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A todas as mulheres que morreram vitimas das injusticas sociais e

das violagoes de direitos reprodutivos que as sentenciaram a morte materna.
Principalmente aquelas que morreram no contexto da Covid-19,

quando lhes foi negado o ar para respirar.

Jamais serdo esquecidas.

Nos seguiremos de pé, denunciando e lutando

por um futuro feminista e antirracista.
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PREFACIO

Conheci Talita ainda na banca de sele¢do para o mestrado em
saude publica do Instituto Aggeu Magalhdes (Fiocruz Pernambuco).
Talita, ja naquele momento, demonstrou grande energia e clareza sobre
o0 objeto que desejava estudar. Como jovem mulher, feminista e negra,
queria, através de uma abordagem interseccional, estudar a mortalidade
materna, buscando identificar as desigualdades raciais.

Fui eu, e para grande satisfacio minha, quem assumiu a
orientagdo de Talita. Venho, nos ultimos anos, assumindo a orientagao
de alunas e alunos negros, o que me aproximou do tema, e me desafiou,
sendo eu uma mulher branca, oriunda da classe média, logo, dos
privilegiados da sociedade brasileira. Mas se perceber nesse lugar
de privilégio ¢ desafiador. Se colocar como antirracista demanda a
compreensdo dos processos historicamente construidos de opressao,
exclusdo e subalternizacdo da populagao negra, de um lado, e de outro,
se entender como parte ativa desse processo, para entdo, buscar ruptura.

Os meus alunos me ensinam e desafiam todos os dias, neste
processo de constru¢do de um novo eu, processo que nao se finda com
desejos, mas com agdes ¢ atitudes, rupturas ¢ dores. Talita tem feito
parte dessa constru¢do. Ela foi mae durante o mestrado, que coincidiu
com a pandemia, ¢ deixou nitido, mais uma vez, como a sociedade
age interseccionalmente. Na sociedade brasileira, que apoio o Estado
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oferece para uma jovem mae negra? Nao foram poucos os desafios
e barreiras a serem vencidas por Talita, e ela os venceu, todos, com
dedicagdo e competéncia.

O livro que ora prefacio ¢ fruto dessa historia: uma mulher
corajosa, determinada, que tem clareza de quem ¢, e do seu papel
enquanto ativista feminista negra, em pautar questdes prementes e para
as quais nao podemos fechar os olhos, e, sim, enfrentar com coragem e
determinagdo. Sim, coragem e determinacao, pois a luta traz sofrimento.
Ter consciéncia de algo exige mobilizacdo no sentido de transformar a
realidade indesejada e, sobretudo, injusta.

Para mim ¢ gratificante falar sobre o produto do mestrado de
Talita, agora publicizado sob a forma de livro. Ao estudar as mortes
maternas em Pernambuco, Talita trouxe para a agenda de debate varios
pontos que merecem destaque: a morte materna ndo devia existir
enquanto problema de satde publica; as mortes maternas sao reflexos
da sociedade nas quais ocorrem; as mortes maternas espelham essas
desigualdades sociais, que no Brasil significam também raga.

Ao analisar as desigualdades raciais nas mortes maternas entre
mulheres negras e brancas, numa perspectiva interseccional, Talita nos
apresentou questdes da maior relevancia. Dos 502 dbitos maternos
ocorridos entre os anos de 2016 e 2021, 72,3% foram de mulheres
pardas, 7,2% em mulheres pretas e 20,5% em mulheres brancas. Ao se
debrucar sobre o nivel de escolaridade das mulheres que morreram por
causas maternas, Talita destaca que o nivel de escolaridade ¢ superior
entre as brancas, sendo estas, maioria dentre as com 12 ou mais anos de
estudo. Varios achados de Talita chamam a nossa atenc¢ao, mas deixo
as leitoras o prazer da leitura deste livro, que embora nos evidencie
aspectos estruturais das injusti¢as e do racismo na sociedade brasileira,
o faz de forma clara e de agradavel leitura.

Destaco, por fim, as palavras de Talita: “Foi possivel perceber
ainda que o racismo produz um gradiente de cor em prejuizo de pretas
com relagdo as pardas e brancas no que se refere a atengao obstétrica.
Diante desse contexto, algumas sugestdes foram apresentadas para
subsidiar o planejamento e as a¢cdes em satide publica”. Tal injustica nos
devia ser insuportavel, enquanto sociedade. Cabe a nos, pesquisadoras,
feministas, militantes antirracistas, denunciarmos e nos posicionarmos



claramente contra tanta injustica e desigualdade. Enquanto a sociedade
continuar a normalizar o que ndo ¢ normal, sigamos mobilizadas, na luta
por um mundo sem opressdo, sem racismo, e com fraternidade. Talita
j& demonstrou que ndo arrefecerd diante dos desafios que escolheu
denunciar.

Sigamos juntas, entao.

Tereza Maciel Lyra

Feminista e antirracista

Professora e pesquisadora do Instituto Aggeu Magalhaes
FIOCRUZ PERNAMBUCO
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APRESENTAGAD

Desde 2014 tenho me dedicado tedrica e politicamente a luta
pelos direitos reprodutivos das mulheres, sobretudo das mulheres negras
no Brasil. Mas a questio das desigualdades raciais que se expressam
nos indicadores de mortalidade materna chegou mais forte para mim
em 2020, quando descobri uma gravidez no primeiro més da pandemia
da Covid-19.

Foram nove meses de muita angustia diante do crescimento do
nimero de mortes maternas ¢ da forma desigual com a qual a pandemia
atingiu as mulheres negras, que eram maioria entre aquelas que morriam.
Eu, uma mulher negra, temi diversas vezes pela minha vida e pela vida
do meu filho. Naquele momento, as desigualdades de raca, classe e
género se mostravam fundamentais na constru¢do da vulnerabilidade a
Covid-19, principalmente no caso das mortes maternas.

Realizei todo o meu pré-natal e parto em servigos de saude do
Sistema Unico de Satide (SUS), caminhando pela linha de cuidado de
saude materna, com algumas experiéncias incriveis e outras terriveis.
Sobrevivi. Outras mulheres ndo. Tive um parto natural e respeitoso
no Centro de Parto Normal de Paudalho, depois de muita pesquisa e
mapeamento da rede de saude, mas precisei atravessar duas cidades
para que isso acontecesse, mesmo morando em Recife, capital do estado
de Pernambuco.
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Diante deste cenario, assumi o compromisso de aprofundar
meus conhecimentos € minha luta nesse campo, de forma a contribuir
com o desvelamento do racismo na satude e de seus efeitos danosos para
as mulheres e para toda a sociedade. Também busco contribuir para o
fortalecimento do SUS, da saide da mulher e do movimento feminista e
antirracista no estado, compreendendo que a realizagdo de estudos deste
tipo ajuda a compreender melhor a realidade, elaborar novos problemas
e pensar novas estratégias.

Além de mae, também sou militante feminista ¢ antirracista,
militante do SUS e dos direitos reprodutivos das mulheres. E ao
longo da minha trajetéria politica e profissional tenho assumido o
compromisso coletivo, junto com outras companheiras e companheiros,
com a constru¢ao de um mundo com justi¢a social para todas as pessoas,
principalmente para as mulheres negras e empobrecidas desse pais, e do
estado de Pernambuco, onde estou situada territorialmente.

Neste contexto, a morte materna se coloca para mim como
um importante elemento de andlise das iniquidades sociais e raciais
em saude, e seu estudo pode contribuir para desvelar o problema
do racismo, que tanto tem sido denunciado pelas mulheres negras e
pelos movimentos sociais nas ultimas décadas. Compreendida como
um evento sentinela, ela ¢ um importante marcador da qualidade do
sistema de satde em relacdo ao acesso, a adequagdo e a oportunidade
do cuidado, possibilitando identificar a fragilidade dos atendimentos, de
modo a favorecer as agdes em tempo oportuno, sendo muito relacionada
a vulnerabilidade social das populagdes (Freitas-Junior, 2020; Picoli;
Cazola; Lemos, 2017).



INTRODUGAO

Muitas pessoas acham que a morte materna nao ¢ um problema
social e pensam que a morte de uma mulher por motivos relacionados
direta ou indiretamente a gravidez ou ao aborto ¢ uma fatalidade, um
castigo ou uma tragédia que ndo poderia ter sido evitada. Algumas
mulheres chegam até mesmo a serem culpabilizadas pelo seu destino
cruel. Os motivos sdo varios: nao ter se cuidado, ndo ter usado camisinha,
ndo ter feito laqueadura, ter realizado um aborto e por ai vai.

A grande questdo ¢ que a mortalidade materna enquanto
fendmeno social atinge as mulheres', suas familias e toda a comunidade.
O impacto dessas mortes na sociedade ¢ alto por ser uma tragédia
evitavel que denuncia as desigualdades nas condi¢des de vida, assim
como as graves violagdes dos direitos humanos das mulheres. E as
desigualdades estruturais vividas pelas mulheres se aprofundam ainda
mais quando relacionadas com o racismo.

Amorte materna ¢ definidacomo sendo amorte que ocorre durante
a gestacao ou até 42 dias apos o término da gestagdo, independentemente
da duragdo ou da localizacdo da gravidez. Ela é ocasionada por
qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas

1 Destaco que o problema abordado neste trabalho atinge diferentes sujeitos como os
homens trans e as pessoas nao bindrias, mas diante da auséncia de dados e do enfoque
assumido nesta pesquisa, trabalharemos apenas com o sujeito mulheres.
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tomadas em relagdo a ela, como a realiza¢do de um aborto inseguro, por
exemplo (Brasil, 2007).

Ao mesmo tempo, as mortes maternas tardias, ocorridas entre
43 dias e 1 ano ap6s o término da gestagdo, também sdo monitoradas
para efeito de analise epidemioldgica do problema e defini¢ao de agdes
estratégicas da gestdo em satde. Essa ampliagdo resultou da constatagao
de que o progressivo avango tecnoldgico da medicina permitia, cada
vez mais, prolongar a vida de algumas mulheres, tornando inapropriada
a manutenc¢do do recorte de tempo de quarenta e dois dias apds o final
da gravidez como critério para a classificagdo do 6bito materno (Leite,
2019).

A morte materna pode ser obstétrica, relacionada direta ou
indiretamente com a gestacdo, ou ndo obstétrica, resultante de causas
incidentais ou acidentais ndo relacionadas a gravidez (Brasil, 2007).
No segundo caso, a contribuicdo das causas externas (acidentes e
violéncia) para a mortalidade materna vem sendo discutida por muitas
pesquisadoras e pesquisadores do campo ao demonstrarem que muitas
mortes violentas (suicidios e homicidios) estdo relacionadas a condicao
de gravidez, questionando o carater acidental de sua ocorréncia (Leite,
2019).

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM) ¢ um importante
indicador para analisar o nivel de qualidade de vida de uma populagao,
assim como a qualidade da saude prestada as mulheres. Ela ¢ calculada
pela razao entre o nimero de mortes maternas em determinado tempo e
lugar e o numero de nascidos vivos.

A distribuicdo da mortalidade materna ¢ desigual entre paises,
regides e grupos sociais, tendo fortes determinagdes de classe, raca e
territorio. Paises do Norte global t€m menores razdes de morte materna,
enquanto alguns paises do Sul global apresentam altissimos indices,
como pode ser observado nos dados da plataforma online do Index
Mundi?. A plataforma mostraa RMM no Canada ¢ de 10 obitos maternos
por 100 mil nascidos vivos e, na Espanha, de 4 ¢bitos maternos por 100

2 A Plataforma IndexMundi contém estatisticas, graficos e mapas detalhados de diver-
sos paises, que sdo compilados a partir de varias fontes. Disponivel em: https://www.
indexmundi.com/. Acesso em 11 abr. 2023.



mil nascidos vivos, enquanto na Nigéria ela ¢ de 917 obitos maternos
por 100 mil nascidos vivos e, na Guiana, ¢ de 667 dbitos maternos por
100 mil nascidos vivos.

No Brasil e em Pernambuco, a reducao da mortalidade materna
pode ser vista nas ultimas décadas, mas teve um crescimento acentuado
no contexto da pandemia da Covid-19. E um grave problema de satide
publica, que expde as desigualdades existentes entre as regides, as
dificuldades de acesso, a fragmentacao e a pouca resolutividade da rede
de assisténcia (Ribeiro; Rocha, 2018; Gomes et al., 2018).

A reducdo da mortalidade materna em escala global foi um
dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) proposto pela
Organizagao das Nagdes Unidas (ONU), cuja meta era reduzir a RMM
mundial para no méximo 35 6bitos maternos por 100 mil nascidos
vivos até o ano de 2015. A meta ndo foi atingida e segue sendo um
dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel, a ser alcangado até
2030, com previsao de redugdo da mortalidade materna mundial para
70 obitos maternos por 100 mil nascidos vivos. No caso do Brasil a
meta ¢ 30 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos (Motta; Moreira,
2021), levando em considera¢dao que, em 2016, a RMM estimada para
o Brasil era de 64,4 obitos por 100 mil nascidos vivos e que existem
marcantes desigualdades regionais, com indicadores mais elevados nas
regides Norte (84,5) e Nordeste (78,0) (Ipea, 2019).

Os altos indicadores identificados no Norte e Nordeste dialogam
com outros estudos sobre satide da populagdo negra que mostram que
o racismo determina as condi¢des desiguais de nascer, viver e morrer
no Brasil (Lopes, 2005) e precisa ser enfrentado tanto no ambito da
estrutura politica e social, como nos espagos institucionais do Estado.
O estudo de Martins (2004) € pioneiro no campo das andlises raciais
da mortalidade materna no Brasil, em que foi encontrada uma razao
de mortalidade para mulheres pretas de 227,60 nas capitais, em 2002.
Enquanto as mulheres brancas das mesmas capitais apresentaram
48,73, a RMM para as negras foi de 72,61 e, para as pardas, de 65,07
mortes por 100 mil nascidos vivos. O termo Negras foi entendido como
o somatorio de pretas e pardas, de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Um maior risco de morte materna para
mulheres pretas, quando comparadas as brancas, também foi encontrado
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no Mato Grosso do Sul, com um risco que chegava a ser quatro vezes
maior para pretas do que para brancas (Picoli; Cazola; Lemos, 2017).
Da mesma forma, maiores tendéncias de mortalidade materna foram
encontradas para mulheres pretas em relagdo as brancas, no Brasil entre
2000 e 2019 (Carvalho; Meirinho, 2020).

O estudo das desigualdades raciais na mortalidade materna
a partir de uma perspectiva interseccional auxilia na andlise do
fendomeno, desvelando a forma como as estruturas de opressdo de
classe, raca e género se articulam em prejuizo das mulheres negras.
A interseccionalidade também permite identificar diferengas® dentro
do grupo de pessoas negras vitimadas pelo racismo, possibilitando a
construgdo de ferramentas metodoldgicas e conceituais adequadas a
singularidade e particularidade dos individuos (Werneck, 2016). E a
pesquisa cientifica no campo da satide publica tem o potencial de nos
mostrar caminhos para a constru¢do de politicas de enfrentameto ao
racismo institucional na satde, assim como ¢ primordial para pensar
estratégias de fortalecimento do SUS, contribuindo na construgdo de
uma sociedade mais justa e democrética.

Nesta perspectiva, o objetivo geral deste estudo foi analisar as
desigualdades raciais na mortalidade materna de mulheres negras e
brancas em Pernambuco entre 2016 e 2021. E os objetivos especificos,
estdo descritos a seguir:

» Descrever as caracteristicas de 6bitos maternos em Pernambuco;

» Identificar as principais causas de morte materna por raga/cor em
Pernambuco;

* Analisar as razdes de mortalidade materna por raga/cor em
Pernambuco.

A teoria feminista negra e as teorias antirracistas sobre a
sociedade e a satde publica guiam as reflexdes deste livro, pois, acredito
que as estatisticas nos ajudam a ver, por outras lentes, elementos que
estdo interseccionados nas coletividades humanas.

3 Neste ponto, sdo consideradas diferengas entre pessoas negras vitimadas pelo racis-
mo, aquelas diferencas entre tonalidade de pele, como as vividas por mulheres pretas
e pardas, assim como diferengas de condigdes socioeconomicas, idade, escolaridade,
que existem dentro do grupo de pessoas negras, compreendidas como plurais e diver-
sas.
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1. A INTERSECCIONALIDADE COMO
UM PONTO DE PARTIDA

A andlise das categorias raca e género vem ao longo das ultimas
décadas denunciando as véarias opressdes e desigualdades as quais
mulheres e populagdes negras estdo submetidas (Crenshaw, 2002;
2004). Em meio a esses estudos, as mulheres negras t€ém investido
esfor¢os em compreender os efeitos das articulagdes de género, raca e
outros eixos de opressdo como classe social, territério, sexualidade etc.
A andlise interseccional das opressdes as quais as mulheres negras estao
expostas tem gerado contribui¢des tanto no campo das ciéncias sociais
e humanas como no campo da saude publica e mais especificamente
da epidemiologia (Goées, 2018; Collins, 2016). Essa teoria também se
apresenta como uma possibilidade de dialogar com os conceitos de
universalidade, integralidade e equidade na politica publica (Werneck,
2016).

No processo de preparagdo para a Conferéncia Mundial contra o
Racismo, a Discrimina¢do Racial, a Xenofobia e Formas Correlatas de
Intolerancia, que ocorreu na cidade de Durban, Africa do Sul, em 2001,
a Articulagdo de Mulheres Negras Brasileiras Pro-Durban construiu
uma declaracdo que denunciava as varias formas de exclusdo as quais
as mulheres negras estavam submetidas a partir da articulagdo entre o
racismo e o sexismo no contexto brasileiro. O documento lista os danos
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a saude mental, menor expectativa de vida com relagdo as mulheres
brancas, menor indice de nupcialidade e o confinamento em ocupagdes
de menor prestigio e remuneragdo (Carneiro, 2002). Werneck (2005,
p. 8) argumenta que “ser mulher, ndo ser branca, habitar paises do sul,
ser pobre, etc., sdo fatores que, num contexto marcado por ideologias
produtoras de iniqiiidades como o racismo, o sexismo e outras, produzem
as vulnerabilidades a que milhdes de pessoas estdo expostas”.

Ao longo de décadas, houve um grande investimento das
mulheres negras em desconstruir a categoria mulher, enquanto
categoria universalizante, tendo essa intervengao critica revolucionado
o pensamento feminista e os estudos de género (Hooks, 2017).
Raca, classe e género interagem e reconfiguram-se mutuamente,
formando um mosaico complexo que s6 pode ser compreendido em
sua multidimensionalidade, pois ndo existe uma forma tUnica de ser
mulher, em virtude do fato dessa categoria ser determinada social e
historicamente (Bairros, 1995).

A intersec¢do dos diferentes eixos de subordina¢ao coloca
mulheres negras em lugar de subalternidade, além de se colocarem
como barreiras concretas no exercicio de sua autonomia e liberdade
(Crenshaw, 2004). A organizacao politica das mulheres negras dentro
e fora da academia visa retird-las do lugar de objetos e coloca-las
no lugar de sujeitas de suas proprias vidas e historias. O conceito de
interseccionalidade vem explicitar as desigualdades entre sujeitos e
subordinados (Werneck, 2013).

Falamos da importancia de construir uma teoria que nos tire
do lugar da invisibilidade e lance-nos ao lugar de sujeitas, uma teoria
de mulheres negras para mulheres negras, que coloque as nossas
experiéncias no centro das andlises. Pois, “como sujeitos, as pessoas
tém o direito de definir sua propria realidade, estabelecer suas proprias
identidades, nomear sua histéria” (Hooks, 2019, p. 100). A teoria
feminista negra, lanca mao da interseccionalidade (Crenshaw, 2004)
como categoria analitica para compreender as relacdes e conexdes
entre os trés eixos de subordinagdo, estruturados pelas desigualdades
de poder de raga, género e classe social.

O ponto de vista das mulheres negras “muda todo o foco da
investigagdo, partindo de uma abordagem que tinha como objetivo



explicar os elementos de raca, género ou opressdo de classe, para
outra que pretende determinar quais sdo os elos entre esses sistemas”
(Collins, 2016, p.108). A autora apresenta a teoria do ponto de vista de
“outsider whithin”" das mulheres negras, em que as feministas negras
seriam dotadas de uma possibilidade especial de pensar a si mesmas, a
familia e a sociedade, pois a marginalidade académica destas permite
que explorem esse ponto de vista produzindo andlises distintas quanto
as questdes de raca, classe e género (Collins, 2016).

Outro elemento importante da epistemologia feminista negra
para Collins (2016) se relaciona com a “natureza interligada das
opressoes”, existindo um problema central em pensarmos género como
uma questdo de mulher, raga como uma questdo de negros e classe
como uma questdo de pobres, pois existem alguns grupos de pessoas
que lidam com essas categorias de forma interligada, como no caso de
mulheres negras (Crenshaw, 2004). Para Crenshaw:

A interseccionalidade ¢ uma conceituagcdo do problema
que busca capturar as consequéncias estruturais e
dindmicas da interagdo entre dois ou mais eixos da
subordinacdo. Ela trata especificamente da forma pela
qual o racismo, o patriarcalismo, a opressdo de classe
e outros sistemas discriminatdrios criam desigualdades
basicas que estruturam as posicdes relativas de
mulheres, racas, etnias, classes e outras. Além disso, a
interseccionalidade trata da forma como a¢des e politicas
especificas geram opressdes que fluem ao longo de tais

eixos, constituindo aspectos dindmicos ou ativos do
desempoderamento. (Crenshaw, 2002, p. 177).

Assim, construir conhecimento sob a perspectiva teorica do
feminismo negro ¢ compreender as relagdes de raca, género e classe
como estruturas de desigualdade que denunciam assimetrias de poder
em funcdo de eixos de subordinagdo como racismo, patriarcalismo e
a opressao de classe (Cardoso, 2017). A intersec¢ao de raga e género
produz um ponto de vista particular (Collins, 2016), uma experiéncia
diferenciada, onde as mulheres negras vivenciam o género a partir da
raga, nos permitindo construir analises a partir de um lugar especifico,
historico e socialmente demarcado.
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Situando o problema abordado neste livro, ¢ importante ressaltar
que o fenomeno da mortalidade materna ultrapassa questdes individuais
e remete a uma dimensao maior, que ¢ a da populacdo e suas questdes
de vida, saude e doenga (Martins, 2006). Nesse contexto, a mortalidade
materna se reafirma como um indicador de grande importancia para
a sociedade, pois evidencia as iniquidades que nela ocorrem (Leite,
2019), convocando a pensar estratégias de melhoria das condi¢des
de vida, assim como das a¢des e servigos de satide para as mulheres.
A perspectiva interseccional permite refletir de forma mais profunda
sobre as iniquidades raciais em saude das mulheres e suas inter-relacdes
com outras opressdes correlatas, como classe, género, territério etc.
(Werneck, 2016; Goes, 2018).
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2. A IMPORTANCIA DA EPIDEMIOLOGIA

SOCIAL NA ANALISE DAS
DESIGUALDADES EM SAUDE

Este estudo se situa no campo da epidemiologia, uma
importante drea de conhecimento dentro do campo da satde publica.
A epidemiologia, assim como todas as ciéncias modernas, tem seu
fundamento epistemologico nas teorias e principios aristotélico-
cartesianos, que emergiram como principal raiz légica do pensamento
cientifico apds o Renascimento, sendo predominante nas ciéncias até
a atualidade (Coutinho; Almeida-Filho; Castiel, 2011). Os principios
epistemologicos de objetividade, neutralidade, causalidade, linearidade,
simplicidade e disciplinaridade, produzidos a partir do pensamento de
Descartes, também trazem outros elementos para a formatacao do método
cartesiano de constru¢ao do conhecimento que ainda se faz hegemonico
no campo cientifico e da epidemiologia, mais especificamente.

A constru¢do da racionalidade cientifico-tecnoldgica nos leva a
compreender dentro da epidemiologia o paradigma cartesiano da causa.
Segundo Coutinho, Almeida-Filho e Castiel (2011), “no paradigma
cartesiano, causa aparece como uma for¢a, uma razdo organizadora
do mundo, externa aos objetos, para além e em torno dos eventos,
movendo-os. Sobretudo, o nexo causal ¢ pensado como uma conexao
linear, ndo-complexa, univoca e, enquanto tal, dimensionavel”. Aqui
¢ possivel perceber a separagdo entre sujeito e objeto, entre o eu e o
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mundo. Numa realidade estatica, atribui-se uma causa primeira a todas
as coisas, passivel de ser observada, isolada e mensurada.

Os elementos trazidos por Breilh (2006) mostram que desde a
entrada do pensamento social na 4rea da satde, por volta dos anos 1970,
tem-se revolucionado o campo da satide publica, assim como suas
concepgoes. Garbois, Sodré e Dalbello-Araujo (2017) apontam que
nesse momento iniciou-se um profundo questionamento do paradigma
biomédico da doenca, que a conceitua como um fendmeno individual.
Segundo os autores, o eixo estruturante da andlise passou a ser a
dimensdo coletiva como produtora e reprodutora do processo saude-
doenca nas coletividades.

Para autoras como Krieger (2001), a teoria precisa auxiliar
na conceituagdo e elucidacdo de uma miriade de processos sociais e
bioldgicos que resultam na incorporacdo e manifestacdo nos perfis
epidemioldgicos das populagdes. Paraela, ateoria ¢ importante tanto para
a defini¢ao da epidemiologia social, enquanto campo do conhecimento,
quanto para distinguir as tendéncias internas a esse mesmo campo,
possibilitando dessa forma pensar critica e sistematicamente sobre as
conexdes entre nossa existéncia social e bioldgica.

Na epidemiologia o ‘“conceito-chave” da multicausalidade
permite “incorporar” o social no processo de producdo de doengas,
mas, Marsiglia, Barata e Spinelli (2018) advertem que esse conceito
tenta deslocar a no¢@o de causa unica para uma triade de causas e
acaba por reduzir a realidade concreta ao conceito de ambiente, assim,
como reduz a complexidade da relagdo multicausal a um esquema
sequencial simples. Por isso, as autoras apresentam o modelo ecologico
como possibilidade de superagdo da dicotomia individuo-sociedade
no campo da pesquisa de doencgas coletivas a partir da articulagdo de
conhecimentos da epidemiologia, sociologia e economia (Marsiglia;
Barata; Spinelli, 2018).

No modelo ecoldgico, busca-se uma aproximag¢do maior
com a realidade complexa, na medida em que se coloca
a relacdo de interacdo agente-hospedeiro em continua
e multipla interacdo com o ambiente que a envolve. A
atividade e a sobrevivéncia dos agentes e hospedeiros
dependem do ambiente, sdo por ele alterados e, por sua

vez, alteram também o ambiente. (Marsiglia; Barata;
Spinelli, 2018, p. 1007).



O modelo ecolodgico sofre criticas por continuar invisibilizando
a real dimensdo do social, pois mesmo tendo avancado no debate
ainda precisa compreender a dimensdo da macroestrutura do social na
produgdo da satde e da doenca nos niveis individuais e coletivos. Barata
(2009), por sua vez, defende que a doenga e a estrutura social ndo devem
ser vistas como fendmenos distintos, tendo em vista que ambas fazem
parte da mesma totalidade, que ¢ histérica e socialmente condicionada.
Ou seja, a satde e a doenga sé sdo o que sdo dentro da estrutura social
e s0 podem ser compreendidas, estudadas e influenciadas dentro dessa
mesma estrutura.

Breilh (2006) destaca que, para superarmos a logica formal de
reducionismo que cristaliza a realidade, € preciso encarar os fenomenos
como processos. Segundo ele, ¢ necessario devolver o tempo ou o
movimento a realidade, tendo em vista que o positivismo separa o tempo
da realidade, desvinculando as diversas dimensdes da complexidade.

Diante dessa discussao, € possivel compreender que o processo
satde-doenga pode ser explicado a partir de diferentes vertentes, sejam
elas unicausais, multicausais, ecologicas ou mesmo a partir da teoria
da complexidade que relaciona os elementos mais simples e mais
complexos a partir de relacdes de sobredeterminagdo e de processos
de contingenciamento. A compreensdo das desigualdades em satde
surge, dessa forma, como mais uma possibilidade explicativa para
o entendimento do processo saude-doenca-cuidado, colocando luz
sobre desigualdades como as de raca, género e classe e seus efeitos
diretos e indiretos na satde das populagdes. Barata (2009) mostra que
as desigualdades em satde vém sendo documentadas desde o século
XIX e afirma que a partir do surgimento do capitalismo as contradi¢des
inerentes a esse sistema abrem caminhos para pensar as condi¢des de
vida da classe trabalhadora e as injusticas a que ela esta submetida nos
varios campos da vida, inclusive na satde.

De acordo com Barreto (2017), a explicacdo oferecida pelas
teorias biomédicas, tem prevalecido desde o seu surgimento no século
XIX, mas nunca deram conta de explicar as desigualdades em saude,
tanto no que se referem as diferencas entre paises ricos e pobres, como
aquelas que sdo perpetuadas internamente entre os diferentes grupos que
compdem os paises. Segundo o mesmo autor, desde o século XIX temos
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evidéncias de que o contexto social e ambiental interfere nas condi¢des
de saude das populagdes e que fatores como a pobreza, precarias
condi¢des de moradia, ambiente urbano inadequado e condicdes de
trabalho insalubres afetam negativamente a satde (Barreto, 2017).

Asteorias criticas que alavancaramnaAmérica Latinanas ultimas
décadas, se dedicaram a construir uma teoria que compreendesse o
funcionamento das macroestruturas de poder, dominagdo e acumulacao,
e principalmente, como estas constroem hegemonias e desigualdades no
campo da satde. Esse debate, porém, ganha relevancia internacional, de
forma um pouco distorcida e com uma perspectiva tedrico-metodologica
diferenciada em 2005, quando a Organiza¢do Mundial da Satude resolve
criar a Comissdo para os Determinantes Sociais da Saude, convocando
liderangas internacionais para debater as desigualdades em saude
(Garbois; Sodré; Dalbello-Araujo, 2017).

Segundo a Organiza¢cdo Mundial da Satide (OMS), no documento
de discussao para a Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais
em Saude, realizada em outubro de 2011 no Rio de Janeiro:

A maior parte da carga de doengas — assim como as
iniquidades em saude, que existem em todos os paises
— acontece por conta das condi¢des em que as pessoas
nascem, vivem, crescem, trabalham e envelhecem. Esse
conjunto de condi¢des ¢ chamado “determinantes sociais
da saude”, um termo que resume os determinantes sociais,
econdmicos, politicos, culturais e ambientais da saude.
Os determinantes mais importantes sdo aqueles que
estratificam a sociedade — os determinantes estruturais —,
tal como a distribui¢do de renda, a discriminagdo (por
exemplo, baseada em género, classe, etnia, deficiéncia ou
orientagdo sexual) e a existéncia de estruturas politicas
ou de governanca que reforcem ao invés de reduzir as
iniquidades relativas ao poderio econdomico. Esses
mecanismos estruturais que influenciam a posi¢ao social
ocupada pelos individuos s3o a causa mais profunda das
iniquidades em saude. As discrepancias atribuiveis a
esses mecanismos moldam a saude dos individuos através
de determinantes intermedidrios, como as condigdes
de moradia e psicossociais, fatores comportamentais e
biologicos, além do proprio sistema de saude. (OMS,
2011, p. 2).



A discussdo sobre determinantes sociais da satde tomou
caminhos diversos desde 2005, com posic¢des contrarias e favoraveis ao
conceito, assim como visibilizou a questdo das desigualdades em satide
que temos abordado neste trabalho.

Para a compreensdo tedrica sobre as desigualdades sociais
em saude, dialogamos com a Teoria Ecossocial proposta pela
epidemiologista Nancy Krieger (2002), que articula o raciocinio social
e bioldgico, a partir de uma perspectiva historica e ecoldgica (Barata,
2005). Essa teoria ndo objetiva ser totalizante, que busca explicar tudo,
mas almeja construir um conjunto de principios integrais e testaveis
que sejam Uteis para orientar a investigacdo e a¢ao especificas (Krieger,
2001). Seu objetivo maior ¢ fortalecer o desenvolvimento de uma teoria
critica, reflexiva e rigorosa capaz de gerar evidéncias Uteis para retificar
—ao invés de perpetuar — disparidades sociais em saude (Krieger, 2005).

Em entrevista concedida a Antunes (2016), Krieger defende
que as injusticas sociais moldam as caracteristicas de diferentes
grupos, incluindo seu estado de saude, sendo a injustica o fator que
define e produz as desigualdades em saude. A teoria se preocupa em
compreender como os sujeitos € grupos encarnam biologicamente a
experiéncia vivida, demarcada social e historicamente por relagdes
injustas de poder/opressao, criando a partir dai, padrdoes populacionais
de saude e de doenca (Antunes, 2016). Barata, ressalta que:

A teoria ecossocial chama a ateng@o para processos de
incorporacao, no sentido forte do termo, pelos organismos
humanos, dos aspectos sociais e psiquicos predominantes
no contexto nos quais os individuos vivem e trabalham.
Nessa teoria, procura-se romper com uma Visdo
linear que articula processos distais, intermedidrios e
proximais, substituindo-a por uma concepc¢ao complexa
de que cada um dos aspectos se manifesta e se reproduz
em cada um dos niveis de organizacdo dos seres vivos,
caracterizando, assim, a incorporagdo das diferentes
instancias pelos organismos. Em outras palavras, a teoria

ecossocial considera impossivel a separagdo entre o
bioldgico, o social e o psiquico. (Barata, 2009, p. 19).

A escolha pela Teoria Ecossocial se da pela compreensao de
que as relagoes raciais desiguais constroem e reproduzem relagdes de
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vida e trabalho desiguais, que sdo fisica e organicamente incorporadas,
resultando nas expressdes bioldgicas do racismo (Antunes, 2016).
Segundo Krieger (2005), mesmo que as desigualdades raciais ndo
existissem na sociedade contemporanea, ¢ equivocado afirmar que as
desigualdades em saude provocadas pelo racismo deixariam de existir.
A autora defende que a discriminacdo racial vivenciada no passado
contribui para desigualdades raciais e étnicas na satde no presente por
uma combinagdo que envolve privagdo econdomica, elevada exposi¢ao
a vida perigosa, condi¢des de trabalho precarias, comercializagdo de
mercadorias prejudiciais, cuidados médicos inadequados e exposi¢ao
a um trauma social cronico surgindo de experiéncias e ameagas de
discriminacao racial (Krieger, 2005). Dessa forma, expde-se que existe
a incorporagdo de desvantagens cumulativas pelos individuos ao longo
do seu curso de vida e através das geracdes (Krieger, 2005).
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3 . RACISMO E AS DESIGUALDADES RACIAIS
EM SAUDE DAS MULHERES NO BRASIL

O racismo enquanto ideologia penetra o tecido social,
determinando condigdes desiguais de existéncia, controlando corpos
e mentes, produzindo subjetividades negras submissas e subjugadas
a um sistema injusto de hierarquia social (Nascimento, 2016). Abdias
Nascimento, em O Genocidio do Negro Brasileiro, escrito em 1976,
denuncia o mito da democracia racial, desconstruindo a no¢ao de que
pretos e brancos vivem em harmonia no Brasil, desfrutando de iguais
condi¢cdes de existéncia sem interferéncia de suas origens étnicas ou
raciais. A “democracia racial” ¢ a metafora perfeita para denunciar
o racismo brasileiro, “institucionalizado de forma eficaz nos niveis
oficiais do governo, assim como difuso e profundamente penetrante no
tecido social, psicoldgico, economico, politico e cultural da sociedade
do pais” (Nascimento, 2016, p. 111). O autor revela ainda que:

Além dos 6rgdos de poder — o governo, as leis, o capital,
as forcas armadas, a policia — as classes dominantes
brancas tém a sua disposi¢do poderosos implementos de
controle social e cultural: o sistema educativo, as varias
formas de comunicacdo de massas —a imprensa, o radio, a
televisao - a producdo literaria. Todos esses instrumentos
estdo a servigo dos interesses das classes no poder e sdo

usados para destruir o negro como pessoa e como criador
e condutor de uma cultura propria. (Nascimento, 2016,

p. 112).
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O racismo cientifico foi um dos legados da escraviddo, que
dividiu a sociedade em racas e estabeleceu relagdes hierarquicas
entre elas a partir da ideia de superioridade e inferioridade naturais
(Carneiro, 2011). Carneiro (2011) defende que essa divisao desigual,
que caracteriza alguns individuos como humanos e outros como sub-
humanos, ¢ o terreno fértil sobre o qual as desigualdades sociais se
construiram no Brasil. Para a autora, “a raga social e culturalmente
construida ¢ um determinante na configuracao da estrutura de classes em
nosso pais” (Carneiro, 2011, p.18). E Silva (2013), por sua vez, nos diz
que a articulagdo do racismo com o sexismo produz efeitos imbricados
e diversos, que levam as mulheres negras a terem experiéncias distintas
com relagdo a vivéncia da pobreza e de suas estratégias de superacao,
sendo essas sempre identificadas como as ocupantes permanentes da
base da hierarquia social.

No Brasil, a populacdo declarada de cor branca, na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2019, representava
42,7% da populagdo residente, ao passo que a de cor preta era de 9,4% e
de pardos correspondiam a 46,8%, totalizando 56,2% de pessoas negras
(IBGE, 2019). Dados do mesmo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), disponibilizados em novembro de 2019 através do
informativo Desigualdades Sociais por Raga ou cor no Brasil (IBGE,
2019), mostram que, em 2018, 68,6% dos cargos gerenciais no Brasil
eram ocupados por pessoas brancas, enquanto apenas 29,9% eram
ocupados por pessoas negras. Nesse mesmo ano, o rendimento mensal
das pessoas brancas ocupadas foi 73,9% maior que o de pessoas negras.
Por outro lado, a taxa de subutilizagdo da populagcdo negra no mercado
de trabalho foi de 29%, quando comparada aos 18% entre os brancos.
Os dados denunciam o empobrecimento historico da populagdo negra
brasileira e a desigualdade abissal de renda, oportunidades e condi¢des
de vida entre negros e brancos no Brasil.

O conceito de raca ¢ essencialmente politico, relacional
e historico, tendo seu sentido intrinsecamente relacionado as
circunstancias historicas em que ¢ utilizado (Almeida, 2019). Almeida
(2019) defende a tese de que o racismo ¢ sempre estrutural, sendo
um elemento que integra a organizacdo econdmica e politica da
sociedade, expressando-se nas dinadmicas das relacdes interpessoais e



das institui¢des. Segundo ele, “o racismo fornece o sentido, a 16gica e
a tecnologia para a reproducao das formas de desigualdade e violéncia
que moldam a vida social contemporanea” (Almeida, 2019, p. 50), e
acrescenta:
O racismo ¢ uma decorréncia da prépria estrutura social,
ou seja, do modo “normal” com que se constituem as
relacdes politicas, econdmicas, juridicas e até familiares,
ndo sendo uma patologia social, nem um desarranjo
institucional. O racismo ¢ estrutural. Comportamentos
individuais e processos institucionais sdo derivados de
uma sociedade onde o racismo € uma regra e nao excecao.
O racismo ¢ parte de um processo social que ocorre “pelas
costas dos individuos e lhes parece legado de tradicdo”.
Nesse caso, além de medidas que coibam o racismo
individual e institucionalmente, torna-se imperativo
refletir sobre mudancgas profundas nas relagdes sociais,
politicas e econdmicas. (Almeida, 2019, p. 50).

Com o conceito de racismo estrutural, Almeida propde uma
analise sistémica da desigualdade racial, considerando que ela estrutura
as relagdes sociais assim como ¢ estruturada por elas e estd na base da
fundacao das institui¢des do Estado, da mesma forma que a reprodugao
da desigualdade ¢ sua finalidade em si mesma, quando o funcionamento
delas busca a manutencao de poder por parte dos grupos racialmente
hegemonicos. Elementos que no ambito das instituigdes s6 podem
ser enfrentados com o estabelecimento de praticas e perspectivas
antirracistas (Werneck, 2016).

Essa discussao situa a reflexdo do racismo em patamares mais
complexos que os puramente relacionais ou institucionais e exige que
pensemos nas estruturas de dominagao/exploragao que determinam o
funcionamento da sociedade. Compreendendo isso, podemos pensar
que o Sistema Unico de Saude (SUS) ocupa um papel central na
mediacao das relacdes raciais e de classe no Brasil, ndo escapando as
suas contradigdes. Tem-se uma politica que garante o direito integral
a saude e a vida no constante enfrentamento as l6gicas do mercado
capitalista, que utiliza o racismo como tecnologia de fazer morrer.

Neste emaranhado de relagdes, podemos ver que as
reivindicagdes do movimento de mulheres negras e do movimento negro
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por melhores condi¢gdes de saude aconteceram em varios momentos da
historia, principalmente no po6s-aboli¢do, se intensificando na segunda
metade do século XX, com a luta pela reforma sanitaria e na construgao
do SUS (Werneck, 2016). Mas os esfor¢os empreendidos ndo foram
suficientes para a construgdo de mecanismos que superassem as
barreiras enfrentadas pela populagdo negra no acesso a saude, causados
principalmente pelo racismo (Werneck, 2016). Autoras como Lopes
(2005), Goes, Ramos e Ferreira (2020), Santos, Guimardes e Aradjo
(2007) apontam o racismo como determinante social da saude por expor
pessoas negras a situagdes mais vulneraveis de adoecimento e morte.

Como resultado da luta do movimento negro organizado, com
destaque para a atuacdo das mulheres negras, em 13 de maio de 2009,
foi instituida a Politica Nacional de Satude Integral da Populacdo Negra
que tem como marca o reconhecimento do racismo, das desigualdades
étnico-raciais e do racismo institucional como determinantes sociais
das condigdes de satde e busca a promog¢do da equidade em satde
(Brasil, 2010). Além de promover a satide integral da populagdo negra,
essa politica também busca reduzir as desigualdades étnico-raciais, a
discriminacao nas instituicoes e servicos do SUS e, de forma central,
combater o racismo.

No campo da saude das mulheres negras, alguns estudos
se destacam, mostrando as condi¢des desiguais as quais mulheres
negras estdo submetidas no acesso a saide, na mortalidade geral e nas
condi¢des de vida concretas. Um estudo de tipo transversal realizado
em Recife, entre 2001 e 2003, incluiu 2.943 o6bitos de mulheres de
20 a 59 anos, tendo encontrado que o risco de morte entre mulheres
negras foi 1,7 vezes superior ao das mulheres brancas e que as negras
apresentaram maior risco de morte em todas as faixas etdrias e maior
proporcao de obitos em hospitais do SUS (Santos; Guimaraes; Araujo,
2007). Werneck (2016) apresenta o racismo institucional como um
“mecanismo performativo ou produtivo, capaz de gerar e legitimar
condutas excludentes” (Werneck, 2016, p. 542) que para ser efetivo
“deve dispor de plasticidade suficiente para oferecer barreiras amplas
— ou precisamente singulares — de modo a permitir a realiza¢do de
privilégio para uns, em detrimento de outros, em toda sua ampla
diversidade” (Werneck, 2016, p. 542). Nessa perspectiva, o racismo age



em didlogo com outros eixos de subordinacao, produzindo quadros de
destitui¢do e vulnerabilidades que podem codeterminar as altas taxas
de morbidade e de mortalidade precoce ou por causas evitaveis em
mulheres negras.

No estudo citado anteriormente, Santos, Guimardes e Aradjo
(2007) mostraram que, na cidade do Recife, entre 2001 e 2003, as
mulheres negras tiveram os maiores coeficientes de mortalidade em
todos os capitulos e causas especificas, exceto por neoplasia, na faixa
etaria de 20 a 29 anos, e por cancer de mama, nas faixas de 30 a 39 e
de 50 a 59 anos. Evidenciaram ainda que quanto mais jovem, maior a
desigualdade na mortalidade por causas externas entre negras e brancas.
No estudo, as mulheres negras tiveram maior risco de morte por
homicidios, acidentes de transporte, doengas isquémicas do coracao,
cerebrovasculares e hipertensivas, diabetes e tuberculose (Santos;
Guimaraes; Aratjo, 2007).

Além da vivéncia desigual da pobreza, mulheres negras e
brancas também tém experiéncias desiguais com relagdo a vivéncia da
violéncia e do feminicidio no Brasil, como retratam os dados do Mapa
da Violéncia 2015 (Waiselfisz, 2015), que mostraram que entre 2003
e 2013 o nimero de homicidios de mulheres brancas caiu 9,8% e o de
mulheres negras aumentou 54,2%. Romio (2017) destaca que ser de
raga/cor preta, parda ou indigena foi representativo para ser vitima de
feminicidio e que o feminicidio sexual também teve maior relagdo com
mulheres negras e indigenas (Romio, 2017).

Entre os anos de 2003 e 2007, houve um aumento no nimero
de homicidios de mulheres na cidade do Recife, e os anos potenciais de
vida perdidos para a violéncia subiram de 1.792, em 2003, para 2.453,
em 2007 (Silva et al., 2011). Assim, calculou-se que, para cada mulher
assassinada no periodo, foram perdidos 43.3 anos de vida. Entre as
vitimas, 88% eram negras e, para as mulheres negras, os anos potenciais
de vida perdidos tiveram uma taxa aproximadamente oito vezes maior
do que o das mulheres brancas (10.591 anos potenciais de vida perdidos
para as mulheres negras e 1.336,5 para as brancas) (Silva et al., 2011).

Os dados de saude das mulheres desagregados por raca/cor
mostram as diferencas no perfil de mortalidade entre mulheres negras
e brancas, no qual muitas vezes as mulheres negras sdo as maiores
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vitimas de mortes por causas evitaveis ou de mortes relacionadas as
desigualdades em saude. Nao incorporar a varidvel raca/cor em estudos
no campo da saude publica no Brasil, por vezes, além de reproduzir
o racismo institucional presente na academia e nos servigos de saude,
também pode incorrer em grande equivoco na analise de determinados
fendmenos, tendo em vista as desigualdades abissais impostas pelo
racismo na sociedade brasileira (Lopes, 2005; Goes; Nascimento,
2013). Werneck (2016) acrescenta:
Os dados epidemioldgicos desagregados segundo raca/
cor sdo consistentes o suficiente para indicar o profundo
impacto que o racismo e as iniquidades raciais t€ém na
condi¢do de saude, na carga de doengas e nas taxas de
mortalidade de negras e negros de diferentes faixas
etarias, niveis de renda e locais de residéncia. Eles
indicam, também, a insuficiéncia ou ineficiéncia das
respostas oferecidas para eliminar o gap e contribuir
para e redugdo das vulnerabilidades e para melhores

condigdes de vida da populacdo negra. (Werneck, 2016,
p. 240-241).

As desigualdades estruturais, produzem injustigas sociais, que
trazem sérios comprometimentos a saide e ao bem-estar da populagao
negra, limitando o acesso as politicas publicas e o pleno exercicio de
sua cidadania. Essa condicdo de existéncia desigual traz marcas para
a vida de mulheres negras, que precisam lidar simultaneamente com o
racismo, o sexismo e as desigualdades de classe em todas as dimensoes
de suas vidas cotidianas.
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4 . MULHERES NEGRAS E A MORTALIDADE
MATERNA NO BRASIL

A mortalidade materna ¢ mais intensa em paises em
desenvolvimento, assim como nas regides mais pobres do Brasil, a
exemplo das regides Norte e Nordeste (Brasil, 2009a), atingindo de
forma desigual mulheres negras, pobres e indigenas no campo e nas
cidades. Ela ¢ considerada uma grave violacdo dos direitos humanos
por ser evitavel em 92% dos casos, refletindo a falta de acesso a servigos
de saude de qualidade, ao planejamento reprodutivo e as condigdes
socioecondmicas desfavoraveis, denunciando o descompromisso de
governos e gestores com o estabelecimento de boas condigdes de vida
e saude da populacao de forma geral, mas principalmente das mulheres
(Brasil, 2009a). Este indicador, denuncia as desigualdades socio-
histéricas que se perpetuam a partir da concentragao de poder politico e
econdmico nas maos de poucos.

Para a analise da morte materna, o Documento Mortalidade
materna segundo tipo de causas - C.18 — 2012, disponibilizado pela
Biblioteca Virtual de Saude (BVS — Ministério da Saude), apresenta
as causas de oObito materno diretas e indiretas, conforme o Cddigo
Internacional de Doengas 10 (CID-10): causas obstétricas diretas sao
aquelas resultantes de complicagdes obstétricas na gravidez, parto ou
puerpério devidas a intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou
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a uma cadeia de eventos resultantes de quaisquer das causas acima
mencionadas. Causas obstétricas indiretas sdo aquelas resultantes de
doencas existentes antes da gravidez ou de doengas que se desenvolveram
durante a gravidez ndo devidas a causas obstétricas diretas, mas que
foram agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez.

O estudo da mortalidade materna enfrenta o problema
da subinformacdo e do sub-registro, que ainda dificultam o real
monitoramento do nivel e da tendéncia da mortalidade materna no
Brasil, o primeiro tem a ver com o registro incorreto das Declaragdes
de Obito (DO) e o segundo se refere a omissio do registro do dbito em
cartdrio (Brasil, 2009a). Essas inconsisténcias nos dados comprometem
a qualidade da informacao e fragilizam o planejamento, monitoramento
e avalia¢do da rede de atencdo a saide materna, agravando ainda mais
0s riscos aos quais estdo expostas as mulheres mais vulnerabilizadas
(Brasil, 2021). Tais elementos tornam mais dificil o enfrentamento
ao racismo institucional e a violéncia obstétrica sofrida por muitas
mulheres no seu ciclo gravidico-puerperal.

Para qualificar o registro do dbito materno e construir estratégias
de prevencao e enfrentamento a esse problema de satde, foi instituida
a Vigilancia Epidemioldgica do 6bito materno pelo Ministério da
Saade através da Portaria GM/MS n°1.172 de 15 de junho de 2004. A
notificagdo do 6bito materno € realizada através da DO, mas a vigilancia
tem a responsabilidade de investigar todos os obitos de Mulheres em
Idade Fértil para fazer a busca de possiveis dbitos maternos que foram
mal classificados. A vigilancia também busca compreender melhor o
contexto social e de satide sob o qual a morte se deu. Apds a finalizagao
da analise do 6bito, ele vai para a discussao nos Comités de Mortalidade
Materna, que faz uma ampla discussdo sobre a evitabilidade do obito e
define medidas de prevenc¢do do 6bito materno (Brasil, 2009a).

A investigagdo dos Obitos maternos contribui para
a identificacdo do numero real de Obitos maternos,
a medida que permite a identificagdo daqueles que
ndo foram informados corretamente e os que nio tem
declaragdes de obitos registradas ou ndo entraram no
sistema de informacdo. Proporciona informagdes sobre
os problemas que contribuiram para essas ocorréncias,

permite a corre¢do dos dados pessoais da falecida, a
avaliacdo da aten¢do prestada a mulher em todos os niveis



de complexidade e do preenchimento da declaragéo
de Obito, sendo indispensavel para a defini¢do de
intervengdes voltadas para evitar novas mortes. (Brasil,
2009a, p. 12-13).

Em andlise sobre a realidade brasileira, vemos que apesar
dos avangos conquistados em alguns servigos de saude, a assisténcia
ao parto tem pouca vinculacdo ao pré-natal, estd concentrada em
grandes centros urbanos, com superlotacdo nos servigos de alto risco
e ¢ médico-centrada, levando a hipermedicalizacdo e elevadas taxas
de cesarianas (Valongueiro, 2021). As desigualdades no acesso ao pré-
natal e na atengao obstétrica criam abismos na experiéncia de mulheres
negras e brancas, que mediadas também por questdes de classe social,
influenciam as contradi¢des entre hipermedicalizagdo de brancas e
auséncia de medicagdes cruciais para preservar a vida e diminuir a
dor de mulheres negras, assim como as elevadas taxas de cesarianas
desnecessarias para algumas e a falta de cesarianas bem indicadas para
outras.

Situagdes de violéncia obstétrica também s3o uma realidade
injusta @ qual as mulheres estdo submetidas em servigos de satde —
tanto publicos como privados — e que sdo incrementadas pelo racismo
institucional no caso das mulheres negras. A criminalizag¢do do aborto e
a auséncia do acesso aos direitos reprodutivos de forma integral fazem
com que as mortes maternas por aborto persistam (Valongueiro, 2021)
e que muitas mulheres vivam com sequelas fisicas e/ou emocionais que
podem durar a vida inteira.

A morte de Alyne Pimentel, uma mulher, jovem e negra de
Belford Roxo, no Rio de Janeiro em 2002, fez com que o Brasil fosse
condenado na Convengao sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de
Discriminagao contra as Mulheres (CEDAW), em 2011, por violacao
do direito a vida e a satide, numa perspectiva interseccional de direitos
humanos (Valongueiro, 2021), considerando a morte de Alyne como um
produto das desigualdades de género, raciais e econdmicas presentes no
pais. O fato foi considerado uma conquista pelo movimento feminista
e de mulheres negras na época, mas ndo significou uma mudanga
estrutural na realidade vivida pelas mulheres gestantes, parturientes e
puérperas no pais, principalmente para as negras.
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Estas situacdes expdem as desigualdades existentes entre as
mulheres com relacdo a vivéncia da gravidez, parto e puerpério, assim
como no direito de exercer a maternidade. Em estudo recente, realizado
pelo Ministério da Saude sobre a “Mortalidade Materna no Brasil entre
2009 e 2019 (Brasil, 2021), os dados mostram que no Brasil a RMM
apresentou tendéncia decrescente entre 1990 e 2019, com reducdo da
inclinagdo a partir de 2001, ou seja, caindo com um ritmo menor. Sendo
a RMM em 2019 de 58 dbitos maternos por 100 mil nascidos vivos.
Segundo o0 mesmo estudo:

No Brasil, em 2019, 65,7% dos 6bitos maternos foram
decorrentes de causas obstétricas diretas, 30,4%
de causas obstétricas indiretas ¢ 3,9% de causas
obstétricas inespecificas. Entre as causas obstétricas
diretas, predominam a hipertensdo (370 obitos; 20%),
hemorragia (195 dbitos; 12,4%), infecgdo puerperal (69
obitos; 4,4%) e aborto (43 obitos; 2,7%). Entre as causas
obstétricas indiretas, predominam as doengas do aparelho
circulatério (130 o&bitos; 8,3%), doencas do aparelho
respiratorio (65 obitos, 4,1%) que, em 2009, apresentou
um aumento importante em decorréncia da epidemia de
HINI1, doencas infecciosas e parasitdrias maternas (45
obitos; 2,9%), das quais destaca-se a aids (13 Obitos;
0,8%). (Brasil, 2021, p.19).

Em Pernambuco, um estudo realizado sobre o perfil
epidemiologico da mortalidade materna, entre 2009 e 2013 (Frutuoso
et al., 2019), obteve uma RMM média de 61,5/100 mil nascidos vivos,
sendo que a menor RMM (53,7/100 mil nascidos vivos) foi encontrada
no ano de 2012, e a maior (64,8/100 mil nascidos vivos) foi verificada
no ano de 2009. A maioria (64,4%) dos Obitos identificados foi em
mulheres na faixa etdria entre 20 e 35 anos, de cor/raga parda (63,5%) e
solteiras (56,8%). As causas obstétricas diretas representaram 62,6% (n
=271) do total, com a hipertensao correspondendo a 31,4% (n = 85) dos
obitos, seguida de hemorragia, aborto, infeccao puerperal e embolia.
As doengas do aparelho circulatorio estavam entre as principais causas
obstétricas indiretas.

As autoras, ponderam que a faixa etaria de prevaléncia dos dbitos
maternos no Estado e as principais causas de mortalidade sugerem uma



deficiéncia importante na aten¢do a saide, por serem 6bitos que ocorrem
numa faixa etdria que ndo ¢ considerada de risco e em sua maioria por
causas evitaveis. Outra observa¢do importante ¢ de “que as taxas de
aborto estejam subestimadas, devido a questdo da ilegalidade, o que
pode, por outro lado, superestimar as taxas de hemorragia e infecgao,
quando estas sdo consequentes as complicacdes do aborto inseguro”
(Frutuoso et al., 2019, p. 5).

Em 2020, primeiro ano da pandemia da Covid-19, o nimero de
obitos maternos aumentou, foi encontrada uma razdo de mortalidade
materna para mulheres brancas de 148,4 6bitos por 100.000 nascidos
vivos, enquanto para mulheres negras essa razdo foi de 185/100.000
para a cidade do Recife, capital de Pernambuco (Valongueiro, 2021).
Elementos que dialogam com as desigualdades nas condi¢des de vida,
nas possibilidades de proteger a satide e de acessar o sistema de satde.

Assim, o problema da mortalidade materna segue como um
desafio no campo da saude publica que envolve gestores, profissionais
de saude, militantes feministas e toda a sociedade. A interseccionalidade
das desigualdades estruturais de raca, classe e género, fazem com que
mulheres negras e brancas tenham vivéncias distintas e desiguais sobre
a experiéncia de gestar, parir ¢ morrer no pais. Essas desigualdades
estruturais espelham as desigualdades na mortalidade materna,
exigindo de nds um exercicio tedrico-politico e criativo constante na
transformagdo da sociedade e na superagdo das iniquidades em sauide.
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5 . PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
PARA A ANALISE DA MORTALIDADE
MATERNA EM PERNAMBUCO

Foi realizado um estudo descritivo que analisou os obitos
maternos ocorridos entre 2016 € 2021 de mulheres residentes no estado de
Pernambuco, disponiveis no banco de dados de mortalidade materna
da Secretaria Estadual de Saude, disponibilizados pela Geréncia de
Monitoramento ¢ Eventos Vitais, da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco, que também disponibilizou os dados relativos aos nascidos
vivos para a realizagdo do calculo das razdes de mortalidade materna.
Destacamos que os dados de mortalidade referentes ao ano de 2021 nao
estavam fechados, podendo ter sofrido alteragcdes, como acréscimos
ou retiradas, apds a extracdo do banco de dados que fundamentou este
trabalho no dia 05 de maio de 2022 nas bases de dados da Vigilancia
Epidemiolégica do Obito Materno. Mesmo com conhecimento de que
os dados relativos a 2021 podem ter sofrido altera¢des, consideramos
importante manté-los a época, fazendo a devida ressalva.

Algumas informagdes colhidas sobre o estado de Pernambuco
apontam que sua populagdo total ¢ estimada em 9.674.793 habitantes,
segundo a estimativa populacional do IBGE para o ano de 2021. Os
dados do Censo de 2010 mostram que a populagdo de Pernambuco por
raca/cor ¢ composta de 36,7% de brancos; 6,5% de pretos; 0,93% de
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amarelos; 55,3% de pardos; e 0,6% de indigenas.

Foram analisados os casos de oObitos maternos por local de
residéncia. E, para a composi¢do do valor total de N, consideramos
todos os Obitos até um ano apds o término da gestacdo, ou seja, 0s
obitos maternos precoces e tardios. O inico momento em que foram
utilizados os Obitos até 42 dias, separadamente dos Obitos até um ano,
foi para a analise da razdo de mortalidade materna precoce e total (que
envolveu os Obitos precoces e tardios).

Ainda no primeiro momento, foram retiradas do banco as
informagdes que se referiam a indigenas e amarelas, que juntas
representavam apenas 0,6% dos dados (2 amarelas, 1 indigena) e os 14
registros ignorados, que representam 2,7% do banco. A escolha de fazer
a analise apenas com essas trés categorias ¢ perceber as diferencas entre
o grupo de negras (pretas e pardas) e brancas, assim como perceber
diferencas internas ao grupo de negras, olhando separadamente as
pretas e as pardas.

Os bancos de dados utilizados integram o SIM (Sistema de
Informacao sobre Mortalidade) e o SINASC (Sistema de Informagao
sobre Nascidos Vivos) estadual e sdo utilizados nesse trabalho para
acesso as informacgdes dos Obitos maternos e para as informagdes sobre
os nascidos vivos. Segundo a Portaria n° 116, de 11 de fevereiro de
2009, do Ministério da Saude:

Art. 1° O conjunto de a¢des relativas a coleta, codificacao,
processamento de dados, fluxo, consolidacdo, avaliacao e
divulgacdo de informacdes sobre os 6bitos ocorridos no

Pais compde o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM).

Art. 2° O conjunto de agdes relativas a coleta, codificacao,
processamento de dados, fluxo, consolidagdo, avaliagdo
e divulgagdo de informagdes sobre nascidos vivos
ocorridos no Pais compde o Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC). (Brasil, 2009b).

A inclusao da raga/cor no DATASUS se deu em 1996, tendo
sido o SINASC e o SIM os primeiros a inclui-la. Essa conquista se deve
aos esforgos do Grupo de Trabalho Interministerial para Valorizagao da

Populacao Negra e de seu subgrupo de saude, criado em 2015 (Berquo;
Lago, 2016).



VARIAVEIS DE ESTUDO

Foram analisadas as varidveis sociodemograficas, as varidveis

obstétricas, as razOes de mortalidade materna e as causas do oObito,
conforme descritas a seguir.

Variaveis sociodemogrdficas

Raca/cor: pretas, pardas, brancas (variavel principal);

Faixa etaria (10 a 14 anos de idade; 15 a 19 anos; 20 a 29 anos; 30
a 39 anos; 40 a 49 anos);

Estado civil (1 - solteira, viuva, separada/divorciada; 2 - casada,
unido estavel);

Escolaridade (nenhuma; 1 a 3 anos; 4 a 7 anos; 8 a 11 anos; 12 ou
mais).

Variaveis obstétricas

Gravidez anterior;

Parto normal;

Parto cesareo;

Aborto;

N° de consultas pré-natal.

Causas de obito*

Causas obstétricas diretas: Gravidez terminada em aborto
(000-008); Demais causas do capitulo XV (O11-023, 024 .4,
026-092); Demais causas dos demais capitulos (A34, D39.2,
E23.0, F53, M83.0).

Causas obstétricas indiretas: Causas do capitulo XV (010,
024.0-024.3, 024.9, 025, 098-099), Aids (B20-B24). Causas
externas (V00-Y99); Causas nao especificadas se diretas ou indiretas
(095).

Grupos de causas obstétricas: 1. (0O00-O08) gravidez que termina em
aborto; 2. (0O10-0O16) edema, proteintria e transtornos hipertensivos
na gravidez, no parto e no puerpério; 3. (020-029) outros transtornos
maternos relacionados predominantemente com a gravidez; 4.

4 Ver descrigdo completa no Anexo A.
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(0O30-048) assisténcia prestada a mae por motivos ligados ao feto
e a cavidade amnidtica e por possiveis problemas relativos ao
parto; 4. (0O60-O75) complicagdes do trabalho de parto e do parto;
5. (085-092) complicagdes relacionadas predominantemente
com o puerpério; e 6. (095-099) outras afeccdes obstétricas nao
classificadas em outra parte.

Razdo de mortalidade materna

» Precoce, envolve os 6bitos maternos até 42 dias apds o término da
gestagao;

» Total, envolve os dbitos maternos precoces e tardios, ou seja, até um
ano apods o término da gestagao.

Asrazdes de mortalidade materna foram calculadas pelo nimero
de 6bitos maternos, pelo total de nascidos vivos no periodo, multiplicado
por 100 mil. O célculo foi realizado dessa forma para cada grupo de
raca/cor (pretas, pardas e brancas), em que o numerador e denominador
se referiam as informagdes de cada grupo, separadamente. Por exemplo,
n° de mortes de pretas sobre n° de nascidos vivos de pretas por 100 mil,
e assim também para pardas e brancas. Nesse caso, a raga/cor da mae
foi utilizada para separar os nascidos vivos por raga/cor preta, parda e
branca.

Para o calculo da mortalidade materna, também separamos
o total das mortes maternas precoces (até 42 dias apds o término da
gestacdo) e a mortalidade materna total, que envolve os 6bitos maternos
precoces e tardios (de 43 dias até um ano apos o término da gestagao).
Foram considerados morte materna precoce se a variavel ‘tempo de
ocorréncia do obito’ foi igual a 1 — na gravidez; 2 — no parto; 3 — no
aborto; 4 — até 42 dias ap0s o parto. Essa variavel tinha 487 informacdes
do tempo de ocorréncia dos 6bitos, dos quais 86 foram morte materna
tardia; 32 obitos ndo tiveram registro sobre 0 momento de ocorréncia,
representando 6,6% do total de obitos.

Fizemos uma analise considerando todo o periodo, outra
observando o comportamento do indicador ao longo de cada ano, e uma
analise de tendéncia temporal.



ANALISE DE DADOS

Inicialmente foram utilizados os programas Tabwin e o Excel
para a tabulagdo dos dados. No segundo momento, a analise foi realizada
utilizando-se o software Stata Versdao 14. Organizamos todos os dados
para serem analisados pelas categorias de raca preta, parda e branca, de
acordo com defini¢ao do IBGE.

CONSIDERAGOES ETICAS

Para a realizacdo deste estudo foram utilizados dados
secundarios, da Secretaria Estadual de Saude, provenientes do SIM e do
SINASC estadual, que ndo sdo de dominio publico, tendo sido necessaria
a apresentacdo do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Instituto Aggeu Magalhdes (IAM) e a solicitagdo de carta de anuéncia
a Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco (SES-PE). A solicitagdao
recebeu parecer favoravel sob numero de Certificado de Apresentagao
de Apreciacdo Etica (CAAE) 55279822.0.0000.5190 e parecer n°
5.229.294. Nao foi necessario o uso de Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).
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6. 0 CENARIO DA MORTALIDADE
MATERNA DE MULHERES NEGRAS E
BRANCAS EM PERNAMBUCO

Entre 2016 e 2021 foram observados 502 Obitos maternos
envolvendo mulheres pretas, pardas e brancas em Pernambuco. A
grande concentracdo dos 6bitos se deu entre as mulheres pardas, com
72,3% das mortes maternas, seguidas das mulheres brancas, com
20,5%, e das mulheres pretas, com 7,2%, conforme descrito na Tabela
1. Com relacdo a faixa etéria (Tabela 1), o total de 6bitos se distribui da
seguinte forma: 1,2% na faixa etaria de 10-14 anos; 10,8% entre 15-19
anos; 33,3% entre 20-29 anos; 43,8% entre 30-39 anos; € 11% entre 40-
49 anos.

O estado civil (Tabela 1) apresentou maior propor¢ao entre
aquelas que identificadas como solteira/vitiva/separada/divorciada
(63,2%), ja as casadas ou em unido estavel apresentaram 36,8%. Foram
encontradas diferencas estatisticas por raga/cor e estado civil, em que
as pretas casadas ou em unido estavel eram 51,5% e as solteiras, 48,5%.
As pardas apresentaram 32,8% e 67,3%, e as brancas 46,1% e 53,9%,
respectivamente.

Na Tabela 1 apresentamos ainda as informagdes de escolaridade,
com diferengas estatisticas por raga/cor em que 25% das pretas tinham
entre 1 e 3 anos de estudo, comparados a 14,9% das pardas e 6,2% das
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brancas, enquanto no grupo daquelas com 12 anos ou mais de estudo,
as pretas tém 3,4%, as pardas 7,1% e as brancas 20,6%.

As analises também mostraram que, com relagdo a raga/cor, o
campo ignorado correspondeu a 2,7% ao longo do periodo de 2016 a
2021, com maior percentual de ignorados para o ano de 2018, com 4,9%,
e o menor em 2019, com 1,4%. A variavel faixa etaria foi totalmente
preenchida, sem informagdes ignoradas. J4 com relagdo a escolaridade,
o percentual de ignorados foi de 8,8% ao longo do periodo estudado.
A variavel estado civil teve apenas 2,1% de ignorados ao longo do
periodo.

Tabela 1 - Caracteristicas Sociodemograficas dos Obitos maternos
ocorridos em Pernambuco entre 2016 e 2021

Total Preta Parda Branca Valor de
Variavel 502 36 363 103 p**
(100) (7,2) (72,3) (20,52)
n | % [n]% | N[ %[ n]|%
Faixa etaria em anos (n=502)
10a 14 6 1,2 0 - 4 1,1 1,9
15a19 54 1 10,8 4 11,1 | 43 11,9 7 6,8
20a29 167 | 33,3 8 |[222] 116 | 32,0 43 41,8
30a39 220 | 43,8 | 20 | 55,6 | 163 | 44,9 37 35,9 0,257
40 a 49 55 11,0 4 11,1 | 37 10,2 14 13,6
Estado Civil (n=486)
Solteira/ 307 | 63,2 | 16 | 48,5] 236 | 67,3 55 53,9
Vituva/
Separada/
Divorciada 0,010
Casada/ 179 |1 36,8 | 17 | 51,5 115 | 32,8 47 | 46,1
Unidao
Estavel




Total Preta Parda Branca Valor de
Variavel 502 363 103 p**

(100) (7,2) (72,3) (20,52)

n | % n % N | % n | %

Escolaridade (n=447)
Nenhuma 12 2,7 0 --- 12 3,8 -
1 a 3 anos 61 13,6 7 25,0 | 48 14,9 6,2
4 a7 anos 148 | 33,1 13 1464 | 110 | 342 25 24,8 0.001
8allanos| 182 | 40,7 7 25,0 | 129 | 40,1 46 47.4 ’
12 anos e 44 9,8 3,4 23 7,1 20 20,6
mais

Fonte: Elaborada pela autora segundo dados da Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco
(Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade — SIM), 2022.

*Estatistica do teste considerando apenas os dados referentes a pardas, pretas e brancas. Os
valores de n ao lado da varidvel correspondem ao n que foi identificado apds cruzar a variavel
com raga/cor sem considerar os ignorados para calculo da estatistica do teste.

**Teste de qui-quadrado de Pearson.

***Para efeito de calculo, foram considerados todos os 6bitos maternos ocorridos até um ano

apos o término da gestagdo no periodo de 2016 a 2021.

Na Tabela 2 podemos encontrar o historico obstétrico anterior
ao oObito, informando que 73,7% das mulheres ja tiveram pelo menos
uma gravidez anterior; 41,7% ja tinham tido pelo menos um parto
normal; 38,4% ja tiveram pelo menos uma cesarea; e 25,5% ja tiveram
pelo menos um aborto. Foram encontradas diferengas estatisticas entre
0S grupos para as variaveis parto normal e parto cesareo. Entre as
mulheres pretas, 41,3% ja tinham feito pelo menos um parto normal;
e 50% ja tinham realizado pelo menos uma cesarea. Para as mulheres
pardas, esse numero foi de 50,4% e 35,4%, e, para as mulheres brancas,
de 35,9% e 46,6%, respectivamente.
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Tabela 2 - Historico obstétrico anterior ao 0bito materno ocorrido em
Pernambuco no periodo de 2016 a 2021

Variavel Preta Parda Branca Valor de
n (%) n (%) n (%) p**
Gravidez anterior 27 (75,0%) 269 (74,1%) 73 (70,9% 0,789
(n=369)
Parto normal 15 (41,3%) 183 (50,4%) 37 (35,9%) 0,028
anterior
(n=235)
Parto Cesareo 18 (50,0%) 128 (35,3%) 48 (46,6%) 0,040
anterior
(n=194)
Aborto anterior 11 (31,4%) 89 (26,4%) 21 (21,2%) 0,420
(n=121)
Pré-natal*** 16 (44,4%) 180 (49,6%) 54 (52,4%) 0,703
(n=250)

Fonte: Elaborada pela autora segundo dados da Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM), 2022.

tabela com sim=1 ou mais casos; nao=0

* Considerando informagdes apenas de pretas, pardas e brancas para calculo da estatistica. Para
efeito de calculo, foram considerados todos os 6bitos maternos ocorridos até um ano apds o
término da gestagdo no periodo de 2016 a 2021.

**Teste de qui-quadrado de Pearson.

**% Seis ou mais consultas pré-natal.

Com relagdo a quantidade de consultas pré-natal que haviam
sido realizadas antes do Obito materno, 46,18% das mulheres tinham
realizado pelo menos 6 consultas de pré-natal, quantidade minima
indicada pelo Ministério da Saude. Entre as que ndo haviam realizado
nenhuma consulta, encontramos 15,94%, onde: 4,76% s6 tiveram uma
consulta; 7,04% tiveram duas consultas; 7,45%, trés consultas; 7,04%,
quatro consultas; e 11,59%, tiveram cinco consultas (Tabela 3).



Tabela 3 - Descricdo do nimero de consultas pré-natal

Variavel Total
N | %

N° de consulta pré-natal

Nenhuma 77 15,94
Uma 23 4,76
Duas 34 7,04
Trés 36 7,45
Quatro 34 7,04
Cinco 56 11,59
Seis ou mais 223 46,18
Total 483 100

Fonte: Elaborada pela autora segundo dados da Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM), 2022.

Quando analisamos os 0bitos por tipo de causa basica (Tabela
4), temos 65,5% de Obitos maternos por causa direta e 34,5% por causas
indiretas. Com relacdo ao momento do obito (Tabela 4), se precoce ou
tardio, no geral, temos 81,9% de mortes maternas precoces (aquelas
que ocorrem na gestacao, parto, aborto ou até 42 dias ap6s o término da
gestacdo) e 18,2% de mortes maternas tardias (aquelas que acontecem
entre 43 dias e 1 ano apds o parto). Foram identificados 32 6bitos sem
tempo especificado, o que ndo nos permitiu saber se ocorreram na
gestagdo, no puerpério precoce ou tardio.

Tabela 4 - Causas de 6bitos diretas, indiretas e tardias, segundo raca
cor, no periodo de 2016 a 2021, em Pernambuco

Variavel | Total Preta Parda Branca Valor
de p*

Tipo de causa

Direta 277 65,5 151 50,0] 211] 68,1 51 61,5 0,096

Indireta 146 34,5 15| 50,0 91 31,9 32 38,6
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Variavel | Total Preta Parda Branca Valor
de p*

Morte materna tardia

Nao 389 81,9 28 84,9 281 81,5 80 81,6

Sim 87 18,2 51 152 64| 18,6 18 18,41 0,890

Fonte: Elaborada pela autora segundo dados da Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM), 2022.

*Estatistica do teste considerando apenas os dados referentes a pardas, pretas e brancas. Os
valores de n ao lado da variavel correspondem ao n que foi identificado apds cruzar a variavel
com raga/cor sem considerar os ignorados para o calculo da estatistica do teste. A variavel
tpmorteoco® tinha 32 missing (ausentes), dos quais 3 eram referentes a 096.

As causas diretas e indiretas por capitulo da CID-10 podem
ser vistas nas Figuras 1 e 2, com destaque para as principais causas
diretas e indiretas. As cinco principais causas diretas sdo: hipertensao
gestacional com proteintria significativa; eclampsia; hemorragia pos-
parto; embolia de origem obstétrica; e infec¢ao puerperal. E as principais
causas indiretas também sdo descritas a seguir: outras doengas da mae,
classificadas em outra parte, mas que complicam a gravidez, parto e
puerpério; doencas infecciosas e parasitarias maternas classificaveis em
outra parte, mas que complicam a gravidez e o puerpério; hipertensao
pré-existente complicando a gravidez, o parto e puerpério; Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV); e Diabetes Mellitus na gravidez.

5 Variavel utilizada para separar os 6bitos conforme o momento de ocorréncia. Ex.:
na gestacdo, parto, puerpério.



Figura 1 - Distribui¢do por causas diretas do obito materno até 1 ano
apos o término da gestacao, no periodo de 2016 a 2021
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Fonte: Elaborada pela autora segundo dados da Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM), 2022.



Figura 2 - Distribui¢do por causas indiretas do ¢bito materno até 1 ano
apos o término da gestacao, no periodo de 2016 a 2021
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Fonte: Elaborada pela autora segundo dados da Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM), 2022.

A andlise por grupo de causas (Tabela 5) mostrou que as
“Outras afeccdes obstétricas ndo classificadas em outra parte”
representaram 42,42% das causas de Obitos; elas sdo seguidas por
“Edema, proteintria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto
e no puerpério”, representando 18,18% dos casos. O terceiro grupo
de causa mais representativo foi o de “Complicacdes relacionadas
predominantemente com o puerpério”, que se relacionou com 12,32%
dos Obitos maternos do periodo. As “Complicacdes do trabalho de parto
e do parto” foram o quarto grupo de causa, com 12,12% dos 6bitos.
O quinto grupo mais presente foi o de “Outros transtornos maternos
relacionados predominantemente com a gravidez”, com 6,67%.
A Gravidez que termina em aborto foi o sexto grupo de causa, com
5,25%. E a “Assisténcia prestada a mae por motivos ligados ao feto e a
cavidade amniodtica e por possiveis problemas relativos ao parto” foi o
sétimo grupo de causas no geral, com 3,03%.



Tabela S - Mortalidade Materna, com o6bitos até 1 ano ap6s o término da
gestacdo, segundo grupo de causas obstétricas, por raga/cor, no periodo

de 2016 a 2021, em Pernambuco

Variavel

Total

Preta

Parda

Branca

n

[ %

n

| %

N |

%

n

| %

Grupo de causas

Gravidez que termina
em aborto

26

5,25

5,71

22

6,14

1,96

Assisténcia prestada
a mae por motivos
ligados ao feto e a
cavidade amniotica
€ por possiveis
problemas relativos
ao parto

15

3,03

2,86

12

3,35

1,96

Complicagdes do
trabalho de parto ¢ do
parto

60

12,12

11,43

45

12,57

11

10,78

Complicagdes
relacionadas
predominantemente
com o puerpério

61

12,32

49

13,69

12

11,76

Outros transtornos
maternos
relacionados
predominantemente
com a gravidez

33

6,67

2,86

25

6,98

6,86

Outras afecgdes
obstétricas nao
classificadas em outra
parte

210

42,42

20

57,14

140

39,11

50

49,03

Total

495

100,00

35

100,00

358

100,00

50

100,00

Fonte: Elaborada pela autora segundo dados da Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM), 2022.
**Mortes maternas ndo especificadas (095) foi identificada em 7 obitos: 5 pardas, 1 preta e 1

branca.

Por fim, analisamos as razdes da mortalidade materna geral
e precoce (tabelas 6 e 7) para o grupo de pretas, pardas e brancas
separadamente. Encontramos uma razdo de mortalidade de 64,8 obitos

a7



por 100 mil nascidos vivos para o periodo, considerando todos os 6bitos
ocorridos até um ano apds o término da gestagdo de 2016 a 2021. As
pretas apresentaram a maior razao de morte materna no periodo, com
90,5 obitos por 100 mil nascidos vivos. A razdo de morte materna entre
as pardas foi de 62,1 por 100 mil nascidos vivos e a das brancas 68,5
por 100 mil nascidos vivos, conforme podem ser observados na Tabela
6.

Arazdo de mortalidade materna precoce, considerando os 6bitos
até 42 dias ap0s o término da gestagcdo ou aborto no periodo foi de 50,2
obitos maternos por 100 mil nascidos vivos. As pretas mais uma vez
chamam aten¢ao com uma razao de mortalidade materna de 70,4 6bitos
maternos por 100 mil nascidos vivos. Entre as pardas, a razao ¢ de 48,1
obitos maternos por 100 mil nascidos vivos. J4 as brancas apresentam
razdo de 53,2 obitos maternos por 100 mil nascidos. Essas informagdes
podem ser observadas na Tabela 7.

Para o calculo da razdo de mortalidade materna, usamos os
dados de nascidos vivos, com percentual de raga/cor ignorado de 1,1%
ao longo do periodo, com maior percentual para o ano de 2017, com
1,6% e menor em 2020 com 1,1%.

Tabela 6 - Razdo de mortalidade materna até um ano ap6s o término da
gestacao por raga cor, no periodo de 2016 a 2021

Raca/cor Obitos Maternos Nascidos Vivos RMM*

n | % n | %
ODS** 30
Preta 36 6,9 39.767 5,0 90,5
Parda 363 70,0 581.190 73,7 62,1
Branca 103 19,91 150.461 19,0 68,5
Total 502 100,0 | 774.418 100,0 64,8

Fonte: Elaborada pela autora segundo dados da Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM e Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos — SINASC), 2022.

Nota: *RMM = Razdo de mortalidade materna.

**Parametro utilizado pelas Organizagdes das Nagdes Unidas como meta dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, a ser atingido até 2030 pelo Brasil.



Tabela 7 - Razdo de mortalidade materna precoce por raga cor, no

periodo de 2016 a 2021
Raca/cor Obitos Maternos Nascidos Vivos RMM**
n | % n | %
ODS** 30,0
Preta 28 7,1 39.767 5,0 70,4
Parda 281 71,1 584.190 73,7 48,1
Branca 80 20,4 150.461 19,0 53,2
Total 389 100,0 774.418 100,0 50,2

Fonte: Elaborada pela autora segundo dados da Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM e Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos — SINASC), 2022.

Nota: *RMM = Razdo de mortalidade materna.

**Parametro utilizado pelas Organizagdes das Nagdes Unidas como meta dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, a ser atingido até 2030 pelo Brasil.

Os gréficos 1 e 2 mostram as razdes de mortalidade materna
por raga/cor para o estado entre 2016 e 2021. A maior RMM ocorreu
entre as mulheres pretas em 2017, com 149 6bitos por 100 mil nascidos
vivos, e a menor em 2019, com 14,1 dbitos por 100 mil nascidos vivos.
As pardas tiveram a maior RMM em 2020, com 71 &bitos por 100
mil nascidos vivos, € a menor em 2021, com 37,8 dbitos por 100 mil
nascidos vivos; enquanto as brancas tiveram a maior RMM em 2017,
com 90 dbitos por 100 mil nascidos vivos, € a menor em 2019, com 46
obitos por 100 mil nascidos vivos (Grafico 1).

Com relacdo a razdo de mortalidade materna precoce (Grafico
2), o maior valor observado foi para as pretas, em 2017, com 115,9
obitos maternos por 100 mil nascidos vivos, € o menor em 2019, ano em
que ndo houve registro de Obitos neste grupo. Para as pardas, o maior
valor ocorreu em 2018, com uma razao de 55,1 6bitos maternos por
100 mil nascidos vivos, € o menor em 2021, com 28,1 6bitos maternos
por 100 mil nascidos vivos. As brancas, por sua vez, apresentaram uma
RMM de 75,0 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos em 2017, e
34,5 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos em 2019.

E importante destacar o aumento em todos os grupos raciais
entre 2019 e 2020, ano em que se instala o cenario de pandemia da
Covid-19. Os dados das pretas seguem crescendo em 2021, diferente
das informacdes relativas a brancas e pardas, que diminuem.



Grifico 1 - Razdo de mortalidade materna total, por 100 mil nascidos
vivos, segundo raga/cor, em Pernambuco, no periodo de 2016 a 2021
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Fonte: Elaborado pela autora segundo dados da Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM e Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos — SINASC), 2022.

Grafico 2 - Razdo de mortalidade materna precoce, por 100 mil nascidos
vivos, segundo raca/cor, em Pernambuco, no periodo de 2016 a 2021
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Fonte: Elaborado pela autora segundo dados da Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM e Sistema de mformagdes sobre Nascidos
Vivos — SINASC), 2022.



Ressaltamos que uma limita¢do do estudo foi ter analisado um
periodo de seis anos, que pelo fato de a mortalidade materna ser um
evento raro, apesar da sua transcendéncia, gerou um N = 502, que junto
a valores pequenos ou mesmo zerados nas caselas quando separados
por raga/cor (preta, parda e branca) interferiu no célculo do p valor.
Esse fato limitou a realizacdo de andlises mais aprofundadas sobre o
fendmeno estudado, mas nao interferiu na realiza¢ao do estudo.
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7 . A DIMENSAO SOCIODEMOGRAFICA DAS
DESIGUALDADES RACIAIS NA MORTALIDADE
MATERNA EM PERNAMBUCO

A andlise dos dados da mortalidade materna por raga/cor em
Pernambuco mostrou que a morte materna ainda se constitui como
um grave problema de satde publica a ser enfrentado na sociedade,
que ¢ aprofundado pelo racismo. Entre 2016 e 2021, 79,5% dos 6bitos
maternos foram de mulheres negras, obtidos pela juncdo dos Obitos
de pretas (7,2%) e de pardas (73,3%), enquanto as brancas somaram
20,5% dos casos. Os dados corroboram com os estudos realizados em
outros estados, como o de Martins (2006), Picoli, Cazola e Lemos
(2017), Gomes et al. (2018), Carvalho ¢ Meirinho (2020), Frutuoso et
al. (2019) e outros, que também mostram maior prevaléncia da morte
materna entre mulheres negras.

No periodo estudado, 77,1% dos ébitos maternos ocorreram
em mulheres entre 20 e 39 anos, faixa de idade que ndo ¢ classificada
como sendo de maior risco para a gestagdo de acordo com o Manual
de Gestacao de Alto Risco do Ministério da Saude (BRASIL, 2022).
Porém, ¢ uma faixa etdria de maior exposi¢do das mulheres ao risco
do 6bito materno, por ser o periodo da vida em que ocorrem mais
gestacdes, demandando cuidado e acesso as agdes e aos servigos de
satde reprodutiva.
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Quando essas informagdes se relacionam ao fato de que 65,5%
dos 6bitos maternos estudados foram classificados como oObitos por
causas diretas, sugerem que mais da metade dos 6bitos poderiam ter sido
evitados e que houve falhas na linha de cuidado em satide da mulher.
Elementos que mais uma vez refletem a falta de acesso a servigos de
qualidade, ao planejamento reprodutivo, e as precarias condigdes de
vida que aumentam a vulnerabilidade ao dbito materno (Brasil, 2009a).
Nesta perspectiva, compreende-se linha de cuidado como o itinerario
que a mulher ou outra pessoa que gesta deveria fazer dentro da rede
de satde, composta por fluxos assistenciais seguros e garantidos para
atender as necessidades de saude de gravidas, parturientes e puérperas,
perpassando todos os niveis de atencdo e atendimento.

A morte por causas obstétricas de criancas e adolescentes (10
a 19 anos) foi encontrada em 12,0% dos obitos estudados. O valor
¢ superior ao encontrado por Carvalho et al. (2020), em pesquisa
realizada no Recife entre 2006 e 2017, em que 171 Obitos maternos
foram identificados e 8.2% corresponderam a criancas e adolescentes.
Mas o valor foi préximo ao apresentado no Boletim Epidemiologico
N° 29 de agosto de 2021 pela Secretaria de Vigilancia em Satde, que
disponibilizou os dados de mortalidade materna para o Brasil em 2019,
quando 13% dos 6bitos maternos ocorreram em criangas e adolescentes
(196 6bitos), o que incluiu 14 meninas de 10 a 14 anos e 182 meninas
de 15 a 19 anos, dentre um valor estimado de 1.655 dbitos naquele ano
(Brasil, 2021).

No periodo de seis anos analisados nesse estudo ocorreram
seis Obitos de meninas de 10 a 14 anos (4 pardas e 2 brancas) e 54
de adolescentes de 15 a 19 anos (4 pretas; 43 pardas e 7 brancas) o
que denuncia as graves violagdes de direitos humanos de meninas e
a ineficacia do Estado em protegé-las. Assim como desvela falhas na
protecdo social basica e na prote¢do a infancia; na atencdo primaria a
satide e no acesso a informagdes seguras sobre saude e sexualidade;
como também no acesso ao aborto legal e ao cuidado obstétrico.

Silva et al. (2021), em estudo de revisdo sistematica, encontrou
que o extremo de idade, a cor preta, a baixa renda e o estado civil
“solteira” sdo apontados como fatores de risco para intercorréncias
gestacionais em adolescentes de 10 a 19 anos. A analise da mortalidade



materna de adolescentes negras em Santa Catarina encontrou uma razao
de mortalidade materna para adolescentes negras de 203 por 100 mil
nascidos vivos, enquanto a de adolescentes brancas foi de 18 por 100
mil nascidos vivos (Silva, 2006). Aqui destaca-se a raga como uma
condi¢do de maior risco para as meninas negras diante de uma gestagao
antes dos 14 anos.

Segundo o artigo 128 do Cédigo Penal Brasileiro (Brasil, 1940), 0
aborto ¢ permitido por Lei apenas em trés casos: gravidez em decorréncia
de estupro, risco a vida da mulher e quando o feto ¢ anencéfalo. Por
lei, todo ato sexual com menor de 14 anos ¢ considerado estupro de
vulneravel, logo todas as meninas menores de 14 que engravidam tém
o direito ao aborto legal no pais. Se encontramos meninas abaixo dessa
idade morrendo por causas obstétricas, significa que seus direitos estao
sendo violados em muitas instancias, inclusive por parte do Estado.

Com relagdo ao estado civil, apenas 36,8% das mulheres eram
casadas ou tinham algum tipo de unido estavel, contra 63,2% que nao
tinham. Foram encontradas diferencas estatisticamente significantes
por raga/cor, onde as pretas que estavam casadas ou em unido estavel
eram 51,5%, as pardas 32,8% e as brancas 46,1%. Apesar dos dados
das pretas casadas ou em unido estavel superarem as que ndo estavam
em nenhuma dessas formatacdes de relacionamento, os dados gerais
de pardas e brancas ainda corroboram com estudos que afirmam que
a prevaléncia da morte materna ¢ maior entre aquelas que ndo t€ém um
companheiro ou companheira ao seu lado no momento da gestagao
(Martins, 2004; Gomes et al., 2018). E importante destacar aqui
que o estado civil muitas vezes se relaciona diretamente a condi¢do
socioeconOmica, a renda familiar e ao acesso a servigos de saude, em
que mulheres casadas teriam melhores condi¢des de acesso a satde,
maior apoio emocional e amparo do companheiro (Martins, 2004;
Gomes et al., 2018).

Assim como no estado civil, a escolaridade também apresenta
diferencas estatisticamente significantes por raga/cor, em que as negras
sdo maioria entre aquelas com menos de trés anos de estudo e as
brancas entre aquelas com escolaridade acima de 12 anos de estudo. No
primeiro grupo, as pretas concentram 25%, pardas, 14,9%, e brancas,
6,2%; enquanto no segundo, pretas apresentam 3,4%, pardas, 7,1%, e



brancas, 20,6%. Na morte materna, a baixa escolaridade implica em
menos acesso a informagao segura, menos acesso ao cuidado integral,
a diferentes compreensodes sobre o cuidado de si e da gestacao (Leite et
al., 2011). A escolaridade materna e o estado civil associam-se tanto a
mortalidade materna como a mortalidade infantil (Martins; Nakamura;
Carvalho, 2020).

O estudo sobre assisténcia pré-natal no Brasil identificou que
mulheres com menor escolaridade e sem companheiro apresentaram
cobertura menor de pré-natal, menor propor¢ao de mulheres com inicio
do pré-natal precoce e nimero de consultas adequado. Estas também
enfrentaram maiores barreiras de acesso, relataram mais problemas
pessoais para a realizacdo do pré-natal e tiveram menos orientacao
sobre parto, puerpério e amamentacdo (Viellas et al., 2014). O acesso
ao pré-natal de qualidade ¢ um determinante importante no processo de
cuidado da gesta¢do, pois evita que agravos possam prejudicar a satide
da mulher e do feto.

Neste estudo, aproximadamente metade (46,18%) das mulheres
ndo tinham realizado o minimo de consultas de pré-natal recomendadas
pelo Ministério da Saude, que orienta que a gestante tenha seis ou mais
consultas pré-natal, iniciadas ainda no primeiro trimestre da gestagao
(Brasil, 2012). Entre os casos de 6bitos estudados, 15,94% das mulheres
ndo tinham realizado nenhuma consulta pré-natal. A desigualdade
no acesso ao pré-natal gera complicagdes que podem resultar em
excesso de Obitos evitaveis em mulheres que vivem uma situagdo de
maior vulnerabilidade. Berqué e Lago (2016) encontraram diferengas
significativas quando analisaram o niimero minimo de consultas pré-
natal, de até seis consultas entre negras e brancas, com uma situacao de
desfavorecimento de negras, comparadas as brancas.

Na pesquisa sobre as desigualdades raciais no acesso a pré-natal
de mulheres brasileiras, Lessa et al. (2022) concluiram que ser negra e
ocupar lugares sociais desfavoraveis acarretam desvantagens no acesso
ao pré-natal adequado, conforme os critérios do Ministério da Saude,
pois as mulheres negras possuem menor chance de iniciar o pré-natal
antes das 12 semanas de gestagdo, ter seis ou mais consultas, realizar
teste de HIV, o Estudo Laboratorial de Doengas Venéreas (VDRL) e
receber orientagdes referentes aos cuidados na gestagao e parto.



Também foram encontradas diferengas estatisticamente
significantes entre mulheres brancas e negras com relagdo a frequéncia
de parto normal e cesareo anterior. Temos que 73,7% das mulheres ja
tinham tido ao menos uma gravidez anterior, a maioria, 47,1%, ja tinha
tido a0 menos um parto normal e 38,4%, a0 menos um parto cesareo. O
parto normal foi mais frequente entre as pardas, com 50,4%, seguidas
das pretas, com 41,3%, e das brancas, com 35,9%. Enquanto o parto
cesareo foi mais frequente entre as pretas, com 50%, seguido das brancas,
com 46,6%, e das pardas, com 35,4%. No estudo de Berqud e Lago
(2016), mulheres negras apresentaram percentagens significativamente
menores de cesareas (39,9%), em contraste com os 48,8% entre as
brancas, o que pode indicar um maior acesso de mulheres brancas ao
parto em hospitais privados, via plano de satide, enquanto as mulheres
negras tém maior acesso a partos em hospitais do SUS (Berquoé; Lago,
2016). Vale ressaltar que, no Brasil, aproximadamente 55% dos partos
realizados no pais sdo cesareas (Simdes et al., 2022).

No estudo das variaveis socioeconOmicas ¢ obstétricas, foi
possivel perceber uma maior condi¢do de vulnerabilidade em relacao
a morte materna das mulheres de raca/cor negra (pretas e pardas),
com pouca idade, com auséncia de companheiro ou companheira e
com pouca escolaridade. Mostra ainda que as desigualdades raciais,
econdmicas e de género estdo interligadas e se interseccionam de forma
dindmica e ativa na constru¢do de processos de desempoderamento
(Crenshaw, 2002), construindo vulnerabilidades e violagdes de direitos
das mulheres, sobretudo de mulheres negras no contexto do racismo
estrutural (Almeida, 2019).

No caso da escolaridade, pode-se observar as mulheres negras
com um menor acesso a educacdo formal, o que ¢ mais agravado entre
as pretas. Na dindmica do desempoderamento, a baixa escolaridade
¢ muitas vezes determinada pela condi¢do socioecondmica; e a
impossibilidade de acessar maior nivel de escolarizagdo ¢ determinante
para que as negras se perpetuem no lugar da pobreza e sejam maioria
entre aquelas que vivenciam piores condicdes de vida. Aqui, a
interseccionalidade nos ajuda a perceber as relagdes e conexdes dos
eixos de subordinacdo estrutural (Crenshaw, 2004), ou seja, a natureza
interligada das opressdes (Collins, 2016).
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Desta forma, os dados reafirmam o que ja vem sendo denunciado
publicamente: o racismo determina as desigualdades nas condig¢des de
vida e no acesso aos servi¢os de saude, limitando o cuidado, gerando
doencas e agravos que resultam em iniquidades raciais em saude,
e junto com o sexismo expde mulheres negras a uma situa¢dao de
vulnerabilidade e violagdo do direito a satde e ao acesso qualificado
(Goées; Nascimento, 2013). A interseccdo de diferentes eixos de
subordinag¢do coloca as mulheres negras em lugar de subalternidade
(Crenshaw, 2004), limitando a vivéncia e a garantia dos seus direitos
reprodutivos, para o exercicio de uma vida livre e autbnoma, como
principios inalienéveis.



8. AS CAUSAS DE OBITO MATERNO
DENUNCIAM INIQUIDADES EM
SAUDE DAS MULHERES

A morte materna pode ser ocasionada por diferentes causas,
de acordo com a CID-10, mas que se dividem entre causas obstétricas
diretas e indiretas, sendo a maioria delas evitaveis quando existe
interesse politico para fazé-lo. De acordo com as informagdes das
fichas de qualificacdo da Rede Interagencial de Informacdes para a
Satude (RIPSA), de 2012, disponiveis no Portal da Biblioteca Virtual de
Satude (BVS), a andlise das causas diretas e indiretas contribuem para
a andlise da situacao epidemiologica e do nivel de saude da populagao,
através da identificacdo de questdes criticas que precisam ser melhor
investigadas. A RIPSA também subsidia processos de planejamento,
gestdo e avaliacdo de politicas e acdes de saude que visam a adogao
de medidas preventivas e assistenciais relativas a cada grupo de causas
(Freitas-Junior, 2020; Gomes et al., 2018). Ou seja, permite identificar
problemas que geram agravos e mortes que podem ser evitadas se
medidas eficazes forem tomadas no tempo oportuno (Picoli; Cazola;
Lemos, 2017).

Neste estudo, quando os dados foram analisados por tipo
de causa, causa basica e grupo de causa. ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes entre os grupos raciais. Fato
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que se deve, provavelmente, pela quantidade pequena de observagdes.
Entretanto, foram encontrados importantes elementos para as analises
da mortalidade materna enquanto um problema de saiude publica que
denuncia as iniquidades em satide vividas pelas mulheres.

As analises por tipo de causa mostraram que 65,5% dos 6Obitos
estdo relacionados as causas obstétricas diretas e 34,5%, as causas
indiretas, fazendo relacdo com os dados do Brasil que em 2019 teve
65,7% dos Obitos maternos por causas obstétricas diretas, 30,4% por
causas obstétricas indiretas, e 3,9% por causas obstétricas inespecificas
(Brasil, 2021). As mortes por causa direta sdo aquelas que ocorrem por
complicacdes obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério devido
a intervengoes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de
eventos resultantes de qualquer dessas causas (Brasil, 2007). Logo,
oObitos evitaveis, se as mulheres tivessem tido acesso ao cuidado integral
em satde de forma qualificada e a uma melhoria das suas condi¢des de
vida.

Na andlise das cinco principais causas diretas e indiretas,
hipertensdo gestacional com proteintria significativa, eclampsia,
hemorragia pos-parto, embolia de origem obstétrica e infecgdo
puerperal aparecem como principais causas diretas. Todas essas causas
sdo evitaveis. Enquanto as outras doencas da mae, classificadas
em outra parte, mas que complicam a gravidez, parto e puerpério —
doencas infecciosas e parasitrias maternas; hipertensao pré-existente
complicando a gravidez, o parto e puerpério; HIV; e Diabetes Mellitus
na gravidez — sdo as principais causas indiretas.

No Brasil, em 2019 a hipertensdo também predominou entre as
causas obstétricas diretas, seguida de hemorragia, infec¢ao puerperal e
aborto; entre as causas obstétricas indiretas, predominaram as doencas
do aparelho circulatdrio, doengas do aparelho respiratorio e doengas
infecciosas e parasitarias maternas (Brasil, 2021).

Em outro estudo sobre mortalidade materna em Pernambuco,
realizado entre 2009 e 2013, a hipertensdo se destacou entre as causas
diretas, seguida de hemorragia, aborto, infeccdo puerperal e embolia,
enquanto as doengas do aparelho circulatorio foram as principais causas
obstétricas indiretas (Frutuoso et al., 2019).



Estudos como o de Frutuoso et al. (2019) refletem que as altas
taxas de infeccdo e hemorragia podem estar mascarando Obitos por
aborto, enquanto as taxas de infeccdo também podem estar associadas
ao elevado nimero de cesareas realizados no Brasil, que ¢ muito
superior ao recomendado pela OMS. Segundo as autoras, a elevada
taxa de cesariana praticada no Brasil se constitui em um dos grandes
desafios para a reducdo da mortalidade materna.

Na analise por grupo de causas, as “outras afeccdes obstétricas
ndo classificadas em outra parte” apareceram em primeiro lugar; seguidas
por “edema, proteinuria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto
e puerpério”; em terceiro lugar, vieram as “complicagdes relacionadas
predominantemente no puerpério”; em quarto, as “complicagdes do
trabalho de parto e do parto”; em quinto, os “outros transtornos maternos
relacionados predominantemente com a gravidez”; em sexto lugar, veio
a “gravidez que termina em aborto”; e, por fim, a “assisténcia prestada a
mae por motivos ligados ao feto e a cavidade amnidtica e por possiveis
problemas relativos ao parto”.

Com relacdo ao momento do 6bito, identificamos problemas no
banco de dados que limitam a analise da real magnitude da mortalidade
materna precoce e tardia, pois estd relacionada a varidvel tempo do
obito materno que apresentou 32 missing e prejudicou a andlise dessa
varidvel, com perda dessas informacdes. Além disso, ainda constavam
dois 6bitos no banco que ndo eram 6bitos maternos. Chama a atengao, o
fato do banco de dados da Secretaria Estadual de Saude estar com esse
nivel de incompletude de uma variavel importante como o tempo do
obito materno.

De 490 informagdes disponiveis sobre obito precoce ou tardio,
temos que 18,2% deles ocorreram entre 43 dias e um ano apds o parto,
o que demonstra o impacto destas mortes nas estatisticas de Obito
materno, assim como apontam caminhos para o enfrentamento das
mortes evitaveis.

O estudo de Vega, Soares e Nars (2017) sobre a mortalidade
materna tardia, realizado em Sao Paulo e no Parand, mostra que todas
as causas de morte estudadas poderiam ter sido evitadas por existirem
tratamentos especificos efetivos para todas elas. Ao mesmo tempo,
Martins (2004), ao considerar os obitos tardios, percebe que as mulheres
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negras tiveram um incremento de 11 casos, perfazendo 64,7% dos obitos
nesse periodo. O seguimento do cuidado das mulheres no puerpério
tardio ¢ fundamental, principalmente para aquelas que apresentam
maior risco clinico e emocional, de forma a impactar os niimeros de
oObitos evitaveis e também reduzir sequelas (Vega; Soares; Nars, 2017).

De forma geral, € possivel perceber que a morte materna evitavel
estd muito relacionada as condi¢des de vida e de saide marcadas pela
interseccionalidade das desigualdades, sejam elas de género, racga
ou classe, que afetam a vida das mulheres de diferentes formas, se
constituindo enquanto fatores que aumentam sua vulnerabilidade e
risco. A compreensado das intersecg¢des na vida e na saide das mulheres
pode auxiliar no aprofundamento da reflexdo sobre universalidade,
integralidade e equidade no SUS (Werneck, 2016), gerando
tensionamentos, alargamentos e rupturas necessarias para se avangar
nos cuidados em saude.

Esse reconhecimento demanda a constru¢do de estratégias na
Rede de Atengdo a Saude (RAS), com foco na coordenacao do cuidado
pela Atencdo Primdaria a Satde (APS), que possibilitem um acesso
qualificado e com equidade, durante todos os periodos da vida, com
énfase no planejamento reprodutivo, no cuidado pré-natal, no parto, na
aten¢do ao abortamento, assim como no puerpério precoce e tardio. O
fortalecimento da linha de cuidado em satide das mulheres e obstétrica
pode impactar diretamente no perfil de causas de morte materna, com
possibilidades concretas de reducdo das mortes por causas evitaveis.

A CHEGADA DA COVID-13 E 0 IMPACTO NA MORTALIDADE MATERNA

Diante da crise provocada pela pandemia da Covid-19 no
mundo, no Brasil e no estado de Pernambuco, dedicamos esse topico,
dentro das causas de mortalidade materna, para discutir um pouco os
dados de morte materna referentes a esse cenario. Sabemos que as
populacdes negras e empobrecidas foram desigualmente atingidas pela
infeccdo e pelos Obitos de Covid-19, assim como pelos seus impactos
sociais (Goes; Ramos; Ferreira, 2020; Silva et al., 2021) e que as
mulheres tém especificidades que muitas vezes aumentam o seu grau
de vulnerabilidade.



As analises deste estudo revelaram que tanto nas causas bésicas
como nas causas indiretas e na morte por grupo de causas, as “outras
doencas da mae, classificadas em outra parte, mas que complicam
a gravidez o parto e o puerpério” chamam aten¢do. No primeiro e
segundo caso, elas aparecem como a principal causa basica e a principal
causa indireta do obito, e no terceiro incrementam as “outras afec¢des
obstétricas ndo classificadas em outra parte”, que também aparecem
como principal grupo de causa. Dentro destas categorias estd incluido
o codigo 0995 “Doengas do aparelho respiratério complicando a
gravidez, o parto e o puerpério”, onde foram classificados os Obitos
por Covid-19, que em sua maioria se deram por Sindrome Respiratdria
Aguda Grave (SRAG).

Os obitos por doengas infecto-parasitarias ganham destaque no
periodo como terceira causa geral de morte e segunda causa indireta,
sendo que o crescimento desses Obitos pode estar relacionado direta e/
ou indiretamente a pandemia da Covid-19.

As razdes de mortalidade materna para o estado de Pernambuco
nos anos de 2020 e 2021 também mostram o impacto da pandemia da
Covid-19 na mortalidade materna. A razdo de mortalidade geral para
2020 foi de 71,6 dbitos por 100 mil nascidos vivos, enquanto a de 2019
foi de 54,7 6bitos por 100 mil nascidos vivos. ARMM aumenta em todos
os grupos de raca/cor quando comparada ao ano anterior a pandemia.
Em 2021, apesar dos 6Obitos nao terem sido totalmente investigados,
vemos uma RMM para pretas de 132,9 6bitos por 100 mil nascidos
vivos, enquanto a RMM geral ¢ de 46,8 dbitos por 100 mil nascidos
Vivos.

No Brasil, até maio de 2021, tinham ocorrido 1.204 6bitos
de gestantes e puérperas, com risco de morte duas vezes maior para
mulheres negras quando comparadas com as mulheres brancas
(Valongueiro, 2021; Ferreira, 2022). Estudos como o de Santos et al.
(2021) mostram que a taxa de infec¢do por Covid-19 foi mais alta
em mulheres gravidas, quando comparadas a populagdo ndo gravida
de idade semelhante, e que quase todos os grupos raciais/étnicos nao
brancos foram afetados de forma desproporcional (Santos et al., 2021).
As gestantes negras apresentaram taxa média de prevaléncia de 65,18%
das internagdes e 70,85% dos oObitos por Covid-19 para o ano de
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2020, enquanto as gestantes brancas apresentaram 32,32% e 27,23%,
respectivamente (Ferreira, 2022).

Dados da mortalidade materna na cidade do Recife em 2020
mostram que houve 2,6 vezes mais obitos que em 2019, com uma RMM
de 148,4 obitos por 100 mil nascidos vivos, com 82% desses dbitos tendo
ocorrido entre mulheres negras, o que correspondeu a uma RMM para
mulheres pardas e pretas (negras) de 185 6bitos por 100 mil nascidos
vivos (Valongueiro, 2021). A autora destaca que a RMM por causas que
ndo eram Covid-19 foi superior aquelas relacionadas a Covid-19 no ano
de 2020 para a cidade do Recife, com 99 6bitos por 100.000 nascidos
vivos, no primeiro caso, € 49 o6bitos por 100.000 nascidos vivos, no
segundo (Valongueiro, 2021), mostrando que a Covid-19 agravou
outras condi¢des de saude, aumentando as iniquidades, principalmente
para as mulheres negras.

As dificuldades e desafios enfrentados pelo sistema de satde,
de forma geral, e pelos sistemas de vigilancia epidemioldgica, de forma
mais especifica, em todo o pais também podem ser percebidos quando
se analisam as RMM de 2020 e 2021. O aumento da sobrecarga de
trabalho, a auséncia de equipamentos e insumos, o adoecimento e a
mortes de profissionais de satide e seus familiares, assim como o aumento
exponencial de mortes na populagao geral, aumentaram a subnotificagao
e o sub-registro de dbitos, limitando inclusive, investigagdes de dbitos
em tempo oportuno. Com relagdo a saude da populagao negra, a variavel
raga/cor nao foi incorporada como elemento de andlise para casos de
SRAG logo nos primeiros Boletins Epidemiologicos, sendo inserida
somente apds os posicionamentos do Grupo de Trabalho Racismo e
Satde da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), da
Coalizao Negra por Direitos e da Sociedade Brasileira de Médicos de
Familia e Comunidade (Santos et al., 2020).

A auséncia de compreensdo sobre a importancia dessa variavel
para analisar epidemiologicamente um cenario pandémico, como o
provocado pela Covid-19, expde a dificuldade dos gestores da satde
em colocarem o racismo como uma categoria de analise central das
situacdes de satide da populagdo e desafia pesquisadoras e pesquisadores
a construir metodologias que consigam visibilizar esses elementos nas
analises de saude. O racismo, em contextos de necropolitica (Mbembe,



2018), fornece o sentido, a logica e a tecnologia para reproduzir as
desigualdades (Almeida, 2019).
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9. AS RAZOES DE MORTALIDADE
MATERNA DE MULHERES PRETAS

SAO MAIS UM ELEMENTO QUE DENUNCIAM
0 RACISMO ESTRUTURAL NO BRASIL

Virios fatores estruturais e assistenciais influenciam as razdes
de mortalidade materna, expressando de forma mais geral, as condigdes
de vida das populagdes, e das mulheres em particular (Brasil, 2009a).
Destacam, sobretudo, o lugar de subalternidade que as mulheres ocupam
na sociedade, incrementado pelo racismo, como tem sido destacado ao
longo do livro.

Para efeitos deste estudo foram analisadas as razdes de
mortalidade precoce com os Obitos até 42 dias apds o término da
gestagdo e a razao de mortalidade, chamada aqui de total, incluindo os
oObitos tardios, ocorridos até um ano apos o término da gestagdo. Ambas
foram calculadas por raga/cor preta, parda e branca.

Quando analisado o periodo de 2016 a 2021, encontramos que
a razdo de mortalidade materna precoce, com obitos até 42 dias, foi de
49,4 o6bitos por 100 mil nascidos vivos e uma razao de mortalidade total
de 65,4 obitos por 100 mil nascidos vivos para os dbitos ocorridos até
um ano apos o término da gestacdo. Houve um incremento de 24,46%
no indicador, quando foram incluidos os dbitos tardios, mostrando a
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importancia do seu estudo para a melhor compreensao da magnitude da
mortalidade materna.

Em 2019, estima-se que ocorreram 58 6bitos maternos para cada
100 mil nascidos vivos no Brasil e 63,6 0bitos maternos para cada 100
mil nascidos vivos no Nordeste (Brasil, 2021). ARMM de Pernambuco
fica acima da RMM nacional e da regido, quando consideramos os
obitos maternos tardios, porém fica abaixo, se considerados apenas os
precoces, um dado que merece atencdo. Questdes territoriais, raciais,
politicas e econdmicas podem explicar uma maior RMM no Nordeste,
quando relacionamos com a distribuicdo de renda e raga/cor no pais
(IBGE, 2019), assim como a qualidade e distribuicdo territorial dos
servigos de saude disponiveis pelo SUS.

As razdes de mortalidade materna precoce de pardas e brancas
se aproximam em termos numéricos entre si, com 48,1 obitos maternos
por 100 mil nascidos vivos para pardas e 53,2 dbitos maternos por 100
mil nascidos vivos para brancas. Quando considerados também os
oObitos tardios, as pardas apresentaram RMM de 62,1 dbitos maternos
por 100 mil nascidos vivos e as brancas, 68,5 6bitos maternos por 100
mil nascidos vivos. Ou seja, ao serem incluidos os 6bitos tardios, houve
um incremento de 22,54% nas RMM de mulheres pardas e 22,34% de
mulheres brancas.

As pretas se destacam nas analises, pois apresentaram os maiores
valores de RMM no periodo, com 70,4 6bitos por 100 mil nascidos
vivos, para obitos precoces e 90,5 obitos por 100 mil nascidos vivos
para a mortalidade materna total. O incremento de dbitos tardios foi de
22,21%. Uma maior razdo de mortalidade materna e um maior risco
para as mulheres pretas também foram identificados em outros estudos
realizados em diferentes regides do pais (Martins, 2004; Teixeira et al.,
2012; Monteiro; Adesse; Levin, 2008; Picoli; Cazola; Lemos, 2017;
Carvalho, 2020), evidenciando que as iniquidades raciais em saude sao
um componente importante da mortalidade materna e que o racismo
age como um elemento definidor na morte de mulheres pretas (Martins,
2006).

Uma maior razdo de mortalidade materna para mulheres pretas
mostra que existe um gradiente de cor, na constru¢do do 6bito materno,
em que o racismo opera como fator importante na intermediagdo entre



as que vivem e as que morrem. Quando afirma que a interseccionalidade
nos permite, além de perceber as desigualdades entre negras e brancas,
identificar diferencas no grupo de pessoas negras vitimadas pelo
racismo, Werneck (2016) reconhece que a experiéncia dos sujeitos
racializados se reconfiguram a partir das multiplas possibilidades de
intersec¢do de raca e seus contextos, considerando as singularidades e a
particularidade dos individuos.

Quando comparada a RMM de 30 6bitos por 100 mil nascidos
vivos orientados pelos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) para o Brasil a ser atingida até¢ 2030 (Motta; Moreira, 2021),
vemos que a situacdo de todas as mulheres estd muito pior do que o
valor aceitdvel em termos de mortalidade materna no mundo para o
periodo, com destaque para as pretas que chegam a ter uma RMM trés
vezes maior do que a recomendada pelos ODS.

As RMM por ano também mostram poucas diferencgas entre
pardas e brancas, com destaque para as pretas, que apresentam maiores
indicadores entre 2016 e 2018, assim como em 2021, chegando a uma
RMM de 149 6bitos por 100 mil nascidos vivos em 2017. Os valores
para as pretas de 14,1 dbitos por 100 mil nascidos vivos, em 2019, ¢ 41,9
obitos por 100 mil nascidos vivos, em 2020, podem estar relacionados a
subnotificac¢do e ao sub-registro, agravados principalmente no contexto
da pandemia da Covid-19.

De forma geral, as RMM de todos os grupos diminuiram em
2019 quando comparadas aos trés anos anteriores, mas voltaram a
subir expressivamente em 2020, influenciadas pelos casos de obito
de Covid-19. Os dados de 2021 apresentam uma limitagdo de analise,
pois na data da coleta do banco ainda ndo tinham sido fechadas todas
as investigagoes de obitos de 2021, podendo haver alteragdes no valor
final para esse ano.

Os dados epidemioldgicos sdo consistentes o suficiente para
indicar o impacto do racismo na saude da populacdo negra no Brasil
(Werneck, 2016) e os achados deste estudo corroboram com esta
informacdo. Os indicadores de mortalidade materna de mulheres pretas
denunciam a precariedade das condi¢des de vida daquelas que estdo na
base da hierarquia social (Silva, 2013). O racismo, além de construir
uma condi¢do de vida precarizada para as mulheres negras, muitas
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vezes limita suas estratégias de enfrentamento e suas possibilidades de
acessar praticas de cuidado saudaveis, protetoras e promotoras de satide
Ele muitas vezes ¢ o intermediador na decisao sobre quem merece viver
e quem deve morrer (Mbembe, 2018).



CONSIDERAGOES FINAIS

Muitas coisas aconteceram no mundo, na minha vida e no
meu corpo, enquanto eu desenvolvia este trabalho. Partilho um pouco
deste momento no texto “Memodrias e reflexdes desassossegadas de
uma gravidez em tempos de pandemonio”, publicado no livro Critica
feminista alargando a democracia (2023), do SOS Corpo — Instituto
Feminista para a Democracia. Nesta publicagdo, que reune os achados
de minha dissertacdo de mestrado, busquei desde o inicio refletir sobre
as desigualdades raciais na mortalidade materna em Pernambuco a partir
de uma perspectiva interseccional, considerando as relagdes de género,
raga ¢ classe como determinantes na constru¢ao do 6bito materno.

O estudo demonstrou uma maior concentragao de Obitos entre
mulheres negras, jovens, sem companheiro ou companheira, com pouca
escolaridade e por causas evitdveis. A maioria das causas de Obito
materno refletem as desigualdades no acesso a satde, assim como as
desiguais condigdes de vida. Foram encontradas diferengas importantes
nas razdes de mortalidade materna de mulheres pretas com relacao
as mulheres pardas e brancas, assim como desiguais condigdes de
escolaridade.

De forma geral, os dados apresentados mostraram que a
interseccionalidade de género, raca e classe produz injusticas nas
vivéncias das mulheres, em que lhes € negado o acesso aos seus direitos
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reprodutivos de forma integral, corroborando com a ocorréncia do ébito
materno. Foi possivel perceber que o racismo produz um gradiente de
cor em prejuizo de pretas com relagdo as pardas e brancas no que se
refere a ocorréncia do 6bito materno.

Sendo o problema da mortalidade materna multideterminado
por diferentes fatores sociais, pode-se dizer que, no atual contexto, ele é
agravado pelos crescentes ataques aos direitos reprodutivos das mulheres
na sociedade; pelo paradigma biomédico, que impera na atencdo ao
parto e ao abortamento; pela violéncia sexista, e mais especificamente
pela violéncia obstétrica; pela precarizagdo das condig¢des de vida; pelo
aprofundamento do racismo e da violéncia racista; pelo crescimento
do fundamentalismo religioso; e pelo desfinanciamento do SUS, com
a aprovacgao da EC-95, que congela os gastos com saude, educagdo e
assisténcia social por 20 anos.

Diante deste cenario, ressalto a importancia da luta pelos direitos
das mulheres, especialmente no campo dos direitos reprodutivos,
sendo urgente a qualificacdo da linha de cuidado em saude reprodutiva
das mulheres, com foco no enfrentamento ao racismo institucional,
assim como no estabelecimento de boas praticas de aten¢do ao parto
e ao abortamento. Para isso ¢ necessario trabalhar pela eliminagao
das desigualdades de acesso, pela qualificagdo do pré-natal, e fazer
o enfrentamento a fragmentacdo da rede, atualmente com pouca
resolutividade e baixa vinculagdo entre a atengdo ao pré-natal, parto
e puerpério. Também ¢ preciso fortalecer a atencdo primaria em saude
enquanto coordenadora do cuidado e qualificar todos os pontos de
paradas a serem acessados pelas mulheres. A vinculagdo da atengdo ao
puerpério precisa ser garantida na ateng¢do primdria e na especializada,
para aquelas que necessitarem, com acompanhamento de longo prazo,
de forma a evitar a mortalidade materna tardia.

Ressalto ainda, a necessidade da garantia do direito ao
planejamento reprodutivo para todas as mulheres, com acesso a
informagdes seguras, a servigos de saude de qualidade, a métodos
contraceptivos conforme a escolha e a necessidade da mulher, ao pré-
natal de qualidade e ao abortamento legal, seguro, gratuito e universal.
Estes direitos precisam ser garantidos principalmente em momentos de
emergéncias de satde publica, como no caso do Zika e da Covid-19.



Caso isso ndo seja feito, veremos novamente o impacto desproporcional
que essas duas situagdes provocaram na vida das mulheres e na vida das
mulheres negras em especial.

Destaco a importancia da descriminalizacdo e da legalizagao
do aborto como fundamentais para a vivéncia plena dos direitos
reprodutivos pelas mulheres, pois a criminalizacdo viola os direitos
humanos das mulheres e aumenta o risco de morte por abortos inseguros,
principalmente entre negras.

E urgente o enfrentamento ao racismo na sociedade e no sistema
de saude, de forma a eliminar as injusticas vividas pela populagao
negra em geral, e pelas mulheres negras em particular. Neste sentido,
¢ importante fortalecer a politica de satide da populacdo negra, que
precisa ser transversal as diversas areas da satde e com capacidade
técnica para atuar de forma propositiva e interventiva no enfrentamento
as iniquidades raciais em satde vividas pelas mulheres negras. E
preciso garantir recurso € autonomia para que a equipe possa exercer
um trabalho técnico qualificado nas dimensdes que o enfrentamento ao
racismo institucional na saude exige.

O preenchimento correto da varidvel raca/cor também ¢
fundamental para a constru¢do de estudos como este e para a melhor
compreensdo dos problemas de saude da populagdo negra no estado
de Pernambuco, em especial das mulheres negras. A subinformacgao, o
sub-registro e a incompletude dos dados de raga/cor e outros precisam
ser enfrentados com maior formagdo e sensibiliza¢do dos profissionais
da rede. Todos os profissionais dos diferentes servigos precisam se
sentir responsaveis pela producdo da informacdo em saude, como um
componente estratégico no planejamento das agdes e servicos do SUS e
como parte fundamental das suas atividades enquanto trabalhadores/as
da satde.

A qualificacdo da informagdo de racga/cor ¢ importante para
aprofundar os estudos que visibilizem o racismo institucional e sua
relagdo com a violéncia obstétrica, assim como para investigar as
analises interseccionais nos estudos de mulheres que quase morreram
de morte materna. Pesquisas como esta podem nos dar uma maior
compreensdo do problema das desigualdades raciais na vivéncia dos
direitos reprodutivos das mulheres, assim como na rede de atengao
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em saude da mulher e, mais especificamente, no problema da morte
materna.

Neste sentido, € preciso compreender a importancia do trabalho
da vigilancia do 6bito materno, que se dé pela fundamental necessidade
de conhecermos a realidade do fendmeno da morte materna no
Estado, de forma a podermos construir planos e agdes em saude para
o enfrentamento do problema. Em Pernambuco, o papel do Comité
Estadual de Morte Materna se faz muito importante no sentido da
investigacdo do Obito materno, mas também na instauragdo do debate
na sociedade e no exercicio do controle social do SUS. E necessério
tomar esse espago como um instrumento importante no enfrentamento
ao racismo institucional no SUS, quando compreende o papel central
do racismo na constru¢do da morte materna e que o seu enfrentamento
¢ fundamental para a transformacao desse cendrio.

Por fim, ¢ importante ressaltar que a defesa da democracia e
do SUS sdo elementos centrais na luta pelos direitos das mulheres e
no enfrentamento ao racismo, assim como na constru¢do de uma vida
digna com justi¢a social para que todas as mulheres possam gestar, parir
e maternar conforme seus desejos e projetos de vida.
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ANEXO B - LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABRASCO
APS

BVS
CEDAW

CEP
CID
DATASUS
DHEG
HIV
[IAM
IBGE
IPEA
MIF
ODM
ODS
OMS
ONU
PNAD
RAMI
RAS
RIPSA
RMM
SES
SIM
SINASC
SRAG
SUS
TCLE
VDRL

Associagdo Brasileira de Saude Coletiva
Atencdo Primaria a Satde

Biblioteca Virtual de Saude

Convengao sobre a Eliminagao de Todas as
Formas de Discriminacdo contra as Mulheres
Comité de Etica em Pesquisa

Codigo Internacional de Doengas
Departamento de informatica do SUS
Doencas Hipertensivas da Gravidez

Virus da Imunodeficiéncia Humana

Instituto Aggeu Magalhaes

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
Mulheres em Idade Fértil

Objetivos do Desenvolvimento do Milénio
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel
Organiza¢do Mundial de Satde

Organizacao das Nagdes Unidas

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Rede de Atengdao Materno Infantil

Rede de Atengao a Satude

Rede Interagencial de Informagdes para a Satde

Razao de Mortalidade Materna

Secretaria Estadual de Saude

Sistema de Informagao sobre Mortalidade
Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos
Sindrome Respiratoria Aguda Grave

Sistema Unico de Satde

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Estudo Laboratorial de Doengas Venéreas






ANEXO C - CAPITULO XV DA CID 10: COMPLICACOES DE
GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO

Exclui:

Doengas causadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 — B24);
Necrose pos-parto da hipdfise (E23.0);

Osteomalacia puerperal (M83.0);

Tétano obstétrico (A34);

Transtornos mentais € comportamentais associados ao puerpério (F53).

000-008 Gravidez que termina em aborto

000 Gravidez ectopica

001 Mola hidatiforme

002 Outros produtos anormais da concepgao

003 Aborto espontaneo

004 Aborto por razdes médicas e legais

005 Outros tipos de aborto

006 Aborto ndo especificado

007 Falha de tentativa de aborto

008 Complicagdes consequentes a aborto e gravidez ectopica ou molar

010-016 Edema, proteinuria e transtornos hipertensivos na gravidez,
no parto € no puerpério

O10 Hipertensdo pré-existente complicando a gravidez, o parto € o
puerpério

Ol11 Disttrbio hipertensivo pré-existente com proteinuria superposta
012 Edema e proteintiria gestacionais (induzidos pela gravidez), sem
Hipertensao

O13 Hipertensao gestacional (induzida pela gravidez) sem proteintria
significativa

014 Hipertensao gestacional (induzida pela gravidez) com proteintiria
significativa

O15 Eclampsia

016 Hipertensao materna ndo especificada
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020-029 Outros transtornos maternos relacionados predominantemente
com a gravidez

020 Hemorragia do inicio da gravidez

021 Vomitos excessivos na gravidez

022 Complicacdes venosas na gravidez

023 Infecgdes do trato geniturinario na gravidez

024 Diabetes mellitus na gravidez

025 Desnutri¢ao na gravidez

026 Assisténcia materna por outras complicacdes ligadas
predominantemente a gravidez

028 Achados anormais do rastreamento (screening) antenatal da mae
029 Complicacdes de anestesia administrada durante a gravidez

030-048 Assisténcia prestada a mae por motivos ligados ao feto e a
cavidade amniotica e por possiveis problemas relativos ao parto
030 Gestagao multipla

031 Complicacdes especificas de gestagdo multipla

032 Assisténcia prestada a mae por motivo de apresenta¢io anormal,
conhecida ou suspeitada, do feto

033 Assisténcia prestada a mae por uma despropor¢ao conhecida ou
suspeita

034 Assisténcia prestada a mae por anormalidade, conhecida ou
suspeita, dos 0rgaos pélvicos maternos

035 Assisténcia prestada a mae por anormalidade e lesdo fetais,
conhecidas ou suspeitadas

036 Assisténcia prestada a mae por outros problemas fetais conhecidos
ou suspeitados

040 Poli-hidramnio

041 Outros transtornos das membranas e do liquido amniotico

042 Ruptura prematura de membranas

043 Transtornos da placenta

044 Placenta prévia

045 Descolamento prematuro da placenta (abruptio placentae)

046 Hemorragia anteparto nao classificada em outra parte

047 Falso trabalho de parto

048 Gravidez prolongada
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060-075 Complicacdes do trabalho de parto e do parto

060 Parto pré-termo

061 Falha na indug¢ao do trabalho de parto

062 Anormalidades da contragdo uterina

063 Trabalho de parto prolongado

064 Obstrugao do trabalho de parto devida a ma posicdo ou ma
apresentagao do feto

065 Obstrugao do trabalho de parto devido a anormalidade pélvica da
mae

066 Outras formas de obstrugdo do trabalho de parto

067 Trabalho de parto e parto complicados por hemorragia intraparto
ndo classificados em outra parte

068 Trabalho de parto e parto complicados por sofrimento fetal
069 Trabalho de parto e parto complicados por anormalidade do
cordao umbilical

070 Laceragao do perineo durante o parto

O71 Outros traumatismos obstétricos

072 Hemorragia pds-parto

073 Retencao da placenta e das membranas, sem hemorragias

074 Complicacdes de anestesia durante o trabalho de parto e o parto
O75 Outras complicagdes do trabalho de parto e do parto ndo
classificada em outra parte

080-084 Parto

080 Parto Unico espontaneo

081 Parto unico por forceps ou vacuo-extrator
082 Parto unico por cesariana

083 Outros tipos de parto unico assistido

084 Parto multiplo

085-092 Complicagdes relacionadas predominantemente com o
puerpério

085 Infeccdo puerperal

086 Outras infec¢des puerperais

087 Complicacdes venosas no puerpério
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088 Embolia de origem obstétrica

089 Complicacgdes da anestesia administrada durante o puerpério
090 Complicagdes do puerpério ndo classificadas em outra parte
091 Infec¢des mamarias associadas ao parto

092 Outras afecgdes da mama e da lactagao associadas ao parto

095-099 Outras afecgdes obstétricas ndo classificadas em outra parte
095 Morte obstétrica de causa nao especificada

096 Morte, por qualquer causa obstétrica, que ocorre mais de 42 dias,
mas menos de um ano, apds o parto

097 Morte por seqiielas de causas obstétricas diretas

098 Doengas infecciosas e parasitarias maternas classificdveis em
outra parte mas que compliquem a gravidez, o parto e o puerpério
099 Outras doengas da mae, classificadas em outra parte, mas que
complicam a gravidez o parto e o puerpério

Observacoes:

008 — Este codigo s6 deve ser usado para classificar morbidade.
030 — Nao deve ser usado para codificagdo de causa basica.

032 — Nao deve ser utilizado se houver menc¢ao de O33. Se isso
ocorrer, usar O33.

033.9 — Nao deve ser utilizado se houver mencao de O 33.0-O 33.3.
Nesses casos, usar a 033.0-033.3.

064 — Nao deve ser usado se houver mencao de O65. Se isso ocorrer
usar 065.

080-084 — Estes codigos nao devem ser utilizados para classificar
causa de morte, mas sim para morbidade. Se nenhuma outra causa
de morte materna for informada, codifique, como complica¢des nao
especificadas de trabalho de parto e parto, O75.9.

095 — Usar apenas quando ndo houver mais nenhuma informagao e
estiver escrito somente “materna” ou ‘obstétrica’.
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Muitas pessoas acham que a morte materna ndo ¢ um problema social e
pensam que a morte de uma mulher por motivos relacionados direta
ou indiretamente a gravidez ou ao aborto € uma fatalidade, um castigo ou
uma tragédia que ndo poderia ter sido evitada. A grande questdo € que a
mortalidade materna enquanto fendmeno social atinge as mulheres, suas
familias e toda a comunidade. O impacto dessas mortes na sociedade ¢ alto
por ser uma tragédia evitavel que denuncia as desigualdades nas condicoes
de vida, assim como as graves viola¢des dos direitos humanos das mulheres.
E as desigualdades estruturais vividas pelas mulhgres se aprofundam ainda’
mais quando relacionadas com oﬁacismo. '
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