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Resumo

O estudo discute elementos relacionados à atenção básica e mor-
talidade materna entre mulheres negras, passíveis de intervenção 
em saúde coletiva pelos representantes públicos, gestores e profis-
sionais de saúde. A abordagem quanti-qualitativa, de cunho descri-
tivo, realizada em 2019, avalia as (des)informações sobre variáveis 
da assistência pré-natal a partir de dados obtidos de relatórios de 
investigação de óbitos maternos ocorridos entre 2008 e 2018 no 
município de Franco da Rocha-SP. Foram analisados 13 relatórios; 
os dados produzidos pela pesquisa documental foram organizados 
por modalidade temática e interpretados à luz da literatura que versa 
sobre direitos sexuais e reprodutivos. A pesquisa reafirma que as 
condições biopsicossociais e de cuidado em saúde sexual e reprodu-
tiva vivenciadas por mulheres negras no município em questão são 
desfavoráveis, contribuindo para desfechos fatais, mas aponta-se co-
mo estratégia de mudança a promoção da completude dos dados e 
informações sobre mortalidade materna. Pondera-se ser necessário 
a retomada de diálogos e de ações sobre a qualificação das práticas 
em saúde, assim como sobre o reconhecimento e superação do ra-
cismo estrutural, das interseccionalidades que influem na atenção ao 
pré-natal, parto e puerpério de mulheres negras.
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Abstract

The study discusses elements related to primary care and maternal 
mortality among black women, amenable to intervention in collective 
health by public representatives, managers and health professio-
nals. The quanti-qualitative approach, of descriptive nature, conduc-
ted in 2019 evaluates the (dis)information on variables of prenatal 
care from data obtained from investigation reports of maternal de-
aths that occurred between 2008 and 2018 in the municipality of 
Franco da Rocha-SP. Thirteen reports were analyzed; the data pro-
duced by the documentary research were organized by thematic mo-
dality and interpreted in light of the literature that deals with sexual 
and reproductive rights. The research reaffirms the biopsychosocial 
conditions and care in sexual and reproductive health impaired wi-
th which black women live in the municipality in question and that 
favor fatal outcomes, but it is pointed out as a strategy for chan-
ge the promotion of the completeness of data and information on 
maternal mortality. It is considered necessary to resume dialogues 
and actions on the qualification of health practices, as well as the 
recognition and overcoming of structural racism, the intersectiona-
lities that influence the prenatal care, delivery and puerperium of 
black women.

Keywords: Maternal mortality; Collective health; Race/color.

Introdução 

Morte materna, segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), é a morte 
de uma mulher durante sua gravidez 

ou dentro de um período de 42 dias após o 
seu término, independentemente de sua du-
ração ou localização, como consequência de 
causas relacionadas com a gravidez, agrava-
das por ela ou por medidas tomadas em re-
lação à gestação (causas obstétricas diretas 
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ou indiretas), porém não associadas a causas 

acidentais ou incidentais2. Dados como os de 

mortalidade materna permitem calcular a “ra-

zão de mortalidade materna” (RMM), obtida por 

meio do cálculo do número de óbitos maternos 

em relação ao de nascidos vivos de mães resi-

dentes em determinado espaço geográfico, no 

ano ou período considerado e multiplicado por 

100 mil2. Esse é um importante indicador, pois 

se relaciona às peculiares condições sociais, 

de qualidade da assistência em saúde, a ques-

tões de gênero, a determinações políticas de 

cuidado de populações inteiras, seus grupos  

e interseccionalidades.

A década de 1980 foi fundamental para 

o avanço das discussões sobre a mortalidade 

materna. Em 1984, ocorreu o primeiro Encontro 

Nacional de Mortalidade Materna com o objeti-

vo de discutir os fatores que permeiam esses 

desfechos. Em 1987, essa discussão foi oficial-

mente incorporada às políticas públicas de saú-

de no estado de São Paulo, com o Programa de 

Prevenção da Morte Materna pela Secretaria de 

Estado da Saúde de São Paulo e a criação dos 

primeiros Comitês de Morte Materna (CMM), 

ainda universitários3. Um dos impulsos à cria-

ção desses comitês foi, em 1983, a elaboração, 

pelo Ministério da Saúde, do Programa de As-

sistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM)4 

– programa que mais tarde seria transformado 

na atual Política de Atenção Integral à Saúde 

da Mulher (PNAISM), que conta com 14 diretri-

zes como ferramentas organizadoras, dentre as 

quais se encontra:

“A Política de Atenção à Saúde da Mulher 
deverá atingir as mulheres em todos os 
ciclos de vida, resguardadas as especifici-
dades das diferentes faixas etárias e dos 
distintos grupos populacionais” 5 (p.63).

Após quase duas décadas da implantação 
da PNAISM, sua efetivação ainda é um desafio, 
principalmente nas questões relativas à integrali-
dade e aos direitos sexuais e reprodutivos. Essas 
demandas escancaram o reconhecimento pleno 
das diretrizes da política e sua incorporação nas 
práticas cotidianas de saúde é necessária 
para que os desfechos em saúde no ciclo de 
vida de todas as mulheres, seus processos 
de gestar, adoecer e morrer sejam vividos 
sob um cuidado qualificado e livre de desi-
gualdades e iniquidades.

Do total de mortes maternas, incluindo 
aquelas descritas como mortes maternas tar-
dias, em todo o território nacional, no ano de 
2017, 1.176 óbitos (62,4%) foram de mulheres 
pretas e pardas que viviam distribuídas em todas 
as regiões brasileiras6. Em 2018, o valor relati-
vo a essas mulheres chegou a 1.229 óbitos ma-
ternos (65,8%), o que corrobora dados de outros 
anos e achados de Dias e colegas7 que, em revi-
são de literatura sobre as características socio-
econômicas das mulheres brasileiras vítimas da 
morte materna, puderam identificar discussões 
sobre os maiores coeficientes do indicador entre 
as mulheres negras.

Grande parte dessas mortes ocorre duran-
te o trabalho de parto, puerpério imediato e por 
razões evitáveis, mostrando ser, portanto, de su-
ma importância que se faça diagnóstico oportu-
no e qualificado dos riscos existentes ou condi-
ções mórbidas já instaladas durante o período 
de gestação, parto e pós-parto. A Atenção Básica 
de Saúde representa um espaço crucial para as 
ações em saúde sexual e reprodutiva e cabe a 
ela, prioritariamente, avaliar constantemente os 
riscos aos quais o binômio mulher-feto/recém-
-nascido está submetido, de forma a contribuir 
para o tratamento adequado e a melhora dos 
desfechos. Acessar a Atenção Básica e o siste-
ma de saúde de forma equitativa e oportuna é, 
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portanto, imprescindível para favorecer desfe-
chos positivos, melhorando, assim, indicadores 
de saúde de mulheres e crianças8.

A partir dessa constatação e considerando 
que nos contextos municipais ocorre de forma 
semelhante às abordagens nacionais, a razão 
da mortalidade materna (RMM) pode sinalizar di-
ferentes problemáticas nas áreas de Saúde da 
Mulher e Saúde Coletiva9. Assim, o estudo aqui 
apresentado teve por objetivo discutir elementos 
relacionados à Atenção Básica e à mortalidade 
materna entre mulheres negras passíveis de in-
tervenção em Saúde Coletiva pelos representan-
tes públicos, gestores e profissionais de um mu-
nicípio da Região Metropolitana de São Paulo.

Metodologia

Trata-se de estudo quanti-qualitativo do tipo 
avaliativo, realizado durante a avaliação de imple-
mentação de linha de cuidado, por meio do proje-
to intitulado “Implementação da linha de cuidado 
de saúde sexual e reprodutiva, com ênfase na 
atenção ao pré-natal, parto e puerpério na Aten-
ção Básica de Franco da Rocha: utilização e sus-
tentabilidade”, elaborado pelo Instituto de Saúde 
da Secretaria de Estado da Saúde e a Secretaria 
de Saúde de Franco da Rocha.

A coleta de dados ocorreu entre outubro e 
novembro de 2019, por meio de visitas ao Comitê 
Municipal de Prevenção à Mortalidade Materna, 
Fetal e Infantil de Franco da Rocha, estado de 
São Paulo. A amostra foi composta por 13 relató-
rios de investigação de óbitos maternos ocorridos 
entre os anos de 2008 a 2018. Para os objetivos 
deste estudo, apresentamos apenas os dados de 
mulheres falecidas descritas como negras (par-
das ou pretas) e que totalizam sete casos.

Um roteiro de coleta de dados foi aplicado a 
cada um dos relatórios de investigação. Além do 
quesito raça/cor, as variáveis coletadas foram: 

idade ao falecer, ano de nascimento, bairro de 
residência, estado civil, escolaridade, ocupação, 
atendimento pelo Programa de Agentes Comuni-
tários da Saúde (PACS) e/ou pela Estratégia Saú-
de da Família (ESF), quantidade de pessoas com 
residência fixa no domicílio e renda familiar.

A organização do instrumento dessa coleta 
ocorreu a partir da “Ficha de investigação de óbi-
to materno” elaborada pela Secretaria de Estado 
da Saúde de São Paulo10. Esses dados foram sis-
tematizados em planilhas e gráficos produzidos 
com as ferramentas do Microsoft Excel versão 
2013 e apresentados na forma de quadros.

A pesquisa com suas respectivas interven-
ções foi autorizada pela gestão municipal e re-
alizada somente após a aprovação do projeto 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 
de Saúde (Parecer de no 3.640.095). O respon-
sável pelo Comitê de Mortalidade Materna de 
Franco da Rocha também autorizou a coleta de 
dados secundários.

Resultados

A investigação possibilitou a obtenção de 
tendências de mortalidade materna no municí-
pio de Franco da Rocha nos últimos 11 anos, 
de 2008 a 2018, e avaliação retrospectiva de 
ações pré-natais e de atenção ao parto, com re-
corte na atenção pré-natal, raça/cor e outros as-
pectos de determinação social que influenciam 
nessa mortalidade.

Franco da Rocha está localizada na Região 
Metropolitana de São Paulo, microrregião de Fran-
co da Rocha. As razões de morte materna nesse 
município foram, respectivamente, de 90,95 e 
45,49 nos anos de 2017 e 2018IV, por motivos 
prevalentemente classificados como mortes por 
causas obstétricas diretas.

IV   Dados obtidos na Secretaria de Vigilância Epidemiológica da Secretaria 
de Estado da Saúde de São Paulo (SVE/SES-SP).
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Sendo a população francorrochense, segundo 
o Censo de 201011, composta por 64.142 mulheres, 
dentre as quais 47,7% eram mulheres negras em ida-
de fértil e considerando possível manutenção dessa 
proporção atualmente, um grande grupo de mulhe-
res pode experienciar ciclos gravídico-puerperais sob 
a premissa da interferência das iniquidades raciais 
no acesso ao cuidado, às informações e ao cuidado 

a esses ciclos, conforme já mencionado por Batis-
ta e colegas12. A partir dessa percepção, apresen-
tamos dados relativos a mulheres descritas como 
pardas, único “subgrupo” de mulheres negras que 
foi vítima de morte materna no período do estudo.

Faleceram, entre 2008 e 2018, em Franco 
da Rocha, sete mulheres negras devido a causas 
relacionadas no quadro abaixo (Quadro 1): 

Ano do óbito Causa do óbito Ocorrência Tipo de óbito

2011 Pré-eclâmpsia grave No puerpério até 42 dias Obstétrico direto

2013
Insuficiência cardíaca devido à 

cardiomiopatia dilatada e  
complicações do puerpério

Entre 43º dia e 1 ano após  
término da gestação Mortalidade materna tardia

2014
Enforcamento, estrangulamento 

e sufocação
- Intenção não determinada

Durante a gestação com (?) 
semanas

Não obstétrico 
(Mortalidade materna 

presumível)

2014
Deficiência de coagulação 

pós-parto
No puerpério até 42 dias Obstétrico direto

2015 Miocardiopatia isquêmica
Entre 43º dia e 1 ano após  

término da gestação
Mortalidade materna tardia

2017 Aborto não especificado
Após abortamento / no puerpério 

até 42 dias
Obstétrico direto

2017
Insuficiência respiratória  

aguda devido a estado de mal 
asmático

Durante o abortamento Obstétrico indireto

Quadro 1 - Dados dos casos de mortes maternas de mulheres pardas
- Franco da Rocha (2008 a 2018)

Fonte: adaptado pela autora de dados Municipais SVE/ CMM.

Vale salientar que, em 100% dos casos, a clas-
sificação do tipo de óbito não foi informada no rela-
tório de investigação (situação corrigida no projeto, 
mediante a avaliação das causas informadas), assim 
como não estava descrita a possível situação de evi-
tabilidade e as recomendações relacionadas a ela.

Destaca-se que a investigação de cada caso 
revelou que uma mulher identificada no sistema 
como branca, morta em 2017, era classificada 
como uma mulher parda, segundo a descrição de 
sua própria mãe, obtida em entrevista domiciliar.

As idades dessas mulheres variaram entre 
19 e 34 anos, sendo mais prevalente o grupo de 
mulheres maiores de 25 anos; duas delas eram 
casadas (28,6%); apenas uma chegou a iniciar o 
ensino superior (14,3%); e três se ocupavam com 
as tarefas domésticas (42,8%). As demais traba-
lhavam como garçonete, técnica de enfermagem 
e alimentadora de linha de produção e para uma 
mulher não havia a informação profissional.

Todas essas mulheres habitavam em bair-
ros da região urbana de Franco da Rocha e cinco 
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Ano do 
óbito Realização de pré-natal 1ª consulta Última consulta Vacinação Exames

2011 (dado não 
encontrado)

(dado não 
encontrado)

(dado não 
encontrado)

(dado não 
encontrado)

(dado não 
encontrado)

(dado não 
encontrado)

2013 Sim - SUS 6/7 consultas 18 semanas 40 semanas dado não 
encontrado

dado não 
encontrado

2014 Não (informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

2014 Sim - SUS 8 consultas 10 semanas 40 semanas (dado não 
encontrado)

Apenas registro 
de solicitação

2015
Sim - Serviço 

Privado
7 ou + 

consultas
9 semanas (dado não 

encontrado)
(dado não 

encontrado)
(dado não 

encontrado)

2017 Não (informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

(informação 
inexistente)

2017 Sim - SUS 1 consulta 13 semanas 13 semanas 
(aborto)

Apenas registro 
de solicitação

Apenas registro 
de solicitação

Fonte: adaptado pela autora de dados Municipais SVE/ CMM.

delas (71,4%) moravam com mais de duas pes-
soas, sendo mais prevalentes os domicílios com 
mais de três habitantes fixos. Em 100% dos ca-
sos não houve informação sobre a renda familiar 
e sobre o atendimento em saúde pela Estratégia 
de Saúde da Família.

Os dados obstétricos mostraram que essas 
mulheres eram majoritariamente “grandes” mul-
tigestas (três ou mais gestações anteriores em 
57,1% dos casos), com nascimentos ocorridos 
frequentemente por partos vaginais; duas delas 
vivenciaram aborto (28,6%) e, entre as gestações 
anteriores descritas, a infecção do trato urinário 
(ITU), bronquite, problemas cardíacos e sífilis apa-
receram como intercorrências.

O acompanhamento pré-natal foi avaliado 
a partir das seguintes variáveis: realização do 
acompanhamento, número de consultas e tipo 
de serviço acessado (público ou privado), idade 
gestacional (IG) na ocasião da primeira consulta, 

data da última menstruação (DUM), data provável 

do parto (DPP), idade gestacional na ocasião da 

última consulta e fatores de risco: vulnerabilida-

des e comportamento; além da estratificação de 

risco gestacional, do registro de dados em cader-

netas da gestante, realização de vacinação, rea-

lização e coleta de exames e outras informações 

disponibilizadas na caderneta da gestante.

Todas as gestações foram descritas como 

de risco habitual, apesar de haver registros de 

abuso de drogas ilícitas sem cuidados, asma, hi-

pertensão arterial e arritmia cardíaca sem acom-

panhamento. Apenas uma das mulheres teve o 

acompanhamento gestacional documentado em 

caderneta da gestante, mas, nesse caso, não foi 

descrita a vacinação e nem os resultados de exa-

mes. A data da última menstruação (DUM) e a da-

ta provável do parto (DPP) tiveram registro estima-

do em apenas um caso. Os demais dados estão 

organizados abaixo no Quadro 2: 

Quadro 2 - Dados de pré-natal das mulheres vítimas de morte materna
- Franco da Rocha (2008 a 2018)
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Apenas uma mulher hipertensa e sem trata-
mento registrado durante o pré-natal foi interna-
da no primeiro mês de gestação por hipertensão 
arterial. Com relação ao local de falecimento, em 
28,6% (dois casos) do total foi o domicílio e as 

demais mortes (71,4%) ocorreram em unidades 
hospitalares. Foi realizada a necropsia em apenas 
42,8% (três) dos casos. As complicações no ciclo 
gravídico-puerperal, o desfecho gestacional e a 
descrição do óbito seguem abaixo no Quadro 3:

Ano do 
óbito

Complicações na gestação/
parto/puerpério Desfecho gestacional Descrição do óbito

2011 Pré-eclâmpsia grave  
(gestação/parto)

Cesariana 
- Sem dados  

do recém-nascido

Hemorragia intracerebral não 
especificada devido à hipertensão 

intracraniana benigna, consequência 
de edema cerebral devido à pré-
eclâmpsia grave e doenças do 

aparelho circulatório complicando a 
gravidez, parto e puerpério. Lúpus 

eritematoso disseminado (sistêmico) 
não especificado. Laudo do Instituto 
Médico Legal (IML) local: acidente 

vascular cerebral hemorrágico e pré-
eclâmpsia grave.

2013
Arritmia cardíaca e hipertensão 
sem tratamento registrado na 

gestação

Parto vaginal 
- Recém-nascido vivo

Insuficiência cardíaca devido 
à cardiomiopatia dilatada e 
complicações do puerpério.

2014
Drogadição sem cuidados 
registrados na gestação

Óbito fetal sem registro de 
parto/ nascimento

Asfixia. Morte materna associada à 
causa externa não determinada.

2014
Sangramento intenso pós-parto, 

choque hemorrágico
Cesariana 

- Recém-nascido vivo

Choque cardiogênico como 
consequência de septicemia 

não especificada, deficiência de 
coagulação pós-parto, parto por 

cesariana. Causa da morte registrada 
no prontuário: choque cardiogênico/ 

choque séptico/ 
coagulação intravascular  

disseminada pós-cesariana.

2015
Irmã relata que tinha pressão 
alta, mas não há registro ou 

relato de tratamento na gestação

Cesariana 
- Recém-nascido vivo

Cardiomiopatia obstrutiva.

2017
Aborto incompleto, 

descompensação e sepse 
no puerpério

Aborto

Hemorragia não classificada devido 
a aborto não especificado e doença 

inflamatória não especificada do 
útero.

2017
Paciente asmática; Drogadição 
sem cuidados registrados na 

gestação
Aborto

Insuficiência respiratória aguda 
por crise asmática.

Quadro 3 - Complicações, desfecho gestacional e descrição dos óbitos  
das mulheres vítimas de morte materna - Franco da Rocha (2008 a 2018)

Fonte: adaptado pela autora de dados municipais SVE/ CMM.
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Discussão

Em saúde, conforme são qualificadas as infor-

mações e registros de casos de morbimortalidade, 

se confirmam estatisticamente os maiores riscos 

que vulnerabilizam determinados grupos sociais. A 

população negra sofre com piores condições de vi-

da e saúde e isso vem sendo exposto nos indicado-

res de morbimortalidade por vários autores13.

Sabe-se que está fortemente recomendada, 

pelas produções científicas, a autoatribuição – ci-

tação espontânea de raça/cor diante de uma per-

gunta aberta, como método de captação de raça/

cor/etnia. Porém, no Brasil, as pesquisas popula-

cionais têm lançado mão, para além desse mé-

todo, da heteroatribuição, na qual outra pessoa 

define o grupo do sujeito.

O estudo da mortalidade é um campo com-

plexificado por dois fatores: primeiro, o fato am-

plamente registrado e vivido nas ações de cuida-

do e assistência em que a saúde é também uma 

das áreas em que o racismo está embrenhado; e 

segundo, a impossibilidade de confirmação pre-

sencial da pessoa em questão de sua autoclas-

sificação de raça/cor. Frequentemente, os técni-

cos desse campo tendem a registrar essa variá-

vel sob o viés sociocultural do embranquecimen-

to, de forma que as mulheres pardas tornam-se 

brancas e as pretas tornam-se pardas.

As análises epidemiológicas de mortalidade 

materna nacional14 e do estado de São Paulo15 

mostram que o quesito raça/cor tem sido um da-

do mais informado com o passar dos anos, cor-

roborando o fato de que, com o aumento dessa 

informação, passa-se a aumentar os registros de 

mortes maternas entre as mulheres negras, es-

pecialmente as descritas como pardas – grupo 

também mais frequente nos registros de mortali-

dade em Franco da Rocha.

Segundo o Ministério da Saúde16, cerca 

de 92% das mortes maternas são por causas 

evitáveis e ocorrem, principalmente, por hiperten-
são, hemorragia ou infecções. Essas são causas 
classificadas como do tipo obstétricas diretas e 
que, dada a sua definição, são sensíveis à am-
pliação do acesso e qualificação das ações e cui-
dados realizados no acompanhamento pré-natal, 
no parto e puerpério. Ou seja, ocorrem por com-
plicações obstétricas durante a gravidez, o parto 
ou o puerpério devido a intervenções, omissões, 
tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos 
resultantes de qualquer dessas causas.

Entre a população negra, esse tipo de morte 
materna é o mais encontrado, devido a complica-
ções majoritárias de hipertensão/pré-eclâmpsia. 
Em Franco da Rocha, esse tipo também foi identi-
ficado, além de outras causas, como hemorragia 
e complicações do abortamento. As mortes do 
tipo obstétricas diretas foram, na amostra des-
te estudo, seguidas de mortes maternas do tipo 
tardias – as que ocorrem entre 42 dias e um ano 
após o término da gestação. A morte não obs-
tétrica é aquela cuja causa básica, relacionada 
ao estado gravídico-puerperal, não consta na de-
claração de óbito por falhas no preenchimento, 
dessa forma, ocultando o estado gestacional. É 
também chamada de “máscara”, daí a expressão 
“morte materna mascarada”. O óbito do tipo obs-
tétrico indireto é aquele resultante de doenças 
que existiam antes da gestação ou que se desen-
volveram durante esse período, não provocadas 
por causas obstétricas diretas, mas agravadas 
pelos efeitos fisiológicos da gravidez17.

As mortes maternas tardias não compõem 
os valores que determinam a razão de mortali-
dade materna de um território, porém podem 
compor um cálculo específico que é a “razão de 
mortalidade materna tardia”, a qual permite um 
conhecimento mais aprofundado e aprimorado 
dessas mortes e de seu impacto na mortalidade 
materna geral, contribuindo para a construção de 
medidas de cuidado em saúde. Esses óbitos são 
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ainda subestimados, pouco visibilizados e pouco 
estudados no Brasil e em outros países, por is-
so têm sido menos informados nas declarações 
de óbito, ou seja, subnotificados, o que dificulta 
o processo de investigação e sua inclusão nos 
sistemas de informação, assim como as análises 
necessárias para construção de ações e políticas 
de saúde concretas com vistas a reduzi-los, uma 
vez que são frequentemente evitáveis18.

Sabe-se que o estudo da mortalidade ma-
terna e de sua razão são indicadores sensíveis 
das condições de saúde das mulheres, de uma 
população, da organização e eficiência de um sis-
tema de saúde; portanto, sua vigilância, além de 
informar, permite conhecer as circunstâncias em 
que os óbitos ocorreram, fornecendo subsídios 
para a tomada de decisão por gestores e técni-
cos. A investigação, portanto, completa e adequa-
damente registrada é quesito de grande impor-
tância nesse processo, inclusive os registros da 
classificação do tipo de óbito, sua evitabilidade, 
classificação dessa evitabilidade e recomenda-
ções relativas. Vê-se o quanto é necessário avan-
çar no aspecto dos registros para adequação das 
análises, tanto da implicação do quesito raça/cor 
nos desfechos de mortes maternas quanto dos 
tipos de causas obstétricas que as ocasionam.

Com relação aos dados gerais encontrados 
em nosso estudo, já em 2006, Martins13 relatou 
que as questões raciais são acompanhadas das 
questões socioeconômicas. É visto que o racis-
mo e as iniquidades de gênero afetam mulheres 
negras para além das piores condições econômi-
cas e de baixa escolaridade que têm acompanha-
do essa população ao longo da história do Bra-
sil, compondo o quadro de suas vulnerabilidades 
tanto individuais como coletivas e contextuais de 
maneira interseccional13, 26. Entre os indicadores 
dessa realidade, está a baixa escolaridade, que 
se relaciona ao menor acesso à informação, me-
nor uso de métodos contraceptivos, gravidezes 

mais precoces e numerosas, embora a taxa de 
fecundidade entre negros esteja em queda19.

Sobre as idades das mulheres estudadas, 
tem-se que as faixas etárias de 20 a 29 anos e 
de 30 a 39 anos compreendem, respectivamen-
te, populações de mulheres com menor risco re-

produtivo. Portanto, se estão morrendo nesse 

momento da vida reprodutiva, deve-se investir 

na melhoria da assistência ao ciclo gravídico-

-puerperal e detecção oportuna de riscos. Quan-

to à segunda faixa de idade, verifica-se maior 

risco para essa população, com chances entre 

duas e três vezes maiores de morte. Esse dado 

indica a necessidade de fortalecimento e quali-

ficação de ações de planejamento reprodutivo 

para esse grupo20.

Ainda com relação à taxa de fecundidade 

entre mulheres negras, pesquisas encontraram 

concentração de piores desfechos naquelas com 

mais de três filhos vivos. Martins13 verificou gran-

de interação entre o número de gestações (três 

ou mais), quantidade de filhos vivos e morbida-

des maternas graves, o que novamente direciona 

à necessidade de fortalecimento e qualificação 

de ações de planejamento reprodutivo.

Leal e colegas21 constataram, também, 

maior paridade nessa população, assim como 

maior número de partos normais como via de 

nascimento. Assim, discutem o quanto, no con-

texto brasileiro, esse tipo de nascimento denota 

“menor cuidado”.

O modelo intervencionista de assistência 

obstétrica, a despeito das recomendações na-

cionais e internacionais baseadas em evidên-

cias científicas sobre os benefícios dos partos 

normais e uso seletivo, bem indicado dos nas-

cimentos por via cirúrgica, identifica a prática de 

cesarianas como “bom cuidado”, majoritariamen-

te oferecido às mulheres brancas e no sistema 

privado de assistência à saúde. Leal e colegas21 
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apontam que o racismo internalizado faz compre-
ender que diferentes grupos raciais resistem a 
procedimentos e processos dolorosos de formas 
diferentes, sendo os negros mais resistentes.

Com relação ao acompanhamento pré-na-
tal, infelizmente, problemáticas como ausência 
de registro e/ou registro inadequado impediram 
o conhecimento aprofundado dos fatos e mos-
traram uma fragilidade no cuidado, deixando os 
seguintes questionamentos: trata-se de uma re-
al falta de documentos? Os documentos apenas 
não foram preenchidos/completos/disponibili-
zados ou há uma real ausência de acesso aos 
atendimentos e aos recursos para registro do 
processo gestacional para essas mulheres? So-
bre isso, o Ministério da Saúde22 enfatiza em um 
de seus manuais:

“…é importante reiterar a necessidade 
do adequado preenchimento de todos os 
instrumentos de registro disponíveis, pa-
ra que a assistência prestada à gestação 
seja de qualidade” 22 (p. 21).

Os dados encontrados em nosso estudo 
mostram, para a maioria dos casos em que es-
sa informação esteve disponível, a adequação do 
número de consultas pré-natal a partir da orien-
tação do Ministério da Saúde23 – que consiste na 
realização de, no mínimo, seis consultas, sendo 
preconizada uma no 1° trimestre, duas no 2° tri-
mestre e três no 3° trimestre da gestação, apesar 
de para dois deles o início ter sido tardio, segun-
do essa referência. Em oposição ao início tardio 
do acompanhamento pré-natal, recomenda-se a 
captação precoce da gestante para esse cuida-
do, sendo o período indicado até a 12ª semana 
gestacional. Essa estratégia deve ser preconiza-
da, pois está relacionada a melhores resultados 
do processo como um todo.

Entre os objetivos do acompanhamento pré-
-natal, estão a busca por prevenção de enfer-
midades, diagnóstico e tratamento adequado a 
cada gestação, cuidados que podem ser alcan-
çados por meio de dinâmica, constante e ade-
quada classificação de risco gestacional, ações 
de prevenção e assistência à saúde humanizada 
e qualificada. Sobre isso, Ferreira24 e Leal e cole-
gas21 reafirmam a desigualdade racial como fator 
de extrema relevância nos aspectos do acesso 
ao cuidado adequado e conforme recomendado 
em vários protocolos.

Segundo o Ministério da Saúde22, na gesta-
ção de alto risco há probabilidade aumentada de 
serem afligidas a vida ou a saúde do binômio mu-
lher-feto, ou a saúde de um deles quando compa-
rada à média populacional considerada, de forma 
que a identificação dos fatores de risco e o ajuste 
do cuidado às demandas relacionadas tornam-se 
cruciais para a intervenção sobre tais probabilida-
des. Fatores como a dependência de drogas líci-
tas e/ou ilícitas, o intervalo interpartal menor que 
dois anos ou maior que cinco anos, hipertensão 
arterial/pré-eclâmpsia, cardiopatias, pneumopa-
tias, histórico de doenças infecciosas e outros 
aqui encontrados são alguns dos listados pelo 
Ministério da Saúde no Manual Técnico de Ges-
tação de Alto Risco22 como marcadores que indi-
cam a necessidade de maior atenção da equipe 
de saúde a essas gestantes e gestações. Nem 
sempre a presença isolada de um desses fatores 
determina o encaminhamento para a assistência 
especializada e com recursos propedêuticos de 
tecnologia mais avançada, porém, nos casos em 
que isso for necessário, esse encaminhamento 
deve ser feito prontamente, de forma a assegurar 
a conformidade da assistência às necessidades.

Diante desses quesitos, entende-se que o 
pré-natal da amostra do estudo aqui apresenta-
do apresentou importantes fragilidades no que 
diz respeito aos ajustes do cuidado a partir de 
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fatores de risco, cumprimento de protocolos de exa-

mes, vacinação, tratamentos prioritários e oportu-

nos e medidas de prevenção de agravos em saúde.

Com relação ao abuso de drogas ilícitas 

sem cuidados durante o período gestacional, é 

necessário considerar que, biológica e fisiologi-

camente, tais substâncias relacionam-se a possí-

veis prejuízos no crescimento fetal, aborto, parto 

prematuro, deficiências cognitivas no concepto, 

entre outros, podendo atingir a saúde do binômio 

mulher-concepto. Santos e Gavioli25 encontraram 

evidências do consumo prolongado de maconha, 

cocaína e crack entre “gestantes jovens, de cor 

“não branca”, de religião católica, com baixa es-

colaridade e baixa renda, advindas de famílias 

nas quais existam usuários de drogas”, ou seja, 

mulheres que vivenciam um conjunto de vulnera-

bilidades sociais que abarcam questões raciais, 

assim como os casos descritos neste estudo.

Ainda, destaca-se que, para o grupo de mu-

lheres gestantes negras, a hipertensão – que é 

uma complicação frequente e importante do ciclo 

gravídico-puerperal – tem início mais precoce e 

evolução mais grave nessa população. Segundo 

o Ministério da Saúde, a mulher negra tem mais 

predisposição biológica a doenças como hiper-

tensão arterial, diabetes mellitus e anemia fal-

ciforme, complicações sensíveis a ações como 

avaliação de risco frequente, solicitação de exa-

mes, aferição de pressão arterial, pesagem, es-

cuta, registro e construção do cuidado mediante 

avaliações clínicas e queixas.

A hipertensão arterial é uma causa de mor-

talidade evitável, relacionada à qualidade do cui-

dado no ciclo gravídico-puerperal, por meio da su-

plementação de cálcio conforme protocolo, orien-

tações sobre estilo de vida e manutenção do 

cuidado em casos pré-gestacionais, identificação 

de grupos e fatores de risco, avaliação adequada 

de risco por meio de exames e sinais/sintomas 

clínicos e realização de encaminhamentos neces-
sários26. Para além disso, as morbimortalidades 
maternas não são isoladamente biológicas, mas 
também relacionadas ao acesso aos serviços 
de saúde, baixa qualidade de atendimento por 
razões discriminatórias e sociais, falta de capa-
citação dos profissionais e serviços de saúde e 
de ações voltadas para os riscos específicos aos 
quais as referidas mulheres estão expostas22,24.

Sobre os abortos intencionais e espontâne-
os, a literatura mostra grande lacuna na discus-
são científica dessa problemática. Goes27 discute 
a maior frequência de abortos descritos como pro-
vocados entre mulheres pretas. Elas apresentam 
atitudes mais negativas quando se descobrem 
gestantes e se expõem a práticas ilegais e insegu-
ras de aborto com mais frequência, quando com-
paradas às mulheres brancas, dadas as suas pio-
res condições socioeconômicas, o que aumenta o 
risco de complicações, inclusive por infecções e 
morte. Esse risco aumenta à medida que se tem 
dificuldade de acessar um cuidado tecnicamente 
adequado e humanamente sensível nos serviços 
de saúde que procuram, sendo essas mulheres 
frequentemente abandonadas, humilhadas e ne-
gligenciadas. Assim, esse grupo tem piores experi-
ências reprodutivas, o que envolve, muitas vezes, 
situações de violência e realização mais tardia de 
processos abortivos intencionais.

Sobre a violência contra a mulher durante 
a gestação, o cenário de um dos casos aqui tra-
tados corrobora a revisão de literatura realizada 
por Costa, Silva e Siqueira28, que verifica que a 
gestação não é uma situação protetora às violên-
cias domésticas e tem como fatores associados 
a dificuldade para comparecer às consultas de 
pré-natal, ser primípara, apresentar transtorno 
mental comum, abuso de substâncias como álco-
ol e drogas, baixa escolaridade, gravidez na ado-
lescência, abuso sexual na infância, consumo de 
álcool pelo parceiro e desemprego da gestante 
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e/ou do parceiro. Os autores ainda mencionam 
a mortalidade neonatal e baixo peso ao nascer 
como consequências das violências vivenciadas 
pelas gestantes e consideram o início tardio da 
atenção pré-natal como um fator negativo a pos-
síveis intervenções sobre a problemática. Além 
disso, há dificuldade, entre as gestantes, em ex-
por a questão, assim como os profissionais de 
saúde têm dificuldade em identificar os proble-
mas e prestar assistência à gestante, por meio 
da vinculação à mulher, escuta e acolhimento, 
encaminhamentos, notificação e divulgação de 
casos à gestão.

Por fim, as causas de mortes encontradas 
em nosso estudo estiveram relacionadas a com-
plicações frequentemente evitáveis por diversos 
tipos de cuidados, especialmente os realizados 
durante o período gestacional. As hemorragias, 
apesar de mais comuns no período puerperal e 
por causas relacionadas à função da musculatu-
ra uterina – ocorrências para as quais existem di-
versos protocolos bem fundamentados cientifica-
mente sobre o uso de ocitocina e/ou outros ute-
rotônicos no pós-parto – também são sensíveis 
a ações durante o cuidado pré-natal, por meio 
da escuta de queixas e do histórico, além das 
orientações para prevenção de acidentes, como 
quedas e a realização de exames de acompanha-
mento da localização da gestação e da placenta, 
entre outros que possam evidenciar alteração de 
risco gestacional.

Entre as causas do óbito indireto encontra-
das por Mendes15 e em nosso estudo, estão as 
doenças preexistentes do aparelho circulatório 
ou do aparelho respiratório, que se complicam 
com a gestação e são igualmente sensíveis à 
avaliação adequada e ao acompanhamento pré-
-natal com intervenção oportuna. Corroborando 
os dados de Franco da Rocha, autores18 encon-
traram a cardiomiopatia no puerpério como a 
principal causa de óbito obstétrico tardio, sendo 

as demais causas complicações de aborto e a in-
fecção puerperal. Sobre a cardiopatia, os fatores 
de risco são: a multiparidade, a idade materna 
avançada, ter tido gravidez múltipla, pré-eclâmp-
sia e hipertensão gestacional. “Não está claro se 
a raça representa um fator de risco independente 
ou se é a interação decorrida com hipertensão 
que aumenta o risco [especialmente entre mulhe-
res negras]”18 (p.8).

A partir de tais informações e da literatura 
científica29, em que se aplique o critério do Minis-
tério da Saúde, a proporção da evitabilidade dos 
óbitos maternos é de 80 a 100%. Nesse sentido, 
entende-se que Franco da Rocha poderia revelar 
um cenário diferente, mais positivo e mais seguro 
para as mulheres em geral, especialmente as mu-
lheres negras, a partir de adequações no sistema 
de saúde, tanto por parte da gestão quanto da as-
sistência e de investigação das mortes maternas.

Fica clara também a importância dos regis-
tros detalhados das ocorrências e acompanha-
mentos durante o pré-natal, parto e puerpério e 
da investigação desses documentos pelos Comi-
tês de Mortalidade Materna, para a identificação 
de fatores de evitabilidade, de forma a possibili-
tar a construção de ações adequadas, tanto no 
âmbito da assistência quanto da gestão dos ser-
viços e sistema de saúde. Além disso, é crucial 
o reconhecimento de que ainda há a manutenção 
do racismo em nossa sociedade, que continua a 
ser vivenciado nas experiências de busca do cui-
dado em saúde e se relaciona aos altos níveis de 
estresse físico e psicossocial, à baixa adesão a 
orientações e indicações e ao aumento do ado-
ecimento no ciclo gravídico-puerperal, resultando 
em desfechos desfavoráveis, como o abandono 
do acompanhamento pré-natal, as dificuldades 
no aleitamento e a depressão pós-parto21.

Cardoso e Cockell30 destacam que a manu-
tenção desse processo se dá pela negação e pe-
lo não reconhecimento dos profissionais sobre a 
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reprodução cotidiana e contínua de tais desigual-
dades e iniquidades na assistência, sendo, por-

tanto, necessária a identificação dessas dispari-

dades para que haja intervenção sobre esse ciclo, 

que se chame atenção para o problema e se cons-

truam estratégias coletivas de enfrentamento.

Considerações finais

Esta pesquisa reafirma que as condições 

biopsicossociais e de cuidado em saúde sexual e 

reprodutiva vivenciadas por mulheres negras no 

município em questão são desfavoráveis, contri-

buindo para desfechos fatais, como os estuda-

dos. Evidentemente, a incompletude de dados e 

a ausência de informações foram barreiras para 

as análises mais profundas, ao mesmo tempo 

que revelaram o quanto a mortalidade materna 

e a de mulheres negras são questões de difícil 

conhecimento e, portanto, ficam à mercê de ina-

dequadas intervenções.

Para além de tais barreiras e olhando deta-

lhadamente para as informações disponíveis nos 

casos de morte materna estudados, conforme a 

literatura repetidamente denuncia, vê-se que o 

acesso e a qualidade do cuidado em saúde oferta-

do para mulheres negras não é suficiente e com-

pleto como poderia e deveria ser, mediante os pro-

tocolos e recomendações cientificamente funda-

mentados e humanamente orientados do ponto de 

vista das vulnerabilidades que permeiam e estão 

embrenhadas nas vivências desse grupo.

Como ferramentas para a ação e possibilida-

de de mudança desse cenário, o estudo mostra a 

possibilidade de ampla evitabilidade das mortes, 

por meio do acesso a uma assistência oportuna, 

qualificada e ajustada às demandas gerais e es-

pecíficas, ao mesmo tempo que alerta para que 

os profissionais de saúde estejam cientes e com 

o olhar treinado para identificar as variáveis biop-
sicossociais relacionadas às maiores chances 

de morrer durante o ciclo gravídico-puerperal das 
mulheres negras. Entende-se ainda serem neces-
sárias ações para além da classificação de risco 
biológico. Para tanto, é preciso construir um mo-
delo de assistência suficientemente flexível, que 
considere os fatores de risco geralmente tidos 
como incomuns nas concepções de vários profis-
sionais de saúde, como o estresse psicológico e 
social e outros elementos peculiares que possam 
ser percebidos no encontro entre profissionais, 
mulheres e seus pares.

Além disso, os profissionais do sistema 
de saúde devem estar sensibilizados quanto ao 
racismo estrutural que se apresenta também 
no sistema de saúde e, por isso, necessita ser 
constante e incansavelmente combatido. Esses 
profissionais devem estar treinados e habilitados 
para o cumprimento dos protocolos e das reco-
mendações ministeriais e de outros órgãos e se-
tores responsáveis. É importante também que 
os trabalhadores da área da saúde tenham su-
as condutas pautadas em produções científicas 
atualizadas, priorizem o adequado registro de in-
formações sobre os cuidados oferecidos e funda-
mentem os processos assistenciais na integrali-
dade e no multiprofissionalismo, contando com 
uma rede de serviços e sistema de referência e 
contrarreferência previamente acertado.

Nesse ponto, se destaca a importância da 
construção, pactuação e implementação de uma 
linha de cuidados em saúde sexual e reprodutiva 
que envolva todos os responsáveis pela assistên-
cia e cuidado, tal como a elaborada pelo Instituto 
de Saúde em parceria com a gestão municipal de 
Franco da Rocha31. Ela vem tendo a sua utilização 
e sustentabilidade avaliadas com a intenção de 
garantir que seja ajustada às demandas particu-
lares desse cenário, de forma a impactar, da ma-
neira mais ampla e positiva possível, a saúde das 
mulheres, reduzindo os desfechos fatais evitáveis 
e qualificando a vida e o viver dessa população.
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