olhar a pandemia sob a luz das desigualdades

Como seguir justificando a ação diferenciada do Estado sobre populações territorial e materialmente 
colocadas à margem daquilo que se reconhece como direito pleno da cidadania, tendo na saúde um 
importante fundamento? Em 1850, o Rio de Janeiro foi acometido pelo surto de febre amarela, doen-
ça que ficou conhecida como vômito negro, e tem importância fundamental para a compreensão da 
questão racial como política. Nesse período, a febre amarela atingia sobretudo imigrantes europeus 
trazidos como substitutivos à mão de obra escrava, que por sua vez não poderia assumir o estatuto 
de assalariado inserido nas estruturais formais do Estado de direito, portanto, seguindo à margem do 
estatuto da cidadania. A inserção de negros no mercado de trabalho impediria a conformação de uma 
classe trabalhadora considerada como “moralmente aceitável” 20.

Os negros libertos e os ainda escravizados, por sua vez, tinham baixa contaminação por essa doen-
ça se comparados a outras enfermidades, como a varíola e a tuberculose, que já estavam presentes no 
país há mais tempo. Ainda assim, a febre amarela assumiu lugar de destaque na agenda da saúde públi-
ca. Segundo Chalhoub 20, no final do século XIX, os negros foram identificados como mais resistentes 
às enfermidades e mais aptos ao trabalho pesado.

As desigualdades raciais que percebemos hoje têm ancoragem nas políticas que, desde a pós-abo-
lição, limitaram as oportunidades da população negra. De acordo com Hasenbalg 21, a política de 
imigração de estrangeiros é a principal medida que explica a marginalização de negros no Sudeste 
e a distribuição de não brancos nas regiões do país com oportunidades educacionais e ocupacionais 
limitadas. O autor também ressalta que, na medida em que nos afastamos do período escravista, as 
relações estruturais e os princípios racistas de seleção e estratificação social ganham mais relevância 
para explicar as oportunidades diferenciadas entre brancos e negros, bem como para a compreensão 
da transmissão intrageracional e intergeracional das desigualdades raciais 21.

Guardadas as devidas singularidades contextuais, o fato observado não é exclusividade da época e 
refaz-se ao longo da história. Essa alusão ajuda a compreender dinâmicas do presente. Outro exemplo 
significativo é relativo à tuberculose, quando em meados dos anos 1990 a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) reinsere a doença em sua agenda de prioridades por causa do grande aumento da mor-
talidade em função da coinfecção com HIV, sendo esta considerada como uma doença reemergente. 
Essa denominação serve para designar doenças que foram controladas ou suprimidas em termos 
globais, mas que em algum momento retornam significativamente. Ocorre que a tuberculose nunca 
deixou de ser um grave problema de saúde pública em diversos países considerados como periféricos, 
assim como em determinadas regiões ou mesmo bairros de países centrais, como aqueles que concen-
tram as populações afrodescendentes nas grandes cidades estadunidenses, ao que Farmer 22 denomina 
como a “vingança da tuberculose”. Não ser mais um problema de saúde para as populações centrais do 
sistema mundo 23 significa passar a ser secundarizada em termos de atenção e de recursos, havendo, 
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portanto, um “silenciamento da situação da tuberculose, como questão social, econômica e de saúde sobre popu-
lações pobres do mundo – com altas taxas de incidência e de mortes” 24 (p. 2295).

A pandemia da COVID-19 no Brasil demonstra que regiões e populações são colocadas em con-
dições de maior vulnerabilidade aos riscos de contaminação e morte. Partimos desses pressupostos 
para analisar o cenário nacional da pandemia da COVID-19. O país ocupa a 79a posição no ranking de 
desenvolvimento humano da Organização das Nações Unidas 25. Nos últimos anos, vê-se um aumen-
to dos indicadores de desigualdade, atingindo sobretudo a população negra. Em 2018, no Município 
do Rio de Janeiro, 30,5% das pessoas negras (pretas e pardas) residiam em favelas, contra 14,3% de 
pessoas brancas 26. Em termos de cobertura de saneamento básico, negros são a maioria vivendo em 
locais com infraestrutura inadequada e exposição a vetores de doença: 12,5% de negros residem em 
locais sem coleta de lixo e apenas 6% da população branca; sem abastecimento de água por rede geral, 
os negros representam 17,9%, e brancos 11,5%; sem esgotamento sanitário por rede coletora ou plu-
vial, negros representam 42,8% da população contra 26,5% de brancos 26.

A desigualdade é evidente ao observarmos que 32,9% dos negros compõem a parcela de brasi-
leiros que vivem com até USD 5,50 por dia, além daqueles que vivem na linha da extrema pobreza, 
com rendimento de até USD 1,90 por dia (8,8%) 26. O adensamento domiciliar excessivo dificulta o 
cumprimento das medidas de distanciamento intradomiciliar, recomendada para os casos positivos 
de COVID-19. Em abril de 2020, foi publicado o Decreto no 10.329 27 que desobriga o fornecimento de 
serviços públicos e atividades essenciais, revogando, entre outros, a captação, o tratamento e a distri-
buição de água, e a captação e o tratamento de esgoto e lixo, agravando a situação de vulnerabilidade 
em locais já precarizados.

Constata-se também que no Brasil há estratificações estruturais desfavoráveis à inserção social da 
população negra no mercado de trabalho. Apesar de corresponderem, em 2018, a 55,8% da população 
nacional 26, são 64% dos desocupados e 66,1% dos subutilizados 28; esta informação fornece um dos 
contornos da vulnerabilidade quanto à garantia de subsistência desse grupo populacional. Ademais, 
atravessamos uma crise política e econômica com retrocessos e retirada de direitos trabalhistas. No 
contexto da pandemia, o risco de contaminação do atendente de enfermagem é de 97,3%, dada a mani-
pulação direta do corpo do paciente 29. O uso de equipamentos de proteção individual é primordial 
para a proteção do profissional, porém o fornecimento tem sido inadequado. Há também déficit de 
profissionais, questão agravada diante do alto número de afastamentos por contaminações 30. Em face 
da gravidade da questão, foi criado um Gabinete de Crise para acompanhar diariamente o impacto da 
pandemia de COVID-19 nas(os) profissionais de Enfermagem 31.

A enfermagem é uma categoria profissional majoritariamente feminina e negra 32, que está atuan-
do na linha de frente dos cuidados às vítimas da COVID-19. Por serem mulheres, cumprem uma dupla 
jornada de trabalho, sendo que segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 26 em 
2019, em torno de 45% da população negra residiam em domicílios sem máquina de lavar, “isso consti-
tui indício de que a população preta ou parda, em especial as mulheres, tem maior carga de trabalho doméstico” 
(p. 6) 26. A associação entre estar na linha de frente dos cuidados à COVID-19, a precariedade habita-
cional e a sobrecarga do trabalho doméstico ampliam tanto a probabilidade de contágio no domicílio 
quanto do seu próprio adoecimento.

Outro agravante está relacionado aos portadores de doenças crônicas e aqueles acima de 60 anos, 
considerados grupo de risco, que não necessariamente são afastados das suas atividades 33. Nesse 
sentido, o impacto social da pandemia na categoria profissional de enfermagem deve ser prioridade 
na agenda da gestão.

A favelização da COVID-19 e a demarcação racial 

O primeiro caso da COVID-19 no Brasil foi confirmado em 26 de fevereiro de 2020 34, em São Paulo, 
sendo a epidemia declarada como emergência em saúde pública em 3 de fevereiro de 2020 35.

Concentrado inicialmente na Região Sudeste, especialmente nas cidades de São Paulo e Rio de 
Janeiro, mas em vista de insuficientes ações de controle com o consequente aumento do contágio, 
a doença alastrou-se para o restante do país, com repercussões altamente negativas em termos de 
número de casos e mortes no Norte e Nordeste, regiões que já enfrentavam crônicos problemas 
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infraestruturais dadas as desigualdades regionais. Ainda que tenham sido atingidas, as regiões Sul 
e Centro-oeste não estavam, nos meses de abril e maio de 2020, em situação tão crítica como as  
demais 36. Como a COVID-19 não atinge grupos e locais simétrica e democraticamente, é nas 
periferias e favelas, locais com os piores indicadores de desenvolvimento humano, que a pandemia 
apresenta sua face mais cruel.

Os estados que ocupavam, na segunda quinzena de maio de 2020, os primeiros lugares no ranking 
de casos – São Paulo, Rio de Janeiro, Ceará, Amazonas e Pará – tinham, no mesmo período, regiões e 
bairros com índices de letalidade acima da média nacional (5,7%) 36. Em São Paulo, o bairro de Bra-
silândia, que concentra mais de 50% da população residente negra 37 e a segunda maior quantidade 
de favelas 38, registrou, no final de maio de 2020, 4.943 casos de COVID-19 confirmados e a maioria 
das mortes: 209 óbitos entre confirmados e suspeitos 39. No extremo oposto da cidade, os bairros 
centrais apresentam as menores taxas de contaminação e óbito. Os territórios mais pretos da cidade 
são marcados pela distribuição desigual de leitos de UTI: 60% estão no centro 40.

Fortaleza, no Ceará, concentrou 21.389 casos e 2.120 óbitos até o final do mês de maio de 2020 41. 
A dinâmica de contágio, que iniciou por bairros ricos e turísticos, como Aldeota, Meireles e Dionísio 
Torres, mudou, nesse mesmo período, para os bairros mais empobrecidos, como Grande Pirambu e 
Barra do Ceará, que são contíguos à zona litorânea, evidenciando a estreita relação entre mortalidade 
e precariedade. Esses locais de extrema vulnerabilidade, e que dependem do Sistema Único de Saúde 
(SUS), são os mais afetados pela pandemia.

A necessidade de acesso ao SUS nessa conjuntura expõe a fragilidade de um sistema em processo 
de desmonte. Ao longo dos meses de abril e maio 2020, São Paulo, Rio de Janeiro, Ceará, Pernambuco 
e Amazonas atravessaram a grave situação de falta de leitos na rede de saúde 42. Em Manaus, Ama-
zonas, no final do mês de maio de 2020, não havia mais leitos públicos para internação, o colapso do 
sistema de saúde no Amazonas reverberou em 2.047 óbitos com um atroz cenário de pacientes ao lado 
de cadáveres nos ambientes hospitalares 36. Alarmante também é a situação da população indígena, 
tendo, na última semana de maio, Manaus com 92 casos oficialmente e aumento deste número no Alto 
do Rio Solimões, localidade que registrou 351 casos, no mesmo período 43.

Na capital do Rio de Janeiro, os primeiros casos surgiram em bairros de classes média e alta, 
migrando para as áreas de favelas. Até 31 de maio de 2020, houve um total de 260 mortes nas grandes 
favelas, com destaque para Rocinha e Maré, com 55 e 48, respectivamente 44. Em São Conrado, bairro 
que faz limite com a Rocinha, foram contabilizados três óbitos até o dia 7 de maio de 2020 45. Na 
Baixada Fluminense, um dos territórios mais pobres e violentos do estado, foi amplamente divulgada, 
na segunda quinzena de abril de 2020, a adoção do uso de contêineres para a permanência temporá-
ria de corpos, como em Duque de Caxias, devido ao aumento de óbitos e problemas de contágio nos 
cemitérios 46. Esse município, no fim do mês de maio de 2020, concentrou 1.502 casos, precedido por 
Nova Iguaçu com 1.770 47.

Diante da escassez de informações epidemiológicas precisas, com recorte de favelas, e da agenda 
estatal errática e insuficiente do enfrentamento à COVID-19 nesses espaços, tem havido o surgi-
mento de iniciativas lideradas por coletivos locais, que demonstram a potência organizativa da ação 
local em situação de emergência, a despeito da ausência do poder governamental, com arrecadação 
e fornecimento de alimentos, material de limpeza e higiene pessoal; acesso à água; geração de renda; 
mutirão de limpeza urbana e comunicação. Destacam-se o Gabinete de Crise do Complexo de Favelas 
do Alemão, que agrega três movimentos – Voz das Comunidades, Mulheres no Alemão em Ação e 
Coletivo Papo Reto; o Painel COVID-19 nas Favelas, que monitora e informa diariamente os números 
da epidemia em alguns dos maiores complexos de favelas do Rio de Janeiro; o Fundo Emergencial 
do Movimento Nacional dos Trabalhadores Sem-Teto para os afetados pelo coronavírus; a iniciativa 
Corona nas Periferias, parceria entre a Favela em Pauta, uma iniciativa de jornalistas populares, e o 
Instituto Marielle Franco, que cadastram e apoiam iniciativas de combate ao coronavírus em favelas e 
periferias de o todo o Brasil 44. A noção de “nós por nós” é fundante dessas iniciativas, pois partem do 
princípio de ações e resistências gestadas e criadas autonomamente pela população favelada e negra, 
de ancoragem ancestral e afrodiaspórica 48.

A construção de um sentido de mundo afrodiaspórico, produzido com a tomada de consciência 
coletiva amalgamada com base em uma história comum, é forjada quando ao percorrer a travessia do 
Atlântico os sujeitos passaram a ter seus corpos e vidas marcados pela exclusão e desumanização. A 
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chave para a reumanização envolve enfrentar os processos de expropriação do ser, retomar o sentido 
de identidade pelo coletivo e de produzir estratégias de resistência e de cuidado em grupo 48.

A desigual distribuição das mortes em termos internacionais e nacionais – o que 
dizem os números da pandemia sobre vidas negras?

A desigualdade de raça, como um importante marcador social das diferenças, é invisibilizada em 
variados aspectos, tendo na saúde um importante exemplo. Indicadores de saúde segundo o quesito 
raça/cor não são satisfatoriamente registrados, consequentemente, as análises são questionáveis. Essa 
é uma pauta antiga de reivindicação dos movimentos negros 49. No período de redemocratização bra-
sileira, mesmo com o surgimento de pesquisas desvelando as iniquidades raciais no Brasil 50, e mais 
recentemente com um conjunto de políticas afirmativas, ainda não se conseguiu garantir plenamente 
o registro do quesito raça/cor em vários indicadores sociais e de saúde. No atual contexto, há uma 
grave subnotificação nas taxas de incidência e mortalidade por COVID-19. No sentido de reverter a 
persistência de práticas discriminatórias na condução da COVID-19, foi feita a exigência da aplicação 
da Portaria GM/MS no 344, de 2017, que trata do preenchimento obrigatório do quesito raça/cor nos 
atendimentos em serviços de saúde 51. Embora esse item faça parte do rol de objetivos específicos 
da Política Nacional de Saúde Integral à População Negra (PNSIPN) de 2009 52, sua consolidação 
permanece frágil.

Resultado de uma luta histórica do movimento social negro pela democratização da saúde e 
promoção da equidade racial, essa política se destaca pela transversalidade de suas ações e estraté-
gias, assim como pelo reconhecimento do racismo e das desigualdades étnico raciais como parte da 
determinação social da saúde. A criação dessa política foi incorporada a um conjunto de outras estra-
tégias governamentais propostas com vistas à redução dos indicadores de adoecimento e morte dessa 
população historicamente mais vulnerabilizada. O texto da política contemplou ações abrangentes 
voltadas para a atenção, promoção e prevenção de doenças, assim como para a participação nas ins-
tâncias de controle social e formação e educação para os trabalhadores da saúde. Entretanto, apesar da 
PNSIPN se apresentar como um potente instrumento de constrangimento de ações e práticas discri-
minatórias promotoras e sustentadoras das iniquidades em saúde, a sua insatisfatória implementação 
persiste. Para Werneck 53, tanto o rechaço explícito quanto a ignorância acerca dos elementos que 
compõem essa política são fatores que levam a esse cenário.

Registros em saúde são estratégicos e fundamentais para o conhecimento das condições de mor-
bimortalidade de populações e a tomada de decisão de gestores governamentais. Nos Estados Unidos, 
país de histórico colonial escravagista como o Brasil, essas informações são mais frequentes nos dados 
oficiais, possibilitando demonstrar o impacto das dinâmicas político-sociais racializadas sobre vidas 
negras. Não cabe no espaço deste ensaio a discussão sobre o tema, porém pontua-se que contextos 
históricos diferenciados, marcados pelo binômio apartheid versus mito da democracia racial, implicam 
traços também diferenciados de processos políticos de sociabilidade e de subjetivação.

Na cidade de Chicago, a população negra representa 29% da população total, porém, correspon-
deu, até a primeira semana de abril de 2020, a 70% das mortes por COVID-19. No mesmo período 
em Michigan, cuja proporção populacional de negros é de 14%, sendo apenas 30% dos casos positivos 
testados, correspondem a perturbadores 40% das mortes 54. A população negra enfrenta sérias bar-
reiras de acesso aos serviços de saúde e condições precárias de moradia e trabalho. Em relação à tes-
tagem, os dados da segunda quinzena de abril de 2020 se mostraram significativos: baixo porcentual 
de negros testados (13,2%), díspare em relação ao de mortes (38,1%) 55. São pessoas postas à margem 
das ações de saúde, mas que se fazem presentes, massivamente, no número de óbitos, demonstrando 
a seletividade da política de saúde.

Análises como a de Dorn et al. 56 também reforçam que a pandemia em solo estadunidense serve 
para confirmar as disparidades existentes. Em Nova York, Estados Unidos, e outros centros urbanos, 
onde há forte presença afro-americana e hispânica, o número de mortes por COVID-19 foi, em abril 
de 2020, desproporcionalmente alto em comparação com a população em geral 56. Em outras localida-
des, como Milwaukee (Wisconsin), três quartos das mortes por COVID-19 foram de afro-americanos, 
também em abril de 2020. As desigualdades raciais preexistentes imprimem os contornos das desi-
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gualdades em saúde de negros, latinos e demais minorias, que suportam um peso desproporcional da 
ineficiência estatal, de um governo ultraliberal, em evitar a propagação da doença 56.

A população negra norte-americana, em comparação à branca, tem os piores indicadores de 
saúde: menor expectativa de vida ao nascer, maior proporção de pessoas vivendo abaixo da linha da 
pobreza, maiores taxas de mortalidade infantil, maior taxa de mortalidade relacionada à diabetes, 
dentre outros 57. O racismo estrutural tem reverberação no acesso da população afro-americana ao 
mercado de trabalho e nas condições de moradia. Há uma evidente segregação racial no território 
norte-americano, de forma que há bairros onde a população residente é majoritariamente negra. 
Esses locais têm precárias condições de vida, como a exposição a poluentes e toxinas, além de limi-
tadas oportunidades de acesso ao sistema educacional e à saúde de qualidade 57.

Em termos de trama social de base colonial, Estados Unidos e Brasil se aproximam, porém, se 
diferenciam em vários aspectos, como na representatividade quantitativa da população negra, de 
13% 58 a 57,8% 26, respectivamente. Além disso, diferentemente dos Estados Unidos, o Brasil conta 
com um sistema universal de saúde, com o pressuposto de cobrir as necessidades de saúde de toda a 
população. Entretanto, também apresenta grandes disparidades nos indicadores sociais, em face das 
desigualdades sociorraciais.

No início da epidemia em território nacional, o Ministério da Saúde estruturou um sistema de 
monitoramento e avaliação, divulgando sistematicamente Boletins Epidemiológicos sobre a evolução da 
doença, mas que não contemplava informações discriminadas por raça/cor. Após pressão dos movi-
mentos negros, liderada pelo Instituto Luiz Gama e Defensoria Pública da União, a Justiça Federal 
do Rio de Janeiro determinou a obrigatoriedade do registro e publicização dos dados da COVID-19 
segundo esse quesito 59. O Ministério da Saúde passou a publicar esses registros nos Boletins Epide-
miológicos a partir de 11 de abril 60. Entretanto, há um alto porcentual de informação sobre raça/cor 
ignorada, o que mantém o padrão de subnotificação e, consequentemente, dificulta as análises sobre 
as disparidades raciais.

O governo brasileiro vem apresentando repostas erráticas e não alinhadas às diretrizes interna-
cionais lideradas pela OMS, tampouco às evidências já sistematizadas pelos países que enfrentam a 
pandemia há mais tempo. Esse não alinhamento é constatado em diversas dimensões – ausência de 
uma concertação federativa em relação às medidas de contenção do contágio como o isolamento 
social, com destaque a não adesão do governo federal; ausência de um efetivo sistema de proteção 
social para as populações mais vulnerabilizadas; adesão a medidas terapêuticas controversas e não 
consensuadas pelas sociedades científicas nacionais e internacionais; não priorização da estratégia de 
testagem dos sintomáticos respiratórios e dos mais expostos; baixa efetivação na ampliação da oferta 
de dispositivos de cuidados intensivos hospitalares e insuficiente abastecimento de recursos críticos 
ao tratamento da doença.

Ademais, ao longo de dois meses e meio desde o início da pandemia houve duas mudanças de 
Ministro da Saúde. Portanto, a implementação de uma sistemática divulgação dos índices da doença 
em território nacional, iniciada pela primeira gestão do Ministério da Saúde a enfrentar a pandemia 
sofreu descontinuidade, havendo uma redução na periodicidade da divulgação dos Boletins Epidemio-
lógicos. São elementos que evidenciam uma questionável condução nas políticas em face à emergência 
sanitária, dificultando o planejamento, o monitoramento e o controle da disseminação da doença.

Nas análises que seguem utilizamos os dados dos Boletins Epidemiológicos (https://coronavirus.
saude.gov.br/boletins-epidemiologicos, acessado em 30/Mai/2020) identificados por Semanas Epi-
demiológicas (SE). No caso da divulgação de mais de um boletim em uma mesma SE, considerou-se o 
boletim mais recente daquela semana.

As informações estão desagregadas no quesito raça/cor e, para fins deste trabalho, operamos a 
agregação das categorias preta e parda sob a categoria negra, conforme definido pelo IBGE 26,61 e refe-
rendado pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) 62. Na proporção de hospitalizações e 
óbitos por COVID-19, observa-se que inicialmente nos brancos o percentual de internações e mortes 
foi maior quando comparado aos negros. Entretanto, no decorrer das SE identifica-se uma redução da 
proporção de óbitos e hospitalizações entre brancos (Figura 1). Em contrapartida, os óbitos e hospita-
lizações na população negra aumentam. Verifica-se também que em negros há uma baixa proporção 
de hospitalização, quando em comparação com a proporção de óbitos (Figura 1), o que sinaliza desi-
gualdades no acesso a serviços de saúde e maior vulnerabilidade populacional. Pontua-se mais uma 
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Figura 1

Hospitalizações e óbitos por síndrome respiratória aguda grave segundo raça/cor, de acordo com as Semanas Epidemiológicas (SE).

Fonte: Ministério da Saúde. Boletins Epidemiológicos COVID-19 (https://coronavirus.saude.gov.br/boletins-epidemiologicos, acessado em 30/Mai/2020).

Figura 2

Proporção de hospitalizações por COVID-19, segundo raça/cor, dia da divulgação e Semana Epidemiológica (SE).

Fonte: Ministério da Saúde. Boletins Epidemiológicos COVID-19 (https://coronavirus.saude.gov.br/boletins-epidemiologicos, acessado em 30/Mai/2020).

vez, entretanto, o alto porcentual de informações desagregadas por raça/cor ignoradas tanto entre as 
hospitalizações quanto entre os óbitos, podendo ser esta diferença ainda maior.

Destaca-se, portanto, a magnitude da queda de internações e óbitos em brancos e o aumento em 
negros, em poucas semanas (Figura 2), o que indica o percurso trilhado pelas desigualdades raciais, 
mostrando a manutenção do enredo político-social racializado no qual vidas negras estão submetidas. 
Verifica-se que na SE 15 a proporção de hospitalizações era de 73% na população branca e de 23,9% 
entre os negros. No decorrer do período segue a tendência de hospitalização entre brancos e aumento 
entre negros, alcançando uma paridade de 49% das hospitalizações na SE 21, mas com uma discreta 
diferença a maior entre negros.
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Já o número de óbitos de negros supera o de brancos, ainda que a hospitalização não acompanhe 
esta tendência (Figura 3). O que reforça a análise sobre a dificuldade de acesso dessa população aos 
serviços de saúde, principalmente os de maior complexidade, como os leitos de cuidados intensivos, 
cujo recurso tem sido crítico no atual contexto. Identifica-se que a evolução da proporção de óbitos, 
do primeiro boletim em que houve a estratificação por raça/cor, ao último boletim, é de 62,9% para 
41% em brancos e de 34,3% para 57% em negros. Essa tendência deve se manter ao longo das próximas 
semanas, diante da forte chegada da doença aos territórios periféricos – as favelas, onde a população 
negra é majoritária 26. Segundo o Painel COVID-19 nas Favelas, até o final do mês de maio de 2020 
houve em torno de 266 óbitos em um conjunto de favelas do Rio de Janeiro, como Rocinha, Mangui-
nhos, Maré, Jacaré, Alemão, Jacarezinho, Cidade de Deus, entre outras 44.

Outros estudos chegaram a conclusões semelhantes, reforçando a constatação sobre a maior 
letalidade em negros e expondo uma grande diferenciação nas chances de morte segundo raça/cor – 
um paciente negro analfabeto tem 3,8 vezes mais chances de morrer em relação ao branco com nível 
superior 63. 

Esse desigual comportamento da doença entre as populações brancas e negras, com desfavorável 
tendência para estas últimas, vem ratificar as análises sobre as desigualdades raciais, resultantes de 
nossa matriz colonial que naturaliza o lugar de mundo destinado a cada um a depender de sua raça, 
também esta uma construção política. Sobre a insatisfatória qualidade das informações desagregadas 
segundo raça/cor, salientamos que o não registro merece destaque. Discussões sobre raça têm sido 
preocupação de negras e negros, pois que racializadas nos termos aqui debatidos. Não compõe o rol de 
preocupações da maioria dos não negros, devido tanto à naturalização do privilégio daqueles, como 
da subalternização destes. A questão de raça importa aos racializados – negros, indígenas, amarelos 
etc. – num mundo em que o branco é concebido como universal. Isso representa uma inversão, já que 
o problema do racismo não é localizado e discutido na sua origem, onde efetivamente é produzido, e 
sim na sua consequência, ou seja, em vidas racializadas 65.

A ausência do registro dessa variável também revela o racismo, nos moldes institucionais, pois 
impede que vejamos a verdadeira magnitude da exclusão da população negra. Essa constatação remete 
a uma das dimensões da necropolítica: há corpos cujos perfis de morbimortalidade nem são regis-
trados, pois que classificados como descartáveis e supérfluos 10. A publicização desse registro pode 
provocar o questionamento sobre a legitimidade do mito da democracia racial 6, argumento potente a 

Figura 3

Proporção de óbitos por COVID-19, segundo raça/cor, dia da divulgação e Semana Epidemiológica (SE).

Fonte: Source: Ministério da Saúde. Boletins Epidemiológicos COVID-19 (https://coronavirus.saude.gov.br/boletins-
epidemiologicos, acessado em 30/Mai/2020).
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serviço do apagamento do racismo como traço social, responsável por um dado equilíbrio social que 
mantém negros e negras no “inquestionável” lugar de subalternidade. O desvelamento das estruturas 
político-sociais racializadas poderia abrir caminho para outra compreensão desse lugar previamente 
marcado, portanto, pergunta-se a quem interessa não explicitar as diversas faces do genocídio da 
população negra?

Questionar e resistir são importantes, e já se percebe certa visibilidade da discussão sobre o aco-
metimento da população negra pela COVID-19 em alguns espaços, como nos meios de comunicação, 
em debates científicos e em determinadas agendas governamentais. A visibilidade da problemática, 
pressionada a partir das vozes negras principalmente da periferia, continua a ser parte da bandeira de 
luta antirracista, majoritariamente levantada pelo povo negro.
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Abstract

COVID-19 incidence and mortality in countries 
with heavy social inequalities differ in popula-
tion terms. In countries like Brazil with colonial 
histories and traditions, the social markers of dif-
ferences are heavily anchored in social and racial 
demarcation, and the political and social dynam-
ics and processes based on structural racism act on 
this demarcation. The pandemic’s actual profile in 
Brazil clashes with narratives according to which 
COVID-19 is a democratic pandemic, an argu-
ment aligned with the rhetoric of racial democ-
racy that represents a powerful strategy aimed at 
maintaining the subaltern place of racialized pop-
ulations such as indigenous peoples and blacks, as 
a product of modern coloniality. This essay focuses 
on the pandemic’s profile in the Brazilian black 
population, in dialogue with decolonial contribu-
tions and critical readings of racism. The authors 
discuss government responses and COVID-19 in-
dicators according to race/color, demonstrating the 
maintenance of historical storylines that continue 
to threaten black lives. The article also discusses 
the importance of local resistance movements, or-
ganized in the favelas, precarious urban spaces 
underserved by the State and occupied by black 
Brazilians. 
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Resumen
 
La incidencia y mortalidad por COVID-19 en 
países con fuertes desigualdades sociales se diferen-
cian en términos poblacional. En países con histo-
rial y tradición colonial, como Brasil, los marcado-
res sociales de las diferencias están profundamente 
anclados en la demarcación sociorracial, sobre la 
que actúan las dinámicas y los procesos político-
sociales fundamentados en el racismo estructural. 
Se contraponen las narraciones que proponen una 
lectura sobre esta pandemia democrática, cuyo ar-
gumento se alinea con la retórica de la democracia 
racial, que corresponde a una potente estrategia 
de mantenimiento del lugar de poblaciones ra-
cializadas, como indígenas y negros, producto del 
colonialismo moderno. Este ensayo se centra sobre 
el comportamiento de la pandemia respecto a la 
población negra en Brasil, en diálogo con aportes 
decoloniales y lecturas críticas sobre el racismo. Se 
discuten respuestas gubernamentales e indicadores 
de la enfermedad, según la categoría raza/color, 
demostrando el mantenimiento de entramados y 
enredos históricos que siguen vulnerabilizando e 
inviabilizando vidas negras. Se apunta también la 
importancia de movimientos de resistencia locales, 
operados a partir del lugar que estos individuos 
ocupan, espacios urbanos precarizados por acción/
omisión del Estado: las favelas. 
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