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Esta revisdo da literatura internacional sobre desigualdades raciais na satde e o papel desempenhado pelos provedores
em sua reproducdo pretende ser um momento de reflexdo sobre o tema, auxiliar na identificacdo de lacunas de
conhecimento e inspirar estudos sobre relagcfes raciais na provisdo de servigos de satde no SUS.

A producéo de trabalhos sobre desigualdades raciais
na saude, embora incipiente entre nds, tem sido
relativamente intensa internacionalmente.

Nos Estados Unidos, ha maior prevaléncia e severidade
de esclerose sistémica, entre ndo brancos (NIETERT et al.,
2001), tendo havido queda da mortalidade por cancer
colo-retal entre brancos e aumento entre negros. Relata-
se estabilizacdo das mortes por cancer de prostata e mama
nos primeiros e aumento dramatico nos segundos
(PIFFATH et al., 2001). Verificou-se também que o
diferencial de mortalidade por diabetes se acentuou, em
especial, entre mulheres negras e brancas (QUENAN &
REMINGTON, 2000), enquanto a mortalidade materna
(CHANG et al., 2003) e o risco de morte por acidente
vascular cerebral permanecem 4 vezes maiores para negros.

Diversas vertentes explicativas foram apresentadas para
esse fendmeno.

A hipotese de susceptibilidade bioldgica diferencial
por racas foi logo descartada pela auséncia de evidéncias
cientificas, mesmo em doencas genéticas raras como
anemia falciforme, que também ocorre em populagdes
mediterréneas etnicamente distintas.

A maioria dos trabalhos estuda as inter-relacdes entre
condic¢des socioecondmicas e situacdo de saude. Assim,
atribui-se a maior mortalidade infantil de negros a menor
escolaridade e a situagao econdmica desfavoravel das maes.
Essas circunstancias sdo também evocadas, para explicar a
maior mortalidade de negros por alcoolismo e violéncia.

Crescente producdo empirica americana mostra
diferencas importantes na assisténcia a saude por racas,
independente da gravidade da doenca, situacéo de
seguro-salde, local de tratamento e fatores
socioecondmicos, contribuindo para indicadores
desfavoraveis (FISCELLA et al., 2000; 2002). Este tipo de
discriminagao também se da no campo do trabalho,
educacao, assisténcia juridica e social e habitacgao,
sugerindo a existéncia de racismo institucional.*

Como o racismo institucional é construido pelo
conjunto de politicas, procedimentos, processos e
comportamentos criados e operados pelos membros das
instituicdes, a questdo que imediatamente se coloca é o
papel dos provedores na reproducdo das desigualdades
raciais na saude.

A influéncia dos provedores de salude publica e
assisténcia médica nas desigualdades raciais e de classe
ocorre de diversos modos inter-relacionados.

Os provedores podem influir na visdo que os clientes
tém de si proprios, de sua competéncia e merecimento.
Eles podem ter expectativas menores ou podem passa-
las aos pacientes, segundo caracteristicas econémicas,
étnico- raciais, de escolaridade ou outras (HEANEY & VAN
RYN, 1996). Influem, assim, na esperanca de que 0s
pacientes obtenham recursos e ajuda necessarios; nas
suas aspiracdes de melhorar de saude e de vida,
responsaveis, em parte, pelos diferenciais nos resultados
(KYLMA & VEHVILAINEN-JULKUNEN, 1997;
MONDLOCH et al., 2001).

O profissional também atua sobre os conhecimentos
e comportamentos dos clientes (LI et al., 1987; TATES &
MEEUWESEN, 2001). Entdo, informacdes diferenciais
sobre promocdo de salde e prevencdo de doengas
explicam outra parcela das desigualdades documentadas.

Os provedores sao guardides dos servicos de saude e
podem agir nas distingdes de salude, operando acesso
diferenciado a diagnésticos, tratamentos, servicos,
beneficios e direitos (VAN RYN, 2002). Negros em dialise
obtém menos informacdes sobre transplantes, discutem
menos a opcao de receber rim de familiares e Ihes € menos
prescrito transplante renal do que a brancos. Suas
possibilidades de encaminhamento para avaliacdo e
insercdo em lista de transplantes também sdo menores
(THAMER et al., 2001). O mesmo ocorre nas prescricdes
de exames diagndsticos, procedimentos e tratamentos
cardiacos (KRESSIN & PETERSEN, 2001).

Nos Prontos Socorros, ndo brancos tém risco
significantemente maior de ter avaliagdo inadequada da
dor, ndo té-la ou ndo serem adequadamente medicados
para dor, nos casos de fraturas (TODD et al., 1993); em
asilos (WON et al. 1999); em cancer terminal
(ANDERSON et al., 2000) e em urgéncias de dor toracica,
sugerindo que tanto médicos quanto enfermeiras podem
contribuir para as iniqliidades raciais na assisténcia.

Independentemente de fatores clinicos, estudos
mostram que, tanto nos Estados Unidos quanto na Gra-
Bretanha, psiquiatras prescrevem mais medicacao
antipsicética aos ndo brancos, que tém ademais
probabilidade maior de serem involuntariamente

* Médica sanitarista, mestre em Salde Publica pela FSR USP e
pesquisadora do Instituto de Saude.

1 Racismo institucional se refere a procedimentos, processamentos e/
ou resultados diferenciados segundo a raga/etnia do cliente.
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internados e de, uma vez hospitalizados, ficarem no
isolamento(CUFFE et al., 1995; DAVIES et al., 1996).

Embora 3 estudos nacionais do Departamento de
Salide americano mostrem que maus tratos a criangas
nao variam por raca, criangas afro-americanas correm
maior risco de serem tiradas dos pais e colocadas em
lares adotivos, enquanto dossiés sobre maus tratos e
abandono superdimensionam casos inter negros,
hisp&nicos e indigenas, (SEDLAK & BROADHURST, 1996).

Os trabalhos citados reforcam a hip6tese da
contribuicdo dos provedores para as diferencas raciais
na salde, mas ndo permitem compreender as razdes de
seu comportamento diferenciado por raca.

Uma proposta explicativa origina-se no campo da
cognicao social, area da psicologia social que estuda as
representacdes e processos mentais subjacentes as
percepcdes, juizos, interacdes e influéncias sociais.
Pesquisadores estudaram como 0s tracos de um grupo
influenciam as percepcfes pessoais € 0S processos
interpessoais e acumularam conhecimento capaz de
esclarecer como a raca influencia o comportamento do
provedor. Estudos mostram que o efeito da classe social
¢ tdo poderoso quanto o da raca e é provavel que elas
interajam.

O principal mediador cognitivo dos efeitos da raca
no comportamento do provedor estd em suas crengas.
Ao julgarmos alguém, atribuimos-lhe, inconsciente e
automaticamente, as caracteristicas do grupo, a chamada
aplicacao de esteredtipo. Assim, os esteredtipos modulam
nossas percepcdes e interpretacfes sobre os
comportamentos do outro.

Sexo, idade, orientacéo sexual, tipo de doenca e raca
influem nas expectativas e crencas do provedor,
conformando sua interpretacdo de sinais e sintomas. Ao
mesmo comportamento se atribuem significados distintos
por raca, classe e outras caracteristicas. As crencas do
provedor sobre tragos sociais e comportamentais do cliente
atuam diretamente na sua deciséo clinica, através da
avaliacdo moral (merecimento) ou da adequacao (cliente
se beneficiard pouco). llustrando o primeiro caso, um
estudo mostra que médicos prescrevem terapia anti-
retroviral a pacientes considerados aderentes, sendo que
afro-americanos sao considerados ndo aderentes, a priofi.
No segundo, pesquisa revela que a avaliagdo médica
sobre o apoio familiar ao paciente interfere na prescricdo
de revascularizacdo cardiaca.

Crencas e estere6tipos inconscientes do provedor sobre
os clientes modelam seu comportamento. Estudos
mostram que a decisdo sobre diagndstico e tratamento é
menos participativa com pacientes ndo brancos e que o
comportamento interpessoal do médico (atencdo néo
verbal, empatia, cortesia e fornecimento de informacdes)
varia de acordo com as caracteristicas do cliente. Por outro
lado, o comportamento interpessoal do provedor atua
sobre a satisfacdo, atitudes, confianca e intencdes do
cliente, afetando sua adeséo a tratamentos, utilizacao de
servicos e resultados.
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