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Para todas as familias que ja sofreram a perda de uma
filha, irma, companheira, vitima de morte materna. A
vida dessas mulheres foi interrompida bruscamente,
sem estarem doentes, e em 92% dos casos as situacdes
eram evitaveis. A mulher que foi para a maternidade
com vida e sai em um caixao. A mulher que nao teve
acesso ao planejamento sexual e reprodutivo,
engravidou e, ao realizar um aborto inseguro, foi
julgada e sentenciada pelos profissionais do servico de
saude que procurou. A morte de uma mulher negra
desestrutura a familia, uma mae que ndo tera mais a
presenca fisica da filha, filhos sem maie, que
possivelmente serdo criados por outra mulher da
familia. Dos lares chefiados por mulheres, 63% sdo
chefiados por mulheres negras que estdo abaixo da
linha da pobreza. Sdo essas mulheres que correm mais
perigo, sdo para (e com) essas mulheres que as
politicas publicas precisam ser pensadas, planejadas e
implementadas. Por todas as Alynes, Rafaelas, Taises,

Kathlens, Brunas, Valdilenes e Marilias.
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“Saber-se negra ¢ viver a experiéncia de ter sido
massacrada em sua identidade, confundida em suas
perspectivas, submetida a exigéncias, compelida a
expectativas alienadas. Mas ¢ também, e sobretudo,
comprometer-se a resgatar a sua historia e recriar-se
em suas potencialidades”.

Neusa Santos Souza



RESUMO

Introducao: A mortalidade materna se constitui como uma tragédia familiar e social. O
governo brasileiro foi condenado internacionalmente pela Convengdo sobre Eliminacdo de
Todas as Formas de Discriminagdo contra as mulheres (CEDAW) por violar os direitos das
mulheres devido a morte materna de Alyne Pimentel. Foram apresentados os conceitos sobre
os direitos sexuais e reprodutivos, o cenario internacional e nacional das politicas de saude
para a redu¢do da mortalidade materna e da equidade racial. Objetivo: Analisar as politicas
publicas de satde para a redu¢dao da mortalidade materna de mulheres negras no Brasil, no
periodo 2002-2019, utilizando os referenciais tedricos da interseccionalidade e racismo
institucional. Metodologia: Pesquisa de abordagem qualitativa do tipo exploratdria por meio
de andlise documental. Resultados e discussdo: A andlise que se buscou realizar nesta
pesquisa nao esta relacionada aos coordenadores e técnicos que trabalhavam no governo
brasileiro no periodo analisado, ndo se deve personificar. Ao se individualizar o racismo,
perde-se o foco na questdo estrutural. A garantia dos direitos humanos, mais especificamente
das mulheres negras, ¢ responsabilidade do Estado, independente de partido politico.
Considerando as politicas publicas de satde para a reducdo da mortalidade materna,
dividiu-se em dois periodos. No primeiro periodo (2002 a 2008) foram analisados o
“Programa de Humaniza¢do do Pré-natal e Parto” e o “Pacto Nacional pela Redugdo da
Mortalidade Materna e Neonatal”. No segundo periodo, 2009 a 2019, as iniciativas avaliadas
foram o “Plano de Qualificagdo das Maternidades” e a “Rede Cegonha”. Os processos de
estigmatizacdo de grupos visam legitimar a perpetuacdo das desigualdades e a elaboracdo de
politicas institucionais de exclusdo, inclusive de genocidio. Notou-se uma falta de
comprometimento dos trés entes federativos no cumprimento da portaria n® 344, de 01 de
fevereiro de 2017, que instituiu o preenchimento obrigatério do quesito raga/cor nos
formulérios dos sistemas de informac¢do em saude. Isso foi observado na grande maioria dos
documentos, objetos de interesse desta pesquisa. Aplicabilidade no campo da Saude
Coletiva: O enfrentamento ao racismo deve ser prioridade na Saude Coletiva, inclusive no
tratamento da variavel raga/cor nos estudos qualitativos, de modo que esta pesquisa se aplica e
¢ de interesse no campo da Satde Coletiva. Consideragdes finais: A raca ¢ central na
discussdo da mortalidade materna de mulheres negras, € ao ndo recomendar ao governo
brasileiro que assegurasse o acesso aos servigos de saude de qualidade para todas as mulheres
sem discriminacao racial, as recomendacdes da CEDAW perdem o seu potencial de
transformagdo das relacdes de poder. Ainda ndo temos politicas publicas potentes e suficientes
com as urgéncias da reducdo da mortalidade materna, além de comprometidas em combater o
racismo e a discriminacdo racial no Sistema Unico de Satide. Para a reducdo da mortalidade
materna de mulheres negras € preciso forjar novas ideias e politicas emancipatorias que
tenham como base fundamental a interseccionalidade, o reconhecimento e€ combate ao
racismo institucional como produtor de doengas.

Palavra-chave: determinantes sociais de saude, direitos sexuais e reprodutivos, equidade,
interseccionalidade, mortalidade materna, racismo



ABSTRACT

Introduction: Maternal mortality constitutes a family and social tragedy. The Brazilian
government was internationally condemned by the Convention on the Elimination of All
Forms of Discrimination against Women (CEDAW) for violating women's rights due to the
maternal death of Alyne Pimentel. Concepts on sexual and reproductive rights, the
international and national scenario of health policies to reduce maternal mortality and racial
equity were presented. Objective: Analyze public health policies to reduce maternal mortality
of Black women in Brazil, in the 2002-2019 period, using the theoretical frameworks of
intersectionality and institutional racism. Methodology: This is a research with a qualitative
approach of exploratory type through document analysis. Results and discussion: The
analysis carried out in this research is not related to the coordinators and technicians who
worked in the Brazilian government during the analyzed period, it should not be personified.
The focus on structural racism is lost when it is individualized. The guarantee of human rights
more specifically of Black women is the responsibility of the State regardless of political
party. Considering public health policies to reduce maternal mortality, it was divided into two
periods. In the first period (2002 to 2008) the ‘“Humanization of Prenatal and Childbirth
Program” and the “National Pact for the Reduction of Maternal and Neonatal Mortality” were
analyzed. In the second period, from 2009 to 2019, the initiatives evaluated were the
“Maternity Qualification Plan” and the “Storks Network”. The processes of groups
stigmatization aim to legitimize the perpetuation of inequalities and the elaboration of
institutional policies of exclusion, including genocide. There was a lack of commitment from
the three federative entities in complying with Ordinance No. 344, of February 1, 2017, which
established the mandatory completion of the race/color item in the health information
system’s forms. This was observed in the vast majority of documents which are the objects of
interest in this research. Applicability in the field of Public Health: Confronting racism
must be a priority in Public Health, including in the treatment of the race/color variable in
qualitative studies, so this research applies and is of interest in the field of Public Health.
Final Considerations: Race is central in the discussion of maternal mortality of Black
women, and by not recommending that the Brazilian government ensure access to quality
health services for all women without racial discrimination, CEDAW recommendations lose
their potential to transform the power relations. We still do not have powerful and sufficient
public policies with the urgency of reducing maternal mortality, in addition to being
committed to combating racism and racial discrimination in the Federal Government’s Single
Health System. In order to reduce maternal mortality among Black women it is necessary to
forge new emancipatory ideas and policies that are fundamentally based on intersectionality,
the recognition and fight against institutional racism as a producer of diseases.

Key-words: social determinants of health, sexual and reproductive rights, equity,
intersectionality, maternal mortality, racism.



SUMARIO

APRESENTAGAO.....cciiiiiiiiiiiiiiitiiniiiiieieeeeseeeeeeetetttesenesasnaseeessssssssseesasan 12
T INTRODUGAO......uuiiiiiiiiiiieeiitiitttteneiiiieeeeeeseeeeeeetttetsessssssssseessssssseees 18
1.1 O contexto brasileiro de injustica reprodutiva.........cccoeeviiiiiiiiiiiiiniinnnennn. 21

1.2 Cenario internacional das politicas publicas de saude para a reducio da
mortalidade MaterNa.......c.ovvieiiiiiiiiiiiieiiiieniiiiintieiestisiessscssssssosessssssnnscones 33

1.3 Linha do tempo do caso Alyne Pimentel e das politicas publicas de saude para a
reducio da mortalidade materna e para equidade racial............cccevveiiiniiinnnnnen. 47

1.4 Alyne Pimentel - condenada a morte materna por ser mulher negra e
01238 (3 57

20 1 0 0 T 61
2.1 ODbjetivo Geral...cccieeiiiiieiiiiineiiiiiniieiineieiistiosssstosessscssesssssssssssssssscssnsses 61
2.2 ODbjetivos eSPecifiCOS...ccuviiriiiniiineiiiaieinieretesstossssssssssasssssssssosssssssssssses 61
3MARCOS TEORICOS......cuiittuiiriieeiieerteeernneerraeersneessneeesssessseesssneessns 62
3.1 Interseccionalidade.......ccovuviiniiiiniiiniiiiniiiniiiieioinieierssaresnecsssosnsssnnsonnss 62
3.2 Do racismo estrutural a politica de morte da populacido negra............ccevvnene. 64

4 METODOLOGIA.......ciiiiiiitiiiniiiieiiiareinttssatossscssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 68
4.1 Analise documental........ccviiuiiiieiiiniiiieiiiniiireiiietcsrissnsossscssssssnsssnsssnnses 68

4.2 Coleta de dados SeCUNAATIOS.....coveiiiniiineiiinieiniiirerosniessesssssssnsssssssnsssnsas 73

5 RESULTADOS E DISCUSSAO....c.ctuituirtieneetnerneeenersereneesesseesnesseesnessnsssnenn 75
5.1 Experiéncias desiguais das mulheres negras ao nascer, viver, gestar, parir,
AAOCCET € IMOITCY ceuuueriiinnteeieseeeeseseecsssscesssssssssssosssssscsssssssssssscsssssssssnsscsne 76
5.1.1 Primeiro periodo: 2002 a 2008 - da invisibilidade para a visibilidade............ 79

5.1.2 Segundo periodo: 2009 a 2019 - da visibilidade para a invisibilidade............ 96

6 CONSIDERACOES QUASE FINAIS.....cccuttttiierneerneeerneerneeeseesneesseeesneesneesnn 117
7 CONSIDERAGCOES FINAIS....cctuuuierriiitiuniaeeeeeetenneeeeeeeeennnnesseeeeemnnnnennns 128
REFERENCIAS. ....ccctttiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeserssisnnnnennsserereeeeeeeseeseeeeeseseessseseens 141
ANEXO A - LINHA DO TEMPO SOBRE A SAUDE DA POPULACAO
NEGRAL .. tiiiiiiiiiiiiiiiitteiitetteetotsssssstosssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssss 158



12

APRESENTACAO

“A gente ndo ¢ s6 marcador de violéncia. Nos também
somos marcadores de poténcia”
Milena Cassal

Antes de iniciar a dissertagdo especificamente, acredito ser importante apresentar a
pessoa leitora duas importantes questdes: a primeira ¢ a nogdo de lugar, de observadora, que
esta pesquisadora ocupa na sociedade, ou seja, de qual perspectiva estou partindo. Sou
mulher, negra, cisgénero, fisioterapeuta sanitarista, trabalhadora do Sistema Unico de Satde
(SUS) ha 10 anos, com experiéncia na gestdo federal e estadual da saude e militante da
igualdade racial. Essas lentes sobrepostas influenciam a minha visdo de
trabalhadora-pesquisadora.

A segunda questdo ¢ falar brevemente sobre o adoecimento das pessoas negras na
academia. Apesar de o tema desta dissertagdo ndo estar diretamente relacionado a saude
mental, ¢ preciso que se tome conhecimento do racismo que as pessoas negras vivenciam na
universidade — talvez, colocar esse engasgo para fora ajude a desbloquear a escrita. Esta
pesquisa demorou para se concretizar, devido a questdes familiares, adoecimento e perdas,
somadas ao fato de que esta pesquisadora esteve na linha de frente do combate a Covid-19 no
ambito da gestdo estadual.

No processo seletivo da turma de 2018 do Programa de Pos Graduacao (PPG) da
Satde Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), foram aprovados
sete estudantes negros. Esse nlimero tdo significativo foi decorrente da inclusdo do sistema de
cotas para pessoas negras e pessoas trans — infelizmente, na nossa turma nao houve inscrigao
de nenhuma pessoa trans. E importante destacar que o primeiro e segundo lugar dessa selegio
foram de mulheres negras. Alguns acontecimentos dessa trajetdria serdo relatados abaixo,
tentarei ndo me alongar, porém, ndo posso apresentar meu projeto sem falar por nds.

Em uma das disciplinas ofertadas durante o curso, constava como bibliografia
complementar pelo menos duas obras de Gilberto Freyre: “Casa Grande & Senzala” e
“Sobrados & Mocambos”. Apesar de tal escritor ndo ter criado o termo democracia racial, ¢ a
partir da década de 1930, da maneira como ele apresenta e descreve a relagdo entre brancos e
negros escravizados, que o pensamento de uma escravidao “doce” e sutil € forjado. O mito da
democracia racial foi denunciado pelo movimento negro, principalmente nas décadas de 1970

e 1980.
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Sueli Carneiro, em sua tese de doutorado, afirma que o mito da democracia racial
moldou o discurso das relagdes sociais no pais, destacando que a construgao e utilizagdo desse
mito por tantos anos teve uma fungdo estratégica ao apaziguar as tensdes étnico-raciais
(CARNEIRO, 2005).

A filosofa destaca o uso politico e ideologico da miscigenagdo racial, a qual ajuda a
sustentar o mito da democracia racial ao ndo considerar o estupro colonial (do homem branco
colonizador contra as mulheres indigenas e negras escravizadas) fundamento das relagdes
sexuais entre brancos, negros e indigenas. Por essa ldgica, se as relagdes sexuais ndo foram
forcadas entre brancos e negras e entre brancos e indigenas, a miscigenagao brasileira ¢ fruto
do bom convivio entre as ragas, a tolerancia racial. A miscigenacdo também se constituiu em
um instrumento eficaz de embranquecimento da sociedade, ao fortalecer a hierarquia racial,
em que o branco estd no topo e o negro na base: quanto mais escuro o tom da pele, mais
embaixo desta piramide social (CARNEIRO, 2005).

Em determinado momento da disciplina, um estudante negro expds seu incomodo em
relagdo a utilizacdo de tais obras de maneira descontextualizada e acritica, como também da
auséncia de escritores negros na bibliografia da disciplina. Uma estudante mulher, branca,
endossou a fala do colega e acrescentou que haviam autoras que discutiam o tema e poderiam
também estar na bibliografia.

Faz-se necessario informar ao leitor(a) que o professor ndo concordou com o que lhe
foi exposto e afirmou que a bibliografia utilizada era constantemente atualizada e com os(as)
autores(as) de referéncia na temadtica com o objetivo de “provocar a leitura de textos de

2 Teria sido ele

analise histdrica e politica que possam subsidiar as discussdes em sala de aula
questionado quanto a bibliografia da disciplina anteriormente?

O uso das obras de Gilberto Freyre em uma disciplina de mestrado de forma
equivocada/descuidada revela a falta de compromisso da academia, majoritariamente ocupada
por homens brancos, em dar visibilidade a problematica racial no Brasil. Nessa perspectiva, se
o problema ndo existe, ndo € preciso ser enfrentado.

Hasenbalg (2022) afirma que a democracia racial promove a ideia da auséncia de
preconceito e de discriminagdo raciais, sendo assim, brancos e negros teriam iguais
oportunidades econdmicas e sociais. O autor afirma que a obra de Freyre influenciou outros
autores que estudaram as relagdes raciais nas décadas de 40 e 50 no Brasil. Estes estudiosos

afirmaram que o preconceito no Brasil, mas era mais presente o preconceito de classe. Como

também que a raga ndo ¢ uma barreira para a mobilidade social.

2 Trecho retirado da stimula da disciplina.
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Ao ndo incluir obras de autoria de pessoas negras e indigenas como obrigatérias na
bibliografia dos cursos de graduagdo e pés-graduagao, a universidade estd dando continuidade
ao projeto colonial, negando a legitimidade das formas de conhecimento e o conhecimento
produzido pelos grupos subalternizados. De fato, Carneiro (2005) argumenta que o
epistemicidio ¢ um elemento constitutivo do dispositivo de racialidade/biopoder, por meio do

apagamento e invalidacdo dos saberes ndo ocidentais,

para nés, porém, o epistemicidio ¢é, para além da anulagdo e desqualificagdo do
conhecimento dos povos subjugados, um processo persistente de producdo da
indigéncia cultural: pela negacdo ao acesso a educacio, sobretudo de qualidade;
pela produciio da inferiorizacdo intelectual; pelos diferentes mecanismos de
deslegitimacio do negro como portador e produtor de conhecimento ¢ de
rebaixamento da capacidade cognitiva pela caréncia material e/ou pelo
comprometimento da auto-estima pelos processos de discrimina¢do correntes no
processo educativo. Isto porque n3o ¢ possivel desqualificar as formas de
conhecimento dos povos dominados sem desqualifica-los também, individual e
coletivamente, como sujeitos cognoscentes. E, ao fazé-lo, destitui-lhe a razdo, a
condigdo para alcangar o conhecimento “legitimo” ou legitimado. Por isso o
epistemicidio fere de morte a racionalidade do subjugado ou a seqiiestra, mutila a
capacidade de aprender etc. (CARNEIRO, 2005, p. 97, grifos da autora).

Outra situacdo ocorreu com duas estudantes negras dessa turma e um estudante negro
do Mestrado em Educagdo, nos corredores do Instituto de Psicologia da UFRGS. Um
professor, branco, ao encontrar esses trés estudantes juntos, levantou as maos e perguntou se
aquilo era um assalto. Perceba, leitor(a), que trés pessoas negras juntas, no imaginario de
alguns, nesse caso, de um professor universitario (cuja funcdo ¢ de apoiar na formacao) esta
associada a inseguranga, medo e violagao.

Tal ato de racismo nao teve repercussao na universidade. Mais uma vez, houve o pacto
de siléncio, muito comum entre as pessoas brancas no Brasil. Alguns e-mails foram trocados,
o professor disse que foi mal interpretado, que sua trajetdria profissional demonstra isso e que
tudo ndo passou de uma brincadeira. Por pressdo dos estudantes negros do mestrado de
Psicologia Social, houve duas reunides com a coordenacdo do curso em que se cobrou o
posicionamento do PPG da Psicologia Social. Como resultado, o professor foi afastado (era
professor convidado) e houve uma oficina para os professores deste PPG sobre branquitude
com uma pesquisadora do tema, porém nao houve a¢des de médio e longo prazo.

As manifestacoes do racismo institucional sdo verificadas por meio de normas,
praticas e comportamentos discriminatérios naturalizados no cotidiano das instituigdes
publicas e privadas devido ao preconceito ou aos esteredtipos racistas (BRASIL, 2011c¢). No
caso relatado acima, o professor, convencido do seu lugar racial e social de privilégios, por ser
um homem branco, comparou os estudantes negros a ladrdes. Esse tipo de pensamento esté

impregnado de preconceito racial, por colocar os negros como pessoas que causam mal e que
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ndo contribuem com a sociedade. No imaginario da sociedade brasileira, qual o lugar do
negro na universidade? De professor? Ou de funcionario contratado por uma empresa
terceirizada (dos servigos gerais, da segurancga e da recepgao)?

Em 1997, Beatriz Nascimento j& questionava: “Se somos parte integrante de uma
democracia racial, por que nossas oportunidades sociais sdo minimas em comparagao com 0s
brancos?” (NASCIMENTO, 2021, p. 66).

Segundo Almeida (2018), o conceito de raca emergiu como tecnologia do
colonialismo europeu para destruir os povos da América, Asia, Africa e Oceania, promover
ciclos de morte, processos de desumanizagao e, assim, justificar a escravidao dos povos “sem
historia” e “animais irracionais”. Apesar da antropologia (do inicio do século XX) e da
biologia terem demonstrado que nao existem diferencas biologicas ou culturais que
justifiquem o tratamento discriminatorio, a no¢ao de raga se mantém como um fator politico
que naturaliza as desigualdades e justifica o genocidio de grupos considerados minoritérios.

E preciso evidenciar que os episodios relatados acima ndo foram casos isolados.
Infelizmente, poderiam ser trazidas outras situagdes discriminatorias vivenciadas pelos
estudantes negros, porém, como elas aconteceram na esfera particular, provalvemente, os
estudantes ¢ que seriam expostos € ndo as pessoas que cometeram o ato racista, como
geralmente acontece na sociedade brasileira. Alias, Almeida (2018) afirma que o racismo ¢
uma pratica da sociedade, essa manifestacio ndo deve ser reduzida ao comportamento
individual de uma pessoa ou a um fenémeno patolédgico.

As institui¢des de ensino, inclusive as instituicdes de ensino superior, devem estar
comprometidas com o enfrentamento do racismo institucional, com a mudanc¢a da estrutura
socioecondmica e politica da sociedade, com a inclusdo de mecanismos de igualdade racial e
com a responsabilizagdo e puni¢ao de atos discriminatdrios. Sugere-se também a inclusao do
debate étnico-racial sobre as relagdes e desigualdades raciais nas normativas nacionais para a
educagio, por meio da reformulagdo das diretrizes curriculares nacionais. E imprescindivel
que se atualizem as referéncias bibliograficas dos cursos, excluindo autores(as) eugenistas e
racistas, que elaboraram teorias filosoficas e cientificas nos séculos XVIII e XIX (racismo
cientifico).

Nesse contexto, as ag¢des afirmativas no ensino superior visam compensar as
desigualdades no acesso. Porém, elas ainda sdo insuficientes para o enfrentamento do racismo
(como narrado anteriormente), uma vez que as instituicdes defendem a ordem social por meio

de normas e regras racistas. O racismo faz parte da ordem social brasileira. Assim, ¢ preciso
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implementar medidas antirracistas efetivas que considerem o racismo como um problema e
que enfrentem os conflitos raciais dentro das institui¢gdes (ALMEIDA, 2018).

E necessario desenvolver a¢des de permanéncia também na pos-graduacio. Dos sete
estudantes negros da selecdo de 2018, pelo menos quatro tiveram adoecimento mental. No
final do primeiro ano, uma estudante foi comunicada por e-mail que ndo seria mais orientada
pelo professor que havia sido direcionado para ela, o que a impossibilitou de pesquisar seu
tema de interesse. E nas elei¢cdes para o representante discente da primeira turma com cotas
raciais houve um movimento de alguns alunos para que um estudante negro ndo fosse eleito.
Com isso, tivemos casos de ndo conclusdo do mestrado, de troca de orientador e trancamento
de matricula.

Na década de 1990, Beatriz Nascimento escreveu em um artigo que a sociedade
brasileira utilizava de mecanismos seletivos para reduzir o espago dos negros na ascensao
social, sobrando as op¢des de jogador de futebol e sambista. Naquele momento, 0 movimento
negro ainda ndo tinha meios eficazes para combater a discriminagdo na educagdo e no
mercado de trabalho. Existia um despreparo para enfrentar os problemas relacionados as
praticas discriminatorias, ¢ Beatriz Nascimento acreditava que tal despreparo ocorria pela
falta de oportunidades na educagdo, reduzindo, assim, a capacidade dos negros em se
organizar em torno de um objetivo comum. Por conseguinte, legitimava-se a crenga num
sistema de relagdes raciais pacifico, reforcando a ideologia da “democracia racial”
(NASCIMENTO, 2021).

E preciso reverenciar as que vieram antes e que também contribuiram com o
movimento de mulheres negras. E fundamental que a sociedade brasileira reconheca a
produgdo e o trabalho dessas mulheres, elas sdo heroinas negras sem poderes magicos. Elas
lutam contra as opressdes de género e raga e abriram caminho para nés nas universidades, nas
politicas publicas, em agéncias internacionais € entre outros espagos. Algumas ja retornaram
ao orun ¢ deixaram um importante legado de enfrentamento ao racismo e para a emancipagao
politica dos negros. Desse modo, gostaria de homenagear Lélia Gonzalez, Beatriz
Nascimento, Luiza Bairros, Jurema Werneck, Sueli Carneiro, Lucia Xavier, Vilma Reis e
Fernanda Lopes.

Apesar de este texto ter sido escrito por mim, encontrei um solo rico, um solo que
muitas mulheres negras j& semearam, cultivaram e regaram, além de terem colhido frutos.
Assim, esta pesquisa nao teria sido possivel sem o trabalho no ambito dos direitos sexuais e
reprodutivos de ativistas e pesquisadoras negras como Fatima Oliveira, Edna Roland, Alaerte

Martins, Edna Araujo, Isabel Cruz e Emanuelle Goes.
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Por me entender enquanto sujeita politica’ e também pela responsabilidade desta
pesquisa para nos, mulheres negras, tentarei ser propositiva e apontar caminhos para
mudangas. Fiz a escolha de falar em primeira pessoa, uma vez que este trabalho tem muito de
mim, enquanto trabalhadora da gestdo, pesquisadora, militante e, principalmente, uma mulher
negra que deseja gestar e parir sem sofrer a violéncia do Estado no seu corpo invisivel.

Desejo ver a nossa existéncia respeitada, por meio do acesso a servigos de qualidade
(saude, educacdo, seguranca, transporte, saneamento basico e etc.), da garantia de seguranga

alimentar e nutricional, do direito a moradia e do direito a VIDA.

“OUCAM O QUE AS MULHERES NEGRAS ESTAO DIZENDO”.

3 Optou-se em fazer a flexdo de género do substantivo para o feminino com o proposito de demarcar a quebra do
paradigma hegemonico, universal e opressor do masculino.
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1 INTRODUCAO

“Somos herdeiros de uma luta histoérica iniciada por
muitos antes de nos.”
Luiza Bairros

A motivagdo para este estudo ¢ fruto do meu trabalho como sanitarista na Divisao de
Atencdo Primaria a Satde (APS) da Secretaria Estadual do Rio Grande do Sul (SES/RS) e
pesquisadora. Como parte das minhas atribuigdes, me tornei representante da APS na Rede
Materno-Paterno-Infantil, no Grupo de Trabalho (GT) da Transmissdao Vertical, no GT para
conducdo das acdes da Cooperacdo Interfederativa HIV/AIDS, GT da Violéncia e Comité
Técnico de Satde da Populacao LGBT.

Transitei em temas e espagos diversos da gestdo estadual e considero o Comité de
Mortalidade Materna um dos trabalhos mais drduos do qual participei entre 2015 e 2021. Uma
questdo que me inquietava era o preenchimento inadequado do quesito raca/cor nas fichas de
investigacdo do 6bito materno, além do reconhecimento do racismo enquanto fator de risco na
gestagdo e puerpério. Sobre esse aspecto, Lopes (2005) alerta que indigenas, negros (soma das
categorias pretos e pardos), amarelos e brancos ocupam lugares diferentes na piramide social
e experienciam desigualmente o nascer, viver, adoecer e morrer.

Em dezembro de 2018, em uma apresentacdo sobre “A teoria interseccional nos
estudos da saude coletiva”, a Dra. Emanuelle Aduni Goes destacou que as violéncias contra
raga/cor e etnia, identidade de género, orientacao sexual e classe, além de outras opressoes na
vida das mulheres negras, potencializam suas situacdes de vulnerabilidade.

Para exemplificar a sua fala, ela apresentou dois casos de violagdo dos direitos
humanos. O primeiro foi o de Alyne Pimentel, 28 anos, morta em 2002 ap0s cesariana para
retirada do feto morto, que nao havia sido diagnosticado quando ela procurou o servico de
satde dois dias antes. O segundo episddio foi o de Rafaela Santos, 15 anos, morta em 2015,
apos demora no atendimento: apesar de a jovem apresentar sinais de pré-eclampsia,
escolheu-se induzir o parto normal utilizando medicamentos que agravaram o quadro, e foi
realizada uma cesarea de emergéncia depois de uma convulsao.

Treze anos e uma condenagao separam os casos de Alyne Pimentel ¢ Rafaela Santos,
duas mulheres negras, de baixa renda. Em 2011, o governo brasileiro foi condenado
internacionalmente por violar os direitos das mulheres pela Convencao sobre Eliminagdo de
Todas as Formas de Discriminagdo contra as mulheres (CEDAW, em inglés) devido a morte

materna de Alyne Pimentel. A Organizagao das Nagdes Unidas (ONU) determinou sete
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recomendacdes ao Brasil, sendo uma delas a redu¢do da mortalidade materna por meio de
politicas publicas.

O Comité CEDAW concluiu que Alyne da Silva Pimentel sofreu discriminacao de
género, de raga e de classe. E afirmou que a falta de servigos de saide materna apropriados no
Brasil mostrava a falha em garantir as especificas e distintas necessidades e interesses das
mulheres (CEDAW, 2011). As politicas publicas para redugdo da mortalidade materna
garantem as necessidades especificas e distintas das mulheres negras, de regido periférica e de
baixa renda?

Essa condenagdo ganhou destaque e importancia a luz do direito, por considerar a
morte de uma gestante uma violacdo dos Direitos Humanos, sendo reconhecida como um
marco internacional. Tal fato pode ser observado na vasta produgdo na area do direito. Causa
estranheza que essa condenacdo nao tenha se tornado um marco na esfera das politicas
publicas de satude, como aconteceu com o caso Maria da Penha®. Nesse caso, o governo criou
dispositivos legais para combater a violéncia doméstica contra a mulher.

Rafaela Santos faleceu quatro anos apos a condenagdo e a publicagdo da Rede
Cegonha (RC), uma estratégia inovadora do Ministério da Satde (MS) que visava
implementar uma rede de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao planejamento
reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério (BRASIL, 2011d). A
morte de Rafaela mostrou que o Estado ainda demonstrava fragilidade na implementacao de
politicas eficazes para a redugao da mortalidade materna de mulheres negras e pobres.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, dois artigos foram importantes para
compreender o caso, a dentincia, a condenagdo e as recomendagdes para o Brasil, assim como
as agoes desenvolvidas ou nao pelo Estado brasileiro.

O artigo “Human Rights and Maternal Health: Exploring the Effectiveness of the
Alyne Decision”, traduzido para o portugués como “Direitos Humanos e Mortalidade
Materna: explorando a eficacia da decisdo do caso Alyne”, escrito por Rebecca J. Cook,
codiretora do Programa Internacional de Direito e Saude Sexual e Reprodutiva da
Universidade de Toronto. E importante destacar que esse programa colabora com especialistas
em direito, medicina, administragdo de servigos de saude e saude publica, no desenvolvimento

e aplicagdo de leis e politicas para proteger e promover a saude reprodutiva e sexual.

* Em 2001, a Comissdo Interamericana de Direitos Humanos (CIDH) da Organizagdo dos Estados Americanos
(OEA) julgou o caso de violéncia doméstica sofrido por Maria da Penha. O Estado brasileiro foi condenado por
negligéncia e omissdo, por ndo ter tomado as medidas necessarias para processar e punir o agressor (OEA,
2001). Em 2006, cinco anos apods a decisdo da CIDH, o Congresso aprovou a Lei Maria da Penha, que cria
mecanismos para prevenir e coibir a violéncia doméstica e familiar contra a mulher.
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A autora possui vasta experiéncia de trabalho com o direito internacional, direito a
saude, direitos sexuais e reprodutivos e direito a igualdade e anti-discriminagdo. Ela inicia o
artigo contextualizando as iniciativas internacionais para a reducdo da mortalidade, as
abordagens dos direitos humanos, e explica o conceito de litigios de direitos humanos em
relagdo a morte materna. Essa ¢ uma estratégia que vem sendo utilizada para agilizar a agdo
do Estado para a redugdo da mortalidade materna, como foi o caso da condenagdo pela morte
de Alyne (COOK, 2013).

O segundo artigo, “Mortalidade Materna, Movimento de Mulheres Negras e Direitos
Humanos no Brasil: um olhar na interseccionalidade de género e raga”, escrito pela Dra.
Laura Cecilia Lopez, antropologa, traz importantes reflexdes quanto a mortalidade materna e
sua relacdo com os movimentos sociais, politicas publicas e direitos humanos. A autora faz
uma brilhante analise entre a relacdo corpo e poder, por meio da interseccionalidade e do
enfoque da biopolitica (LOPEZ, 2016).

Ao abordar a interseccionalidade de género e raca na mortalidade materna, Lopez
(2016) destaca que a dimensao racial nao ganha foco enquanto politicas da vida (conceito que
remete aos valores que servem de base as escolhas feitas pela sociedade em relacao a
existéncia fisica e social). Na perspectiva da autora, a énfase recai no ambito bioldgico, por
meio de uma nocdo de risco da biomedicina, que se expressa nos riscos que as mulheres
negras poderiam ter ao vivenciar, na gravidez, doencas mais frequentes na populagdo negra,
tal como hipertensao.

A bio-legitimidade, processo que biologiza a pessoa, coloca em segundo plano ou
anula a dimensao politica da vida, na qual o racismo ¢ considerado como produtor de
vulnerabilidades (LOPEZ, 2016).

A autora conclui que “a dimensao da assimetria racial, vinculada a quais vidas
merecem ser cuidadas e quais sdo deixadas de lado, ¢ 0 que se apresenta como mais
premente na producdo das mortes maternas de mulheres negras”, estando ausente essa
dimensdo nos documentos que guiam a implementagdo das politicas de saude para a
diminui¢do das mortes maternas (LOPEZ, 2016, p.158, grifo da autora).

Assim, o foco da presente pesquisa ¢ elaborar uma reflexdo sobre as politicas de satude
para a reducdo da mortalidade materna de mulheres negras, utilizando os referenciais teéricos
da interseccionalidade e racismo institucional, tomando como partida a pergunta: Por que as
politicas de satde ndo impactam da mesma forma nos corpos das mulheres?

A seguir serdo apresentados os conceitos fundamentais para a pesquisa, possibilitando

a pessoa leitora saber de que ponto se esta partindo, quais questdes serdo abordadas para
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analisar a mortalidade materna de mulheres negras e, consequentemente, as politicas de satide
para a redugdo desta. Assim, inicialmente, propde-se alinhar o conceito sobre os direitos
sexuais e reprodutivos, apresentar uma breve contextualizacdo do cenario internacional e
nacional das politicas publicas de saude para a reducao da mortalidade materna e equidade
racial e descrever a violéncia cometida pelo Estado contra Alyne Pimentel.

De antemado, ¢ preciso informar quanto a limitagdo desta pesquisa por ndo conseguir
dar a devida visibilidade as pessoas transgénero® ¢ intersexo® que podem gestar. Os trabalhos
sobre mortalidade materna geralmente analisam os marcadores de classe, educagdo e as
questdes biologicas (comorbidades e complicagcdes da gravidez). Esta pesquisa procura
ampliar o olhar ao considerar que as mulheres s3o diversas e suas experiéncias ao gestar
precisam ser consideradas na construgdo da politica publica, entretanto, o foco permaneceu
nas questoes raciais. Percebe-se que, ainda assim, o presente estudo possui limitagdes no
enfrentamento de estigmas ou assimetrias promovidos por marcadores como género e

orientagdo sexual’.

1.1 O contexto brasileiro de injustica reprodutiva

Para falar sobre mortalidade materna, ¢ necessario antes apresentar alguns conceitos
fundamentais, assim como demarcar sua utilizagdo. Collins e Bilge (2021) advogam que as
expressoes “justica reprodutiva”, ‘“satde reprodutiva" e '"direitos reprodutivos” sao
frequentemente utilizadas como se fossem sindnimos, porém seus significados sdo diferentes.
As autoras destacam que essas expressoes refletem distintos publicos, analises e estratégias.

Optou-se por definir os conceitos € expor algumas limitagdes no quadro abaixo para
tornar mais didatico e compreensivel, visto que na politica publica brasileira o termo mais
utilizado ¢ planejamento familiar, sendo possivel o desconhecimento dos outros conceitos. As

palavras carregam sentidos que podem limitar ou ampliar o seu significado.

> Compreende-se como pessoas transgénero aquelas cuja identidade de género nfio estd em consonancia com o
sexo atribuido ao nascimento. Por exemplo, uma pessoa que nas¢a com uma vagina ¢ a qual ¢ atribuido o género
feminino, porém, essa pessoa reivindica o reconhecimento da sua constru¢do social enquanto homem
(KRUGER, 2018).

® Intersexo sdo pessoas nas quais os fatores que definem o sexo biolégico — cromossomos, gdnodas, hormonios e
orgdos externos e internos — esta variado em condigdes diversas, de forma a ndo serem contempladas pelas
concepgodes bindrias tipicas do corpo de homem ou mulher (ONU, 2018).

7 A orientagdo sexual estd relacionada a atragdo sexual, afetividade ou desejo, assim, as pessoas podem ser
compreendidas como homossexuais (atragdo pelo mesmo género); heterossexuais (atragao pelo género oposto);
bissexuais (atragdo por ambos os géneros) e assexuais (auséncia de atracio) (KRUGER, 2018).
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Quadro 1 - Conceitos, definicdo e limitacdes no dmbito da saude sexual e reprodutiva

Conceito Definicao Limitacées
Planejamento [Lei n® 9.263, de 12 de janeiro de 1996 [Para a sociedade brasileira, uma familia é
familiar Art. 2° Para fins desta Lei, entende-se |constituida por um homem cisgénero’,

planejamento familiar como o conjunto luma mulher cisgénero e seus filhos, e a

de acdes de regulacdo da fecundidade |responsabilidade da  concep¢ao ou

que garanta direitos iguais  de|anticoncepgdo é da mulher. Geralmente as

constituicdo, limitacdo ou aumento da|agdes no servigo de satide se restringem a

prole pela mulher, pelo homem ou pelo |distribuicdo dos métodos contraceptivos ¢

casal. de prevencdo as infecgdes sexualmente

Paragrafo Unico - E proibida a utilizago |transmissiveis ~ (IST)/HIV ~ (BRASIL,

das acdes a que se refere o caput para|2013a; PAIVA et al., 2019).

qualquer tipo de controle demografico|O planejamento familiar pode ser, e vem

(...) sendo usado, por governos e por outros

Art. 9° Para o exercicio do direito ao |atores como um meio de controlar e ndo

planejamento familiar, serdo oferecidos|de empoderar as mulheres (COOK;

todos os métodos e técnicas de|DICKENS; FATHALLA, 2004).

concepcio e contracep¢io [Em muitas situagdes, o planejamento

cientificamente aceitos e que ndo |familiar para as pessoas negras se
coloquem em risco a vida e a saude das |caracteriza como controle da natalidade

pessoas, garantida a liberdade de opgao. |[(DAVIS, 2016).

(BRASIL, 1996, p. 1-2, grifo da autora). [A portaria SCTIE/MS n° 13/2021"
apresentou uma  perspectiva de
contracepcao coercitiva e discriminatoria.
Na pratica, haveria esterilizagdo das
mulheres mais pobres. Os direitos
reprodutivos das mulheres e a autonomia
sobre seus corpos estavam sendo
desrespeitados com a incorporagdo do
implante (CONGRESSO NACIONAL,
2021).

Planejamento |No Brasil, planejamento familiar e|Apesar desse conceito ter a mesma
sexual e planejamento sexual e reprodutivo tém a |definicdo de planejamento familiar, o seu
reprodutivo  |mesma definigdo. sentido ¢ mais abrangente, no momento
em que ndo pressupde que para haver a
concepgao € necessario a constituicao de
uma familia (BRASIL, 2013a).
Os servigos de satde ainda direcionam as
acoes para a mulher, contribuindo para a

8 Lei que regula o § 7° do art. 226 da Constituigdo Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece
penalidades e da outras providéncias.
® As pessoas cisgénero possuem a identidade de género consoante ao sexo que lhes foi atribuido ao nascimento.
Assim, uma pessoa que nasce com um pénis ¢ se identifica com o género masculino é considerada cisgénero
(KRUGER, 2018).
1 A portaria SCTIE/MS n° 13, de 19 de abril de 2021, incorpora ao SUS o implante subdérmico de etonogestrel,
como forma de prevenir gravidez ndo desejada. O publico alvo desta portaria era em situagdo de rua; com
HIV/AIDS em uso de dolutegravir; em uso de talidomida; privadas de liberdade; trabalhadoras do sexo; e em
tratamento de tuberculose em uso de aminoglicosideos (CONGRESSO NACIONAL, 2021).
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omissdo da responsabilidade dos homens

em relagdo as decisOes conceptivas
(PAIVA et al., 2019).
Na APS, o planejamento sexual e

reprodutivo ¢ realizado por meio de
aconselhamento, atividades educativas e
atividades clinicas (consulta, prescrigdo e
acompanhamento) (BRASIL, 2013a).
Durante a pandemia da Covid-19, o
governo brasileiro demonstrou imensa
incompeténcia em prover adequadamente
educagdo em sexualidade e planejamento
reprodutivo as mulheres (BRANDAO);
CABRAL, 2021).

Direitos
humanos

Direitos essenciais a todos os seres
humanos, sem que haja discriminagdo
por raga, cor, género, nacionalidade,
religido, opinido politica ou qualquer
outra condi¢do, visto que todos os seres
humanos nascem livres e iguais em
dignidade e direitos (ONU, 1948).

No Brasil, pessoas negras e indigenas
possuem capacidade limitada em gozar
dos direitos humanos.

“As mulheres e os homossexuais ndo tém
a mesma aceitagdo como parte do sistema
de direitos
humanos, faltando-lhes frequentemente a
protecdo do direito” (MATTAR, 2008, p.
74).

e como sujeitos plenos

Direitos
reprodutivos

Os direitos reprodutivos englobam os
direitos das pessoas decidirem, de forma
livre e responsavel, se querem ou ndo ter
filhos, quantos filhos desejam ter e em
que momento de suas vidas. O direito de
acesso a informagdes, meios, métodos e
técnicas para ter ou ndo ter filhos, ter
direito de exercer a sexualidade e a
reproducdo livre de discriminagdo,
imposicao e violéncia (BRASIL, 2013a).

A alta taxa de mortalidade materna
evitavel se configura como violagdo dos
direitos das mulheres (BRASIL, 2004a).
Ressalta-se a desigualdade por raga/cor
entre as mulheres que vdo a oObito em
decorréncia de complicagdes de gestacao,
parto, pos-parto e abortamento.

As leis, politicas publicas e programas de
saude podem facilitar ou inibir o acesso
das mulheres a cuidados com a saude
reprodutiva (COOK; DICKENS;
FATHALLA, 2004).

Ha barreiras de acesso aos métodos
contraceptivos (PAIVA et al., 2019). Em
relacio a esterilizacdo,
mulheres negras ¢ pobres sdo coagidas ou

enquanto as

mesmo esterilizadas sem consentimento,
mulheres brancas tém dificuldade em
acessar este método. No Brasil, o aborto
seguro ndo ¢ garantido por lei, expondo
principalmente as mulheres negras e
pobres as situagdes de risco (GONZAGA;
ARAS, 2016).
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Satude “A saude reprodutiva ¢ um estado de|As/Os usuaria(o)s do SUS tém pouco
reprodutiva  [bem-estar fisico, mental e social, e ndo|acesso a informacdo e/ou orientagdo
apenas a auséncia de doenga ou|quanto asaude reprodutiva (PAIVA efal.,
enfermidade, em todas as matérias|2019; MARQUES; PEREIRA, 2011).
relacionadas com o sistema reprodutivo, [A maioria das unidades basicas de saude
suas fungdes e processos (...) O|(UBS) funcionam em horario comercial,
atendimento a satde reprodutiva se|entre 7h e 17h (PAIVA et al., 2019).
define como o conjunto de métodos, |Cook, Dickens e Fathalla (2004) alertam
técnicas e servigos que contribuem para a |[quanto ao fato de as intervengdes na satde
sauide e o bem-estar reprodutivo, ao |reprodutiva serem realizadas como
evitar e resolver os problemas|atividades isoladas e discretas, e nao
relacionados com a saide reprodutiva.” [como uma resposta integral para as
(ONU, 1995, p. 178). necessidades das pessoas, nos diferentes
estagios de suas vidas.
Como Dbarreiras de acesso, citam-se:
agendamento presencial, atendimento por
ordem de chegada e turno pré-definido
para 0s programas (pré-natal,
citopatoldgico e planejamento familiar).
Exercicio da sexualidade limitado por
medo de engravidar devido ao nao uso do
preservativo pelo parceiro (MARQUES;
PEREIRA, 2011).
Direitos Direito de viver e expressar livremente a|A sociedade brasileira é
sexuais sexualidade sem violéncia, |cisheteronormativa'l, apresentando
discriminagdes e imposicdes. Direito de [fragilidade nas  politicas  publicas

escolher a parceria sexual. Direito de
viver plenamente a sexualidade sem
medo, vergonha e culpa. Direito de viver
a sexualidade independentemente de
estado civil, idade ou condi¢do fisica.
Direito de expressar livremente sua
orientacdo sexual. Direito a servigos de
saude que garantam privacidade, sigilo e
atendimento de qualidade e sem
discriminagdo. Direito a informagao e a
educacgdo sexual e reprodutiva (BRASIL,
2013a).

Nao
promovem politicas de igualdade e ndo
discriminagdo.

A materializagdo das politicas ocorre por

relacionadas a sexualidade. se

meio das praticas dos profissionais de
saude. Ou seja, os profissionais podem
garantir, promover ou violar os direitos
sexuais dos usuarios (LEMOS, 2014).
Desrespeito dos profissionais de saide em
relacdo ao nome social da pessoa usudria.

Sauade sexual

Compreendida como bem-estar fisico,
emocional, mental e social relacionado a
sexualidade. Ela engloba ndo so6 aspectos
especificos da satde reprodutiva, como
ter controle sobre a fertilidade individual

Percebe-se limitagdo dos profissionais de
saude  principalmente  quanto  ao
saude sexual,
relacionando-a apenas com a orientacdo

sexual (LEMOS, 2014).

entendimento sobre a

' Entende-se a cisgeneridade como norma e os padrdes de comportamento heterossexuais como dominantes,
provocando a estigmatizacdo e repressdo de todas as pessoas que fogem desse padrdo. Dessa forma, ha uma

predeterminacdo dos percursos sociais a servico do controle dos corpos e subjetividades humanas.
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por meio do acesso a contracep¢ao € ao
aborto, e livre de ISTs, disfuncdo sexual
e sequelas relacionadas a violéncia
sexual ou a mutilacdo genital feminina,
mas também a possibilidade de ter
experiéncias sexuais  seguras e
prazerosas, sem coer¢do, discriminagio e

violéncia (OMS, 2020, p. 10).

O tema esta ausente na formacdo dos
profissionais de satde (LEMOS, 2014;
MARQUES; PEREIRA, 2011). Os
profissionais estdo despreparados para
trabalhar com esses temas (MARQUES;
PEREIRA, 2011).

Ha caréncia de educagdo sexual nas
escolas (MARQUES; PEREIRA, 2011)
Estigma e preconceito (OMS, 2020;
SILVA; PAIVA; PARKER, 2013).

Ha influéncia de valores pessoais e
religiosos na assisténcia (MARQUES;
PEREIRA, 2011; SILVA; PAIVA;
PARKER, 2013).

Justica
reprodutiva

A justica
abordagem politica
reprodutiva com o objetivo de proteger
os direitos humanos das
Promove o didlogo por meio de
marcadores de opressdo
reprodutiva. Todas t€m o direito humano
de ter autonomia corporal, de ter escolhas

reprodutiva oferece uma
intersetorial &

mulheres.

diferentes

reprodutivas protegidas e o direito de
definir suas proprias identidades com
integridade. ~ Possui  trés  valores
principais: o direito de ndo ter filhos; o
direito de ter filhos; € o direito de cuidar
dos filhos em ambientes seguros e
saudaveis, livres de violéncia estatal,

corporativa e individual (ROSS, 2018).

Contexto de sucateamento do SUS, crise
financeira, do desemprego,
insuficiéncia de servigos de saude (mais

aumento

usuarios SUS dependente), relativizacao
dos determinantes sociais de saude pelos
gestores e profissionais de saude. Piores
condicdes sociais e de saude limitam a
capacidade da mulher escolher seu destino
reprodutivo (LOPES, 2019).

A vivéncia de cada uma das identidades

coloca as pessoas com mais ou menos
possibilidades de terem  decisoes
autdbnomas sobre seus destinos

reprodutivos (LOPES, 2021).

Fonte: Elaboragdo da autora.

Em 1932, vinte e seis estados americanos tinham leis para a esterilizagcdo compulsoéria
de mulheres inaptas (analfabetas, com deficiéncia mental, prostitutas, criminosas, viciadas e
miseraveis). Alguns anos depois, iniciou-se uma estratégia de convencimento das mulheres
negras para que elas “aceitassem” a esteriliza¢do. Diversas situagdes de praticas abusivas de
esterilizacao foram descobertas em varios estados americanos, demonstrando a cumplicidade
do governo federal (DAVIS, 2016).

Em 1948, foi aprovada a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (DUDH) na
Assembleia Geral da ONU. O documento ¢ um marco da luta contra a opressao e a
discriminacao, ao defender a igualdade e dignidade das pessoas, reconhecendo que os direitos

humanos e as liberdades fundamentais devem ser aplicados a todos (ONU, 1948).
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Entre as décadas de 1950 e 1960, difundiu-se o medo da “explosdo populacional”,
devido a aceleracio no crescimento populacional, principalmente dos paises
subdesenvolvidos. Com isso, os paises desenvolvidos passaram a interferir buscando a
redugdo do crescimento. Assim, defendia-se a disseminagdo de métodos anticoncepcionais,
mesmo que contrariando os interesses individuais. Antes desse periodo, nos estudos sobre
demografia, as questdes sexual e reprodutiva eram tratadas como assunto familiar, ndo sendo
objeto de politicas publicas. Analogamente, os direitos individuais ndo eram preocupagdes
incorporadas na analise do problema populacional (MATTAR, 2008; MATTAR; DINIZ, 2012;
BRASIL, 2013a).

Davis (2016) discorreu sobre o movimento progressista de controle da natalidade nos
Estados Unidos. Esse movimento estava relacionado com o processo de escolha individual e
com os métodos contraceptivos seguros, incluindo o aborto. A autora alertou que o potencial
progressista do movimento deixou de existir quando este assumiu o viés de raga e classe de
controle populacional. Assim, a campanha pelo controle de natalidade foi usada para cumprir
uma fungdo na execucao da politica populacional racista e imperialista do governo no pais,
podendo ser entendida como uma fungao essencial.

Enquanto, as mulheres brancas que tinham boas condi¢des econdmicas eram
incentivadas a terem filhos, as mulheres negras, indigenas e latinas eram encorajadas a se
tornarem inférteis. Até 1976, aproximadamente 24% das mulheres indigenas em idade
reprodutiva e 20% das mulheres negras casadas haviam sido esterilizadas. E necessario
observar que, para as mulheres negras e latinas, o direito ao aborto dialoga também com as
péssimas condi¢des sociais de vida que as levam a desistir de trazer novas vidas ao mundo. E
1ss0 ndo significava que elas ndo tivessem criticas as suas condi¢des sociais (DAVIS, 2016).

Na década de 70, o movimento feminista reivindicou a descriminaliza¢ao do aborto,
ao associar os direitos reprodutivos ao direito a satde, utilizando a DUDH, o Pacto
Internacional dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais (artigo 12) e a CEDAW (artigo
12). O aborto € um obstaculo ao exercicio da liberdade humana da mulher e também um
problema de satde publica, sendo necessaria a formulagao de politicas publicas (MATTAR,
2008; MATTAR; DINIZ, 2012).

No final da década de 80, a epidemia do HIV/AIDS trouxe a discussdo dos direitos
sexuais, principalmente no movimento gay, Iésbico € em uma parte do movimento feminista
(MATTAR, 2008; MATTAR; DINIZ, 2012). Esses dois grupos estavam interessados em viver

a sexualidade por meio da livre escolha de parceiros e praticas sexuais e serem respeitados,
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combatendo a estigmatizacdo das chamadas sexualidades alternativas (LEMOS, 2014;
MATTAR; DINIZ, 2012).

Para Xavier e Rosato (2016), os direitos sexuais expressam o livre exercicio € a
garantia de viver a propria sexualidade, sem discriminagdo e preconceito e, principalmente,
dissociam a sexualidade da reproducdo. Silva, Paiva e Parker (2013) argumentam que o
direito de estabelecer relacdes homossexuais, o direito a prote¢do contra discriminagdo e de
fazer parte de politicas publicas de promocao a saude se relacionam ao direito ao exercicio da
sexualidade.

Em 1994, na Conferéncia Internacional sobre Populagcdo e Desenvolvimento (CIPD)
no Cairo, 0 movimento feminista conseguiu assegurar que as politicas populacionais deveriam
ser orientadas pelos direitos humanos. A constru¢do dos direitos reprodutivos como direitos
humanos teve o protagonismo do movimento populacional e do movimento feminista
(MATTAR, 2008). Antes da CIPD, a melhoria da situagao economica ¢ social deveria ocorrer
por meio de politicas e programas populacionais, entdo, a partir da CIPD, ha o
reconhecimento de que os fatores determinantes da qualidade de vida dos individuos estdao
relacionados aos direitos humanos e a concessdao dos meios necessarios para as mulheres
tomarem decisoes sobre suas proprias vidas (BRASIL, 2006a).

No momento em que o tema da saude sexual e reprodutiva entra para a agenda
governamental por meio do planejamento familiar, as técnicas biopoliticas de controle se
acentuam, ante o papel do Estado em propor acdes e intervencdes das politicas de natalidade e
reproducao (XAVIER; ROSATO, 2016).

Inicialmente, as praticas de controle atuavam na vida das mulheres e no controle
individual dos corpos. Porém, com o avango das discussoes, a populacdo também passou a ser
foco das intervengdes do Estado. Assim, a vida individual e a vida em sociedade passam a ser
reguladas por um conjunto de regras e normas (XAVIER; ROSATO, 2016).

Na CIPD foram tragadas trés metas a serem alcangadas até 2015: a redugdo da
mortalidade infantil e materna, o acesso a educagdo, especialmente para as meninas e
mulheres e o acesso universal aos servigos de satde reprodutiva. Os servigos deveriam
incluir: aconselhamento, informa¢do, educagdo, comunicagdo e planejamento familiar;
assisténcia ao pré-natal, parto seguro e pos-natal; prevencdo do aborto; tratamento de
infeccoes do aparelho reprodutivo; e informacgdo, educagdo e aconselhamento sobre a
sexualidade e saude reprodutiva (BRASIL, 2006a).

Para tornar acessivel a satde reprodutiva a todos os individuos em idades adequadas,

os paises deveriam antes de 2015 empregar esforcos no sistema primario de assisténcia
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(BRASIL, 2006a). Todavia, Lemos (2014) apontou que o exercicio desses direitos pode ser
comprometido, mesmo quando existe sua garantia pelo Estado, por exemplo, nos casos em
que hé posicionamento contrario do profissional de saude no atendimento a saude sexual e
reprodutiva.

A linguagem dos direitos carrega o problema do individualismo, formalismo e
universalidade abstratas (CORREA; PETCHESKY, 1996). Para Mattar (2008), a
indeterminacdo da lei, que se apresenta como neutra ¢ objetiva, esconde hierarquias e as
distribuicdes de poder, assim, reflete as aspiragdes do grupo dominante, homens brancos e
heterossexuais.

Raga, género, classe ou outras circunstancias sociais que estruturam a capacidade de
as mulheres tomarem decisoes sao invisiveis no modelo liberal classico, o qual supde as
escolhas individuais como sendo potencialmente iguais (CORREA; PETCHESKY, 1996).

O conceito dos direitos sexuais e reprodutivos se expandiu e passou a englobar as
necessidades sociais que impedem a escolha sexual e reprodutiva para a maioria das
mulheres, principalmente das mulheres negras do Norte e mulheres do Sul. Inclui-se a
discussao da esterilizagdo indesejada, desnutri¢do, mutilagdo genital feminina e violéncia
sexual, além da necessidade de condigdes sociais para apoiar as decisdes sexuais e
reprodutivas tais como acesso a transporte, dgua, creche para os filhos, programas sociais
entre outros (CORREA; PETCHESKY, 1996).

Silva, Paiva e Parker (2013) afirmam que a dindmica psicossocial da religiosidade e
sua expressao politica podem influenciar as decisdes no planejamento de programas de saude,
sustentando seu papel como instancia reguladora da sexualidade e da reprodugdo. As autoras
alertaram que nas acdes de promocao da saude, de promogado dos direitos da juventude e da
garantia dos direitos humanos poucas vezes consideram a dindmica da religiosidade e o grau
de afastamento de orientacdes, sejam elas mais ou menos dogmaticas.

Em 1995, ocorreu em Pequim, China, a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher,
conhecida como a maior e mais importante conferéncia sobre a mulher. A Declaracdo e a
Plataforma de Ac¢do de Pequim foi considerada um guia para orientar governos e sociedade no
aperfeicoamento do marco legal, na formulagcdo de politicas e programas para promover a
igualdade e evitar a discriminagdo (BRASIL, 2006a).

Consagraram-se o conceito de género, a no¢cdo de empoderamento e o enfoque da
transversalidade, conceitos dotados de grande potencial transformador na luta pela promogao

da situacdo e dos direitos da mulher. Do mesmo modo, reconheceu-se também que a
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desigualdade entre homens e mulheres ¢ uma questdao de direitos humanos, e ndo apenas uma
situacdo decorrente de problemas econdmicos e sociais a serem superados (BRASIL, 2006a).

A orientacdo sexual e a identidade de género sdo essenciais para a dignidade e
humanidade de cada pessoa e nao devem ser motivo de discriminagao ou preconceito. Todos
nascem livres e iguais em dignidade e direitos. O policiamento da sexualidade continua a ser
uma poderosa forga subjacente a violéncia de género, bem como a desigualdade entre os
géneros (PRINCIPIOS DE YOGYAKARTA, 2007).

De forma absurda, ainda existem Estados e sociedades que impdem normas de género
e orientagdo sexual por meio de costumes, legislacio e violéncia. Os individuos sofrem
controle sobre 0 modo como vivenciam relacionamentos pessoais e como se identificam. As
violacdes devido a orientacdo sexual e identidade de género estdo enraizadas na sociedade
brasileira ¢ no mundo, ocasionando violag¢des aos direitos humanos, com homicidios, torturas
e maus tratos, agressoes, estupro, violagdo da privacidade, nega¢do de oportunidade de
emprego e educagdo, barreiras de acesso aos servigos de saude entre outros (PRINCIPIOS DE
YOGYAKARTA, 2007).

Em dezembro de 2010, em Assembléia Geral da Na¢des Unidas, decidiu-se prorrogar
o Programa de Ac¢do do Cairo e as medidas essenciais para continuar executando-o depois de
2014, visando responder os novos desafios relevantes para a populagdo e o desenvolvimento,
bem como para refor¢ar a integracdo dos assuntos de populacdo e desenvolvimento nos
processos globais. Assim, entre 12 e 15 de agosto de 2013, ocorreu a primeira reuniao da
Conferéncia Regional sobre Populacdo e Desenvolvimento da América Latina e do Caribe,
em Montevidéu (ONU, 2013).

Esta reunido tinha como objetivo examinar os progressos nos ultimos 20 anos
(1994-2014), na América Latina e Caribe, como também identificar as medidas fundamentais
para reforgar a sua implementacao, enfatizando os assuntos regionais, o bem-estar humano, a
dignidade e a sustentabilidade. O Consenso de Montevidéu, documento que reforga o
seguimento do Programa de Acdo da Conferéncia Internacional sobre Populagdo e
Desenvolvimento (CIPD) realizada no Cairo em 1994, apresenta cento e trinta medidas sobre
oito temas prioritarios (ONU, 2013).

Acesso universal aos servicos de satde sexual e satide reprodutiva, tema prioritario,
tinha nos seus preambulos, a seguinte consideracdo: “os direitos sexuais e os direitos
reprodutivos sao parte integral dos direitos humanos e seu exercicio ¢ essencial para o gozo de

outros direitos fundamentais e para alcangar as metas internacionais de desenvolvimento e de
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eliminagdo da pobreza” (ONU, 2013, p. 14). Apontam-se algumas medidas deste tema, tais

como.

Eliminar as causas preveniveis de morbidade e mortalidade materna,
incorporando no conjunto de prestacdes integrais dos servigos de saude
sexual e satde reprodutiva medidas para prevenir e evitar o aborto
inseguro, que incluam a educacdo em satide sexual e saude
reprodutiva, o acesso a métodos contraceptivos modernos e eficazes ¢
0 assessoramento e atencdo integral frente a gravidez ndo desejada e ndo
aceita, bem como a atencdo integral depois do aborto, quando necessario,
com base da estratégia de redugao de risco ¢ danos;

Assegurar, nos casos em que o aborto é legal ou ndo esta penalizado na
legislacdo nacional, a existéncia de servicos de aborto seguros e de
qualidade para as mulheres com gravidez ndo desejada ou ndo aceita e
instar aos demais Estados a considerar a possibilidade de modificar
as leis, normas, estratégias e politicas publicas sobre a interrupcio
voluntaria da gravidez para salvaguardar a vida e a satde de
mulheres e adolescentes, melhorando sua qualidade de vida e
diminuindo o numero de abortos;

Assegurar o acesso efetivo de todas as mulheres a aten¢do integral em
saude no processo reprodutivo, especificamente a atencdo obstétrica
humanizada, qualificada, institucional ¢ de qualidade, e a servigos 6timos
de saude da mulher durante a gravidez, parto e puerpério, assim como a
servicos que integrem a interrup¢do da gravidez nos casos previstos pela
lei e garantir o acesso universal a técnicas de fertilizacao assistida;
Garantir o0 acesso efetivo a uma ampla gama de métodos
contraceptivos modernos, baseados em evidéncia cientifica com
pertinéncia cultural, incluindo a contracepciao oral de emergéncia
(ONU, 2013, p. 15-16, grifo da autora).

Outro tema identificado como prioritario foi dos direitos dos afrodescendentes, do

combate ao racismo e da discrimina¢do racial. Os paises participantes expressaram

preocupacgdo com a situacdo de desvantagem das pessoas e comunidades afrodescendentes na

educacdo, emprego, saude, moradia, mortalidade infantil e esperanca de vida, em particular

quando a desigualdade ¢ resultado do racismo e discrimina¢do racial, xenofobia e formas

conexas de intolerancia. Assim, as seguintes medidas foram propostas para este tema:

Garantir o exercicio do direito a saude das pessoas afrodescendentes, em
particular a saude sexual e a saude reprodutiva das criangas, adolescentes
e mulheres afrodescendentes, levando em conta suas especificidades
socioterritoriais e culturais, assim como os fatores estruturais, como
o racismo, que dificultam o exercicio de seus direitos;

Garantir as politicas e programas para a elevacdo das condi¢des de
vida das mulheres afrodescendentes, assegurando plenamente seus
direitos, em particular os direitos sexuais e os direitos reprodutivos
(ONU, 2013, p. 25-26, grifo da autora).

E preciso demarcar que o Consenso de Montevidéu trouxe visibilidade para a questao

racial e étnica (os povos indigenas também foram tema prioritario). Afirmou-se que apesar

dos progressos no cumprimento dos objetivos do Programa de Acdo do Cairo, persistiam
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deficiéncias na sua execu¢do e que muitas delas derivam da desigualdade estrutural que afeta
aregido (ONU, 2013).

Esta agenda regional reitera a necessidade da elaboracdo de estatisticas pelos
organismos do Estado, seguindo a légica inclusiva e de ampliag@o de direitos contemplada na
politica publica. A producdo de informagdo sobre as populagdes/grupos vulneraveis e/ou
especificos como os afrodescendentes se constitui elemento basico para a elaboragdo de
politicas publicas e do monitoramento dos objetivos propostos nas agendas nacionais €
regionais (ONU, 2013).

Os acordos globais podem se mostrar insuficiente como instrumento dos direitos
sexuais e reprodutivos, por ndo desencadearem mudangas internas na realidade dos paises que
integram o Sistema ONU (XAVIER; ROSATO, 2016). E evidente que os espagos de dialogo
internacional e nacional ampliaram a visibilidade do tema e a conscientizagdo sobre a situagao
de discriminagdo e inferioridade em que se encontravam as mulheres em vérias esferas da
vida social no pais (BRASIL, 2006a). Porém, ¢ preciso questionar: de qual mulher esses
espacos de didlogo e documentos falam?

Davis (2017) alertou que as causas das mulheres devem ser articuladas as questdes
associadas a0 movimento negro e trabalhador. As mulheres de minorias étnicas e as brancas
da classe trabalhadora sofriam os efeitos do sexismo de modo diferente daquele sofrido pelas
brancas de classe média (envolvidas no movimento de libertacdo feminina). As mulheres
brancas tinham como foco o processo de conscientizagdo politica, porém, estava dissociado
do movimento pelos direitos de bem-estar social e de uma emancipa¢do mais ampla para
todas as mulheres. A autora apontou que a experiéncia das mulheres da classe trabalhadora
situava o sexismo no contexto da exploracdo de classe e a experiéncia das mulheres negras
situava a opressao de género nas conjunturas do racismo.

Para que as decisoes reprodutivas sejam livres e ndo compelidas pelas circunstancias,
¢ necessario que existam condigdes materiais, de infra-estrutura, culturais e politicas tais
como transporte, creches, acesso aos servicos de saude e educacdo, emprego entre outros.
Essas condi¢des ou direitos sociais, sao fundamentais para os direitos sexuais e reprodutivos
e requerem a responsabilidade dos Estados (CORREA; PETCHESKY, 1996).

Ross (2018) denuncia que a nogdo de que certos grupos nao deveriam ter filhos ainda
esta presente, de forma mais sutil que na década de 30, era da eugenia. Os governos e as elites
(que controlam os governos) administram a capacidade reprodutiva das pessoas, geralmente
de forma encoberta. Eles precisam de corpos para a cria¢do de riqueza, colonizagdo, trabalho

e exércitos (para manuten¢do do seu poder). Isso requer uma hierarquia econdomica e social
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expressa em binarismos impostos por meio de construcdes sociais artificiais de género e raga
que privilegiam a reprodug¢do de uma parte da populagio em detrimento de outra, como
homem/mulher, branco/negro, cidadao/migrante, cisgénero/transgénero.

Devido a necessidade de influenciar a politica reprodutiva e de intervir nas narrativas
pejorativas dominantes da reproducdo e sexualidade construiu-se o movimento da justigca
reprodutiva. Assim, busca-se moldar os ideais concorrentes de igualdade e a realidade social
da desigualdade, apontando a disparidade de oportunidades na determinacdo dos destinos
reprodutivos (ROSS, 2018).

A justica reprodutiva utiliza o campo dos direitos humanos, vinculando os direitos
individuais e de grupo no sentido de que todos tém os mesmos direitos humanos. Mas devido
a raca, classe, género, orientacdo sexual, habilidades, condi¢do carceraria e status de
imigracdo (dimensdes da interseccionalidade), as pessoas podem precisar de diferentes
elementos para alcanc¢é-los (ROSS, 2018).

As ativistas utilizam a justica reprodutiva como ferramenta para criar uma visao do
movimento, organizar as comunidades e pressionar por mudancas culturais, politicas e legais.
E uma abordagem de organizagio complexa, multifacetada e interseccional para criar
mudangas morais, legais e politicas para que a vida das pessoas vulnerdveis seja importante,
por isso, a estratégia requer longo prazo (ROSS, 2018).

Collins e Bilge (2021) alertam que os marcos da satde reprodutiva, os direitos
reprodutivos e a justica reprodutiva possuem conexoes entre si, entretanto, esses aspectos sao
priorizados de diferentes maneiras nos paises. A justica reprodutiva pode ser uma resposta
critica ao discurso dos direitos reprodutivos, visto que existem movimentos que se constituem
como reguladores da liberdade reprodutiva das mulheres, conforme apresentado no quadro 1,
nas limitagdes dos direitos reprodutivos.

Para compreender o perfil da justi¢a reprodutiva em um contexto global mais amplo ¢é
necessario compreender as particularidades nacionais, regionais e locais. Nesse sentido, a
interseccionalidade proporciona um importante conjunto de ferramentas conceituais para
analisar o poder do Estado, as politicas publicas de saude e os resultados obtidos na satde

(COLLINS; BILGE, 2021).
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1.2 Cenario internacional das politicas publicas de satide para a reducio da mortalidade

materna

A mortalidade materna se constitui como uma tragédia familiar e social. A morte de
uma mulher por causas relacionadas a maternidade deve ser interpretada como um reflexo da
situacdo desfavoravel das mulheres em relacdo aos direitos fundamentais e a gravidez
desejada (PAHO; WHO, 1990).

As mulheres t€ém mais riscos de adoecer, durante o periodo reprodutivo, na auséncia
de condigdes sociais apropriadas, cobertura universal de saude e servigos que garantam uma
gravidez segura (PAHO; WHO, 1990). Em meados dos anos 1980, a diminui¢do da tendéncia
da fecundidade nao foi acompanhada pela diminui¢ao da ocorréncia das mortes maternas. Em
alguns paises, pelo contrario, houve aumento do ntimero absoluto de mortes. Esse fato foi
associado ao aprofundamento da crise econdmica e social, que agravava as desigualdades
sociais, incluindo a acessibilidade aos servigos de satde pelos diferentes grupos populacionais
(OPS; OMS, 1993).

Assim, em 1987, foi realizada a Conferéncia sobre “Maternidade Segura”, em Nairobi.
Essa conferéncia foi o primeiro grande evento internacional para a maternidade segura. A
Iniciativa Mundial para a Maternidade Segura propos a meta de reducdo em 50% da
mortalidade materna at¢ o ano 2000. Apos a conferéncia, formou-se um grupo de
interagéncias para a Maternidade Segura, reunindo véarias agéncias internacionais e
organizagdes ndo governamentais. Durante os anos, esse grupo se empenhou em convencer
organizagdes internacionais e lideres politicos nacionais a priorizar a reducdo da mortalidade
materna (SHIFFMAN; SMITH, 2007).

Shiffman e Smith (2007) alertam que para as iniciativas globais de satde se tornarem
prioridade, era necessario estabelecer politicas eficazes, tecnologia e sistemas de
implementagdo. Os autores consideraram como determinantes de prioridade politica para as
iniciativas globais o poder dos atores envolvidos, as ideias que utilizam para retratar a
questdo, a natureza dos contextos politicos em que atuam e as caracteristicas da propria
questao.

A iniciativa da maternidade segura encontrou muitos desafios, como a fragmentagao
da comunidade politica global, resultando em problemas no desenvolvimento de consenso
sobre as intervencdes que deveriam ser priorizadas. Outro desafio foi a falta de lideranca,

deixando-a sem um local institucional. As agéncias das Nacdes Unidas se envolveram pouco
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com a iniciativa da maternidade segura e, muitas vezes, desenvolveram atividades
independentes uma da outra (SHIFFMAN; SMITH, 2007)

Shiffman e Smith (2007) teceram outras consideragdes sobre essa iniciativa: a
mobilizacdo da sociedade civil para tornar essa causa uma prioridade global foi avaliada como
fraca. Quanto a identificagdo de gravidade do problema, a mortalidade materna expressava
baixo nivel de gravidade quando comparada com o nivel de mortalidade de outras condi¢des,
prejudicando a disputa por recursos. Entretanto, a gestagdo nao ¢ uma doenga e, portanto, nao
deve ser comparada com outros problemas de satide (COOK; DICKENS; FATHALLA, 2004).

O nivel de mortalidade materna variava consideravelmente nos paises da regido das
Américas, na década de 1990, circunstancia que podia estar ligada a qualidade dos servigos e
disponibilidade de recursos necessarios a prevengdo da morte materna, como o fornecimento
de sangue e acesso ao nivel adequado de cuidados (PAHO; WHO, 1990).

Dessa forma, OPAS e OMS (2011) desenvolveram diversas estratégias para apoiar
esses paises na reducdo da mortalidade materna em ambito regional e mundial. Como
explicado ao longo do texto, os direitos humanos e a salide reprodutiva atravessam a
mortalidade materna. Assim, as intervengdes para essa diminuicdo se baseavam nas
necessidades de satide dos paises, que perpassam a garantia dos direitos humanos e a melhoria
da saude reprodutiva.

No quadro 2, apresentam-se as resolucdes aprovadas em nivel regional pelas OPAS e
OMS, no periodo de 1990 a 2018. As primeiras linhas referem-se aos documentos propostos
pelas instituicdes para a elaboragdo de planos regionais para a redu¢do da mortalidade
materna, correspondendo aos anos de 1990, 2002 e 2011. Em seguida, ¢ apresentada uma
sintese sobre as estratégias de monitoramento e avaliagdo dos planos, geralmente publicadas
no ano seguinte, exceto a primeira proposta, que no documento de 1990, ja apresentou essas
estratégias. Por fim, se concluird o quadro com os resultados obtidos pela avaliagdo da OPAS

e OMS.
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Quadro 2 - Sintese das resolucoes para a reducdo da mortalidade materna nas Américas pactuadas pela OPAS e OMS, no periodo de 1990-2018

1990 2002 2011
Conferéncia/ 23* Conferéncia Sanitaria Pan-Americana e | 26* Conferéncia Sanitaria Pan-Americana e | 51° Conselho Diretor e 63* Sessdo da
Reunido 42* Sessdo da Comissdo Regional 54 Sessao da Comissdo Regional Comissao Regional
Titulo do[Plano de acdo regional para a reducdo da|Estratégia regional para a reducdo da|Plano de acdo para acelerar a reducdo da
documento mortalidade materna nas Américas mortalidade e morbidade materna mortalidade e morbidade materna grave
Codigo do [CSP23/10 (Eng.) CSP26/14 (Esp.) CD51/12 (Port.)
documento 7 ago. 1990 15 ago. 2002 1 ago. 2011

Elementos gerais

As principais causas de morte materna ja
eram de conhecimento dos especialistas e ja
se possuia a tecnologia apropriada para
reduzir essas mortes. Estimava-se que mais
de 27900 mulheres poderiam morrer,
entretanto, mais de 27.400 dessas mortes
ser evitadas

maternas poderiam

mulheres tivessem melhores condi¢des de

S€ as

vida e de cuidados reprodutivos. A morte
materna representava um importante fator
social e problema de saude na América
Latina e Caribe. O aborto era a primeira ou
segunda causa de morte materna em
aproximadamente metade dos paises da
regido. Reforcou-se a importancia do
cuidado ser estruturado para contribuir na
descentralizacdo e no reforco dos sistemas
locais de saude. A partir das taxas de
mortalidade materna, da cobertura e
qualidade dos servigos de saude, os paises

Obteve-se pouco progresso na reducdo da
mortalidade materna, mais esforcos foram
realizados para a reducdo da mortalidade por
outras causas na regido. Notou-se que até
2000 os paises nao consideravam, em seus
planos de acdo, as populagdes pobres e
indigenas
necessitadas. O conhecimento das causas de

como as mulheres mais
incapacidade (morbidade) e morte havia
aumentado consideravelmente os cuidados
maternos e as intervengdes adequadas em
com  poucos A

experiéncia adquirida nos anos anteriores

ambientes recursos.
indicava que a chave para reduzir a
mortalidade materna nao residia
exclusivamente no desenvolvimento
socioecondmico geral, mas também na oferta
de tratamento eficaz e  acessivel,
principalmente na atencdo obstétrica de
emergéncia. As de

materna permaneceram —sem

taxas mortalidade

alteragOes

Em 2010, 20% da populagdo geral e 40%

dos adolescentes ndo tiveram  suas

necessidades atendidas em relagdo aos
métodos contraceptivos. Nove paises da
regido do Caribe e América Latina
mostraram valores de razdo de mortalidade
materna (RMM) acima da média regional, a
qual correspondia a 88,9 por 100 mil
nascidos vivos. A maioria das mortes
acontecia no parto ¢ nas primeiras horas do
puerpério, sendo a hemorragia, a segunda
causa mais frequente (21%). A RMM por
aborto em condi¢des de risco era trés vezes
maior na América Latina e Caribe do que
nas regides desenvolvidas. O plano deveria
ser executado entre 2012-2017. A morbidade
materna concentrava-se em certas zonas
geograficas e populagdes de alguns paises.
Haviam falhas na cobertura, qualidade e
continuidade da atencdo, na disponibilidade

de insumos e no acesso igualitario a servigos
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foram agrupados em quatro grupos. Para a
reducdo das taxas de mortalidade materna:
o Até 1995, os trés primeiros grupos
de paises deveriam reduzir em 30%
e o quarto grupo em 50%;
e Até 2000, os trés primeiros grupos
deveriam reduzir em 40% e o quarto
grupo em 60%.
(PAHO; WHO, 1990)

devido as intervengdes inadequadas para
melhorar a satide materna, bem como as
desigualdades de género. Essas causas ja
enraizadas na sociedade. As
mulheres pobres de comunidades isoladas

estavam

das zonas rurais eram as mais afetadas pela
falta de ateng@o obstétrica basica e, por isso,
tinham mais probabilidade de morrer no
parto (OPS; OMS, 2002).

de satde sensiveis as particularidades
culturais, independentemente de onde vivia a
mulher ou de sua situagdo socioecondmica

(OPAS; OMS, 2011).

Estratégias para monitoramento e avaliacdo do plano regional

Ano

1990

2003

2012

Estratégias gerais

O item 4.6 do documento citado acima traz
as consideracdes a respeito da avaliagdao do
plano. Os critérios e indicadores que
permitiriam medir ¢ comparar, 0s aspectos
mais  importantes do plano  foram
selecionados com base: na relevincia do
plano e seus programas em relagdo as
necessidades humanas e prioridades em
saude e politica social em geral, na
adequagdo das estratégias e propostas de
acdo, na alocagdo de recursos para a
realizagdo o plano, no cumprimento das
atividades e na eficiéncia alcancada na
utilizacdo dos recursos (o que implicaria um
esforgo para minimizar custos e otimizar o
impacto). Um aspecto que deveria ser
avaliado, e que tem relacdo direta com esta
pesquisa, era em relagdo ao grau de equidade

No documento da 132* sessdo do Comité
Executivo (CE132/19, 28 abr. 2003), a
redugdo da mortalidade materna continuava
a representar sérios desafios de saude, éticos
e de equidade de género. A baixa qualidade
dos dados se caracterizava pela classificagdo
incorreta e subnotificagdo. Uma das formas
de medir a mortalidade materna considerava
as necessidades e restricoes de dados dos
paises em desenvolvimento. Esses sistemas
indicadores intermediarios e de
estavam

usavam
processo,  que intimamente
relacionados com a mortalidade materna. A
subnotificacdo era ecvidente no caso de
mulheres de areas rurais e de grupos
desfavorecidos, étnicos e de baixa renda.
Ressaltou-se que os dados deveriam ser

desagregados por categorias sociais, étnicas

O documento, “plano de agdo para acelerar a
reducdo da mortalidade materna e morbidade
materna grave: estratégia de monitoramento
e avaliagao”, publicado em 2012, enfatizou a
necessidade de  contribuir para o
fortalecimento dos sistemas permanentes de
vigilancia. A OPAS se comprometeu a
apresentar relatorios regionais a cada dois
anos com uma analise da situagdo, que

permitisse  identificar falhas, e adotar
medidas corretivas necessarias para a
consecugdo das metas do  plano.

Definiram-se cinco indicadores de impacto ¢
vinte e um indicadores das areas estratégicas.
Os indicadores formulas
apresentadas como também foram descritos,
informando qual informagdo deveria ser
coletada pelos paises (CLAP; OPAS; OMS,

tiveram suas
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na distribuicdo de recursos para as areas
geograficas e grupos prioritarios (PAHO;
WHO, 1990).

ou geograficas, para que se identificasse com

precisio as  disparidades e, assim,
direcionassem as intervencdes (OPS; OMS,

2003).

2012).

Avaliagdo do plano regional

Ano 1993 2014/2018
Resultados O documento da 111* reunido do Comité|Nao foi localizado o documento de avaliagdo |O documento do 53° Conselho Diretor ¢ 66?
apresentados Executivo, CE111/11, de 21 maio de 1993, |referente a execugdo da “Estratégia regional |sessdo do Comité Regional da OMS para as

avaliou que a maioria dos paises teve um
progresso limitado, devido, principalmente,
as restricdes politicas e financeiras. Embora
avangos, em relagdio ao
desenvolvimento dos sistemas nacionais de

houvessem

saude, o componente de saide da mulher e
materna nao foi priorizado. Houve pouca
adaptacao da infraestrutura dos servigos, por
meio da criacdo de novos centros de saude
ou reorganizacdo dos servigos, com a
designacdo de pessoal e incorporacdo de
tecnologia. Os paises precisavam mais que
aprovar o plano, precisavam alocar recursos
préprios, buscar adicionais ¢
desenvolver programas e agdes especificas

recursos

para reduzir a  morte materna.
Recomendou-se a adocao de indicadores de
impacto, de processo, de acessibilidade e de

qualidade dos servigos (OPS; OMS, 1993).

para a reducdo da mortalidade e morbidade
materna”. Ressalta-se, que a OPAS ¢ OMS
aprovaram a estratégia e plano de acdo
regionais sobre a saude do recém-nascido no
contexto do processo continuo da atengdo a
mae, ao recém-nascido e a crian¢a em 2008
(resolugdo CD48.R4, Rev. 1). O relatorio
final desta estratégia foi publicado em 2016.

Américas, CDS53/INF/6, apresentou o0s
resultados de tré€s indicadores de impacto e
dezenove indicadores de processo, periodo
jan./2012 a mar./2014, de 23 paises. A RMM
era de 56,6 por 100 mil nascidos vivos,
havendo reducdo de 21,4%, entretanto foram
identificados desigualdades no interior dos
paises, a notificagdo foi igual ou superior a
125 por 100 mil nascidos vivos em 50% dos
paises em diferentes areas geograficas
(estados, provincias ou departamentos). Sete
paises informaram ndo dispor da informacgéo
quanto 8 RMM de populagdes étnicas. Em
relagdo aos métodos anticoncepcionais
modernos, a disponibilidade foi de 58%
(OPAS; OMS, 2014).

O documento do 56° Conselho Diretor e
70* Sessdao do Comité Regional da OMS
Américas, CD56/INF/14,
resultados de cinco

para  as
apresentou  0s
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indicadores de impacto e dezenove
indicadores de  processo,  periodo
2010-2015. Conseguiu-se manter a
tendéncia de redugdo da mortalidade
materna, a reducdo foi de 11%. Alguns
indicadores ndo foram medidos nem
notificados pelos paises. Observou-se uma
melhora da notificagdo por dareas
geograficas, bem como por lugar de
residéncia (rural ou urbana), no entanto,
ndo houve melhora da notificagdo por
grupos étnicos. A falta de informagdes nas
areas citadas acima esconde as iniquidades
entre grupos populacionais (OPAS; OMS,
2018).

Fonte: Elaborado pela autora.
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Em relacdo a equidade, percebe-se a ampliagdo do conceito com o decorrer dos anos.
Inicialmente, o enfoque eram as mulheres com baixa escolaridade, pobres e das zonas rurais.
O debate ainda se concentrava nas questdes socioecondmicas até 2002, quando as mulheres
indigenas foram mencionadas como grupo mais afetado pelas desigualdades. Em 2003, o
documento publicado referente as estratégias de monitoramento e avaliagdo orientou que
todos os indicadores fossem desagregados por categorias sociais, étnicas ou geograficas.

Carneiro (2018) alegou que uma das conquistas da III Conferéncia Mundial Contra o
Racismo, em 2001, também conhecida como a Conferéncia de Durban, foi tornar o termo
‘afrodescendente’ linguagem consagrada na ONU, designando, assim, um grupo especifico de
pessoas que sofre com o racismo e discriminacdo. A autora destaca que foi recomendado aos
Estados-membros e aos organismos internacionais que elaborassem programas voltados para
os afrodescendentes, reconhecendo a urgéncia de politicas publicas para a eliminacdo das
desvantagens sociais desse grupo.

No documento de 2011, populagdes pobres, rurais, afrodescendentes e indigenas
foram apresentadas como comunidades marginalizadas, que apresentavam baixas coberturas
de pré-natal, atencdo de baixa qualidade e altas taxas de mortalidade materna (OPAS; OMS,
2011). Apenas a partir desse documento o termo afrodescendente foi explicitamente citado, 10
anos apods a Conferéncia de Durban.

Os fatores essenciais identificados para a diminui¢do da morbimortalidade materna
foram os determinantes socioeconOmicos, culturais e ambientais (OPAS; OMS, 2011).
Entretanto, em 2005, a Comissdo de Determinantes Sociais de Saude da OMS ampliou o
conceito dos determinantes sociais de saude ao apresentar uma proposta de modelo
conceitual, que se distinguia dos outros modelos pela énfase no contexto politico e nos
determinantes sociais de iniquidades em saude (SOLAR; IRWIN, 2010).

Nota-se que o racismo ndo foi nomeado como um dos fatores essenciais para a
reducdo da morte materna. OPAS e OMS (2011) orientavam no ultimo plano de agdo
publicado que o setor saude deveria organizar os servicos de saude de modo a melhorar a
atencao antes da gravidez, no pré-natal, parto e puerpério, tomando medidas concretas para
essa diminuigao.

Segundo o dicionario Michaelis, marginalizado ¢ o que foi afastado ou excluido da
sociedade ou de um grupo (MARGINALIZADO, 2015). Para as mulheres afrodescendentes,
uma das causas da exclusdao das mulheres tem sido o racismo, sendo necessario desenvolver
estratégias para o seu enfrentamento, proporcionando equidade no acesso, aten¢do de melhor

qualidade e, consequentemente, reducao na morbimortalidade materna.



40

Solar e Irwin (2010) afirmaram que a ligdo mais significativa da estrutura conceitual
dos determinantes sociais de saude era que as intervengdes para reduzir as iniquidades em
saude ndo deveriam se limitar aos determinantes intermediarios, como condicdes de vida e
trabalho. As intervengdes também deveriam incluir politicas que enfrentassem os fatores
estruturais produtores da hierarquizacdo social associadas as vulnerabilidades em satde, tais
como o racismo ¢ o gé€nero, reduzindo as disparidades entre os grupos, conforme pode ser

visto na figura 1.

Figura 1 - Modelo ampliado dos determinantes sociais de satde
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EM SAUDE DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE

Fonte: Extraido de Werneck (2016).

O sistema de saude tem trés obrigacdes ao enfrentar as iniquidades: a) garantir que os
recursos sejam distribuidos entre as areas em proporcdo as suas relativas necessidades; b)
responder adequadamente as demandas de servigos de satde de diferentes grupos e c¢) assumir
a lideranca no incentivo de uma abordagem mais estratégica para desenvolver politicas
publicas de satude, promovendo a equidade na saude e justica social (SOLAR; IRWIN, 2010).

Paralelamente, em 2000, a ONU realizou a Ctpula do Milénio para reverter os grandes
problemas que emergiram nas conferéncias internacionais nos anos 1990. Elaborou-se a
Declaracdo do Milénio, na qual os paises-membros firmaram o compromisso mundial em
combater a fome e a miséria, melhorar a saude, educacdo, qualidade de vida e inclusdo social
e assegurar mais espago as mulheres nas escolas, na politica e no mercado de trabalho

(BRASIL, 2004b, 2005f, 2007d, 2010a, 2013b).



41

Para tanto, foram acordados oito objetivos, conhecidos como Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), com metas que deveriam ser alcancadas até 2015,
tomando como base os dados de 1990. Os paises poderiam propor metas nacionais, ja que
estas deveriam ser adequadas ao contexto de cada pais ou regido. Almejava-se o avanco do
desenvolvimento inclusivo e equitativo nas sociedades por meio de oito objetivos (BRASIL,
2007d, 2010a, 2013b).

Durante o periodo de 2000-2015, novas metas e indicadores internacionais € nacionais
foram acrescentados ou adaptados, na tentativa de evidenciar a necessidade de combater os
processos que reproduziam as exclusdes. Em 2005, o governo federal definiu compromissos
mais ambiciosos em relagdo a saide da mulher (objetivo 5). Apesar do lento processo,
estabeleceram-se duas metas nacionais, promover acesso universal por acdes de saude sexual
e reprodutiva e deter o crescimento da mortalidade por cancer de mama e de colo do utero
(BRASIL, 2007d).

Destacou-se que a melhoria nos indicadores de saude poderia esconder condigdes
precarias de satde de alguns individuos e grupos vulneraveis. Por isso, a andlise dos dados
relevantes deveria ser desagregada por renda, raga/cor, género e local de residéncia para que
se verificassem as diferencas das condigdes de satide dos grupos vulneraveis (BRASIL,
2007d).

O governo federal afirmou que o pais havia registrado progressos importantes no
cumprimento dos ODMs. O principal desafio era garantir que as metas seriam atingidas em
todas as regides e pelos diferentes grupos sociais, reduzindo as desigualdades entre paises,
regides, mulheres e homens, brancos, negros e indigenas, ricos e pobres (BRASIL, 2007d,
2010a).

Apesar das declaragdes acima, os dados desagregados por raca/cor apresentados nos
relatorios estavam relacionados a renda, escolaridade, mercado de trabalho, saneamento
basico ¢ moradia adequada. No que tange especificamente a saude, somente um indicador
nacional propos a analise dos dados desagregados por raca/cor, distribuicdo percentual dos
obitos infantis por grupos de idade (0 a 6 dias; 7 a 27 dias; 28 a 364 dias) por causas
selecionadas, por grandes regides e por cor/raca.

A pesquisa “Condicionantes da mortalidade infantil segundo raca/cor no Estado de
Sao Paulo, 1997/1998” mostrou que, em relagdo as consultas de pré-natal realizadas por
mulheres negras e brancas, o dobro das mulheres negras declarou nao ter feito consulta
durante a gravidez (BRASIL, 2004b). Em 2003, o risco de morrer por tuberculose foi 1,4 vez

maior para os pardos em comparagdo com os brancos e 3,3 vezes maior para os pretos em
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relacdo aos brancos (BRASIL, 2005f). E em 2005, as doencas infecciosas atingiram trés vezes
mais as criangas indigenas do que as brancas (BRASIL, 2007d).

Nesse contexto, as principais iniciativas das agendas sociais no eixo saude foram a
universalizacdo do atendimento qualificado, a interiorizagdo dos programas de satde e a
expansdo dos programas de prevencdo e controle de doencas (BRASIL, 2010a; 2010b).

Uma importante ferramenta de gestdo para o cumprimento dos ODMs foi a agenda de
compromissos entre governo federal e municipios. Apesar dos indicadores brasileiros estarem
razoaveis ou bons, ainda existiam fragilidades regionais e locais. Acreditava-se que a gestao
administrativa com base nos ODMs traria avancos significativos para a populagdo brasileira
(BRASIL, 2013b).

Assim, duas agendas de compromisso foram pactuadas, 2009-2012 e 2013-2016. A
plataforma dos ODMs permitiria o planejamento, execu¢do e monitoramento dos programas
federais nos trés niveis de gestdo. O diagndstico local e o estabelecimento de metas anuais
factiveis para os quatro anos do mandato municipal favoreciam a identificagdo das
necessidades da populacdo e, consequentemente, o cumprimento dos ODMs (BRASIL,
2013b). No quadro abaixo, apresentam-se as principais politicas publicas/programas federais

relacionadas aos trés objetivos do eixo satide e os respectivos indicadores.

Quadro 3 - Eixo tematico Satide dos ODM, com descricdo da politica ptblica ou programa e
indicador de monitoramento

ODM Politica Publica/Programa Indicador
ODM 4 - Reduzir a|Atengdo Basica a Saude Cobertura de atencdo basica
mortalidade na infancia Mortalidade infantil Porcentagem de obitos infantis
investigados
Programa Nacional de|Cobertura vacinal com a vacina
Imunizagao tetravalente  (DTP+HIB) em

criangas menores de 1 ano

Rede Cegonha 1 - Pré-natal Propor¢ao de gestantes com sete
ou mais consultas de
pré-natal/ano

ODM 5 — Melhorar a saide Rede Cegonha 2 - Partos Normais | Propor¢ao de partos normais

materna
Rede Cegonha 3 - Mortalidade|Porcentagem de  oObitos de
Materna mulheres em  idade  fértil
investigados

Programa Nacional de Doengas|Propor¢do de pacientes HIV
Sexualmente Transmissiveis —|positivo com 1° CD 4 inferior a
DST e Aids 200 cel/mm3
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ODM 6 - Combater o]|Malaria fndice Parasitario Anual (IPA) da

HIV/AIDS, a malaria e outras malaria

doengas Dengue Numero de 6bitos por dengue
Tuberculose Taxa de incidéncia de tuberculose

Fonte: Brasil (2013b).

Em 2015, a ONU reconheceu que os desafios para o desenvolvimento sustentavel se
mantinham e haviam se tornado mais complexos. Assim, para acelerar o ritmo do progresso
iniciado por meio dos ODMs, buscando completar o que estes nao alcangaram,
particularmente para alcangar os mais vulnerdveis, instituiu-se a Agenda 2030. Os objetivos
do desenvolvimento sustentavel (ODS) estabeleceram novas metas, a partir do equilibrio das
dimensdes do desenvolvimento sustentavel: econdmica, ambiental e social (SA;
BENEVIDES, 2019).

O eixo saude da agenda 2030, que correspondia a trés objetivos dos ODMs, foram
agrupados no objetivo 3 do ODS, satide e bem-estar, com treze metas a serem atingidas (SA;
BENEVIDES, 2019). No quadro 4, apresentam-se as metas diretamente relacionadas a

mortalidade materna.

Quadro 4 - ODS 3: assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as
idades (meta da ONU, meta brasileira e indicadores brasileiros de monitoramento)

Meta ONU

Meta brasileira Indicadores brasileiros

3.1 - Até 2030, reduzir a taxa de
mortalidade materna global para
menos de 70 mortes por 100 mil
nascidos vivos

3.1 - Até 2030, reduzir a razao de
mortalidade materna para no
maximo 30 mortes por 100 mil
nascidos vivos

3.1.1 - Razdo de mortalidade

materna (RMM)
3.1.2 - Proporgio de
nascimentos assistidos por

pessoal de satde qualificado

3.7 - Até 2030, assegurar o0 acesso
universal aos servi¢os de saude
sexual e reprodutiva, incluindo o
planejamento familiar,
educacdo, bem
integracdo da
reprodutiva em estratégias e
programas nacionais

informagdo e

como a saude

3.7 - Até 2030, assegurar 0 acesso
universal aos servigos e insumos
de saude sexual e reprodutiva,
incluindo 0 planejamento
informagcdo e
educacdo, bem como a integragdo
da  saude reprodutiva em

estratégias e programas nacionais

reprodutivo, a

3.7.1 - Taxa de fecundidade
na adolescéncia (10 a 14
anos, 15 a 19 anos)

3.7.2 - Proporgao de mulheres
que faziam uso de métodos
para evitar a gravidez, na
populagdo de 18 a 49 anos de
idade, que tiveram relagdes
sexuais nos ultimos 12 meses
e ainda menstruam

3.73 - Conhecimento a
respeito de métodos
anticoncepcionais

Fonte: Sa e Benevides (2019).
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Em 2016, a razdo de mortalidade materna (RMM) havia sido estimada em 64,4 obitos
por 100 mil nascidos vivos, isto €, ja apresentava um valor inferior & meta global, por isso,
uma adequagdo foi proposta na meta 3.1. A meta brasileira foi ajustada para no maximo 30
mortes maternas por 100 mil nascidos vivos até 2030 (SA; BENEVIDES, 2019).

Ressalto novamente a insuficiéncia dos marcadores raciais nos indicadores de saude
propostos pelas agendas internacionais. Apenas foram ajustados os indicadores para
acompanhamento da meta 3.2: at¢ 2030, enfrentar as mortes evitaveis de recém-nascidos e
criancas menores de 5 anos. O calculo das taxas de mortalidade neonatal e na infancia
deveriam ser calculadas para as categorias de criangas indigenas e quilombolas. Contudo, Sa e
Benevides (2019), alertaram que o calculo da taxa de mortalidade de criancas quilombolas
podia ser inviavel devido a inexisténcia de identificacdo da populacao quilombola no Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informacdao de Nascidos Vivos
(SINASC).

Os indicadores citados acima se propdem a analisar a redu¢ao da mortalidade neonatal
e infantil, a partir da diminuicao dos obitos das criancas indigenas e quilombolas. Entretanto,
ao ndo apresentar todas as categorias raciais/étnicas, ndo possibilita a analise das iniquidades
raciais entre estes Obitos.

As barreiras estruturais e cotidianas incidem negativamente nos indicadores de satde
da populagdo negra, como podem ser observadas nas altas taxas de mortalidade materna e
infantil, maior prevaléncia de doencas cronicas e infecciosas € menor expectativa de vida
(BRASIL, 2017a).

Outra critica importante ¢ quanto a coleta insatisfatéoria da categoria povos
quilombolas, enquanto grupo étnico-racial, na maioria dos formularios dos sistemas de
informacao do SUS. Na ficha de cadastro individual da estratégia e-SUS APS, existe a
possibilidade do registro quanto ao pertencimento as comunidades tradicionais nas
informagdes sociodemograficas. Entretanto, o campo ¢ de livre preenchimento e essa
informacao nao € publicizada nos relatérios publicos do painel do Sistema de Informacao em
Saude para Atengao Basica (SISAB).

A Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) busca promover
a saude integral da populacdo negra, garantir o acesso da populacdo negra as acdes e servigos
de satde, contribuindo para a melhoria das condigdes de saude e para reducdo das
desigualdades étnico-raciais. A PNSIPN tem como marca o reconhecimento do racismo, das
desigualdades étnico-raciais e do racismo institucional como determinantes sociais das

condi¢cdes de saude, com vistas a promocao da equidade em satide (BRASIL, 2017a).
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Esta politica contempla um conjunto de estratégias que resgatam a visdo integral do
sujeito, levando em consideracdo género, orientagdo sexual, ciclos de vida entre outros. Por
i1sso, a PNSIPN se estrutura por meio da transversalidade, compondo com as diversas politicas
de satde (BRASIL, 2017a). Todavia, a implementagdo da PNSIPN ocorre de maneira
insatisfatoria, nos trés niveis de gestdo. A politica enfrentou e ainda enfrenta barreiras
institucionais para a sua efetivacdo, que devem ser entendidas como a materializagdo do
racismo institucional, como a demora na sua institucionalizagdo e o nado atrelamento de
recursos financeiros a implementagao no estado ou municipio.

Um levantamento realizado em 2019 pela SES de Sao Paulo e Universidade de Sao
Paulo demonstrou que apenas 57 dos 5.570 municipios implementaram estratégias para
enfrentar a desigualdade étnico-racial e combater o racismo institucional apds dez anos de
publicagdo da portaria. Alguns desafios elencados foram: o desconhecimento sobre a
existéncia da politica, sobre como o racismo permeia o ambito da satide, a falta de recursos
publicos para a implementacdo da politica e o proprio racismo institucional
(EVANGELISTA, 2019).

O SIM ainda ndo foi adequado para identificar as criangas quilombolas, mesmo
transcorridos dezesseis anos da aprovacao da PNSIPN no Conselho Nacional de Saude
(CNS). O governo brasileiro falha em ndo aprofundar as questdes raciais € ndo garantir a essa
populagdo o acesso universal e equanime aos servigos de saude.

Nessa perspectiva, Santos, M. et al. (2020) alertam que a tomada de decisdo deve se
basear em informagdo, por isso, o quesito raca/cor deve constar em todos os sistemas de
informacao do SUS, devendo ser preenchido corretamente e as informagdes divulgadas.
Porém, essa ndo ¢ a realidade brasileira, cujo governo, mesmo durante uma pandemia, ndo
coletou nem divulgou adequadamente tais dados. Assim, esse fato pode ser interpretado como
a subjetividade do racismo institucional.

Santos, H. ef al. (2020) destacam que a vigilancia epidemioldgica tem por objetivo
transformar a informacdo em agdo. A identificagdo do perfil epidemioldgico de
morbimortalidade ¢ indispensavel para o estabelecimento das politicas publicas voltadas para
o enfrentamento de determinada enfermidade/evento. No tocante a populagdo negra, deve-se
considerar o historico de auséncia de direitos (GOES; RAMOS; FERREIRA, 2020).

Em junho de 2020, apenas cinco estados apresentaram, nos boletins epidemioldgicos
estaduais, a varidvel raca/cor em pelo menos uma das categorias de andlise: casos de

Covid-19, casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) hospitalizados por Covid-19
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e obitos por Covid-19. Porém, nos painéis de monitoramento estaduais, ndo havia a andlise
por raga/cor (SANTOS, H. et al., 2020).

A dificuldade de mensurar o alcance da pandemia do Covid-19, na perspectiva da
equidade, mostra a invisibilidade da tematica racial no Brasil. Nao ha adesao dos profissionais
em saude para o preenchimento do campo raca/cor nem interesse na utilizagdo dessas
informagdes pela gestdo, expressando mais uma vertente do racismo em sua
multidimensionalidade (SANTOS, M. et al., 2020).

Invisibilizar a raga/cor ¢ um dos mecanismos de efetivagdo da estrutura necropolitica e
produtor de iniquidades (injustas e evitaveis) em saude. Observa-se na pandemia a
negligéncia intencional do governo brasileiro no enfrentamento a esse evento, que se
configura como mecanismo necropolitico do racismo estrutural e institucionalizado. A
sociedade brasileira autoriza a maquina de fazer morrer do Estado ao nao responsabiliza-lo
pela morte de pessoas negras (SANTOS, H. et al., 2020).

O Estado brasileiro promove a invisibilidade da populagdo quilombola ao nio dispor
de dados atualizados que contemplem toda essa populagdo (¢ preciso levar em consideracao
que nem todos moram no territorio, por exemplo, os jovens que estdo estudando em outras
cidades ou estados e ndo deixam de ser quilombolas). Destaca-se que o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) ainda nao realizou o Censo Demografico dessa populacdo no
pais e, durante a pandemia, evidenciou-se a discrepancia entre os numeros estimados pelo
IBGE (e utilizado pelo MS) e o numero informado pelas liderangas quilombolas no
dimensionamento para a vacinac¢do contra Covid-19.

Arruti et al. (2021) informam que a Coordenacdo Nacional de Articulagdo das
Comunidades Negras e Rurais Quilombolas (CONAQ) estima que o nimero de comunidades
quilombolas seja cerca de seis mil. Entretanto, essa estimativa nao foi sistematizada ou
documentada por uma instituicdo governamental, apesar de ser obriga¢do do Estado fornecer
informagdes acerca das condic¢des de vida da sua populagdo e em todos os recortes territoriais.
A discrepancia entre essas estimativas e contagens ¢ reflexo de uma invisibilidade historica,
que se torna um obstaculo para a elaboragdo, monitoramento e avaliacdo de politicas
adequadas ao atendimento dessas comunidades.

A subnotifica¢do de casos, a auséncia de dados epidemioldgicos'? e as dificuldades no

12 Apenas, em margo de 2021 o DATASUS informou que seriam incluidos no e-SUS Notifica novos campos
relacionados aos povos e comunidades tradicionais, em cumprimento da decisdo proferida nos autos da Arguicao
de Descumprimento de Preceito Fundamental n® 742/2021, na qual o Plenario do Supremo Tribunal Federal
determinou a inclusdo, no registro dos casos de Covid-19, a op¢do de informar se a pessoa ¢ membro de povo ou
comunidade tradicional (DATASUS, 2021).
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acesso as consultas e exames demonstram a negligéncia do Estado a uma atencdo especifica
em relacdo as comunidades quilombolas. Por isso, a Coordenac¢do Nacional de Articulagao
das Comunidades Negras Rurais Quilombolas (CONAQ), juntamente com o Instituto
Socioambiental (ISA), construiram um observatorio da Covid-19", Quilombo Sem Covid-19,
para medir o impacto da pandemia nestes territorios. A iniciativa foi das proprias
organizacdes quilombolas, em parceria com universidades e organizagdes da sociedade civil,
de forma colaborativa e autonoma, enfrentando dificuldades como acesso a internet e repasse
de informagdes atualizadas (CONAQ; ISA, 2021).

Conforme alertou a Secretaria de Politicas de Promog¢do da Igualdade Racial', a

dimensao programatica do racismo institucional caracteriza-se:

pela dificuldade em reconhecer o racismo como um dos determinantes das
iniqiiidades no processo saude-doenca-cuidado e morte; falta de investimentos em
acdes e programas especificos de identificagdo de praticas discriminatdrias;
dificuldade na adog¢do de mecanismos e estratégias de ndo discriminagdo,
enfrentamento e prevencgdo do racismo; auséncia de informacio adequada sobre o
tema; falta de investimentos na formagdo especifica de profissionais; dificuldade
em priorizar e implementar mecanismos e estratégias de reducdo das
disparidades e promocio da equidade (BRASIL, 2011c, p. 9, grifo da autora).

O que se deseja retratar ¢ que tanto o cenario internacional quanto nacional atuam em
sinergia com a perspectiva do racismo estrutural e da necropolitica (MBEMBE, 2018). No
Brasil, podem ser consideradas como estratégias da politica de morte as politicas publicas que
tem apenas um carater universal e ndo reconhecem o racismo como um dos determinantes
sociais da saude, a auséncia do quesito raga/cor ou outras categorias de autoidentificacdo (ex.:
quilombolas) nos instrumentos dos sistemas de informag¢do, a incompletude dos dados e a

falta de transparéncia sobre eles.

1.3 Linha do tempo do caso Alyne Pimentel e das politicas publicas de saude para a

reducio da mortalidade materna e para equidade racial

Para a apresentacdo deste item, foi elaborada uma linha do tempo contendo
informagdes quanto ao ano, o acontecimento e consideragdes importantes sobre o “Caso

Alyne Pimentel”, além de informagdes sobre o cendrio internacional e nacional das Politicas

13 Disponivel em: https:/quilombosemcovid19.org/.

"“A Secretaria Especial de Politicas de Promoc¢io da Igualdade Racial (SEPPIR) foi criada, em 2003, devido as
demandas do Movimento Negro e¢ organizagdo de mulheres negras, como 6rgdo assessor da Presidéncia da
Republica, sendo transformada em Ministério em 2010. Na reforma administrativa (em resposta a crise), a
SEPPIR passou a compor o Ministério dos Direitos Humanos e Cidadania, em 2015. Atualmente, pertence ao
Ministério da Mulher, da Familia e dos Direitos Humanos (MMFDH).
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Publicas de Saude para a redu¢dao da mortalidade materna e para a equidade racial, como pode
ser observado no quadro 5.

Optei em nao apresentar novamente as conferéncias internacionais relacionadas aos
direitos sexuais e reprodutivos, visto que foram apresentadas na subse¢do 1.1. Essa linha do
tempo tem a finalidade de tragar paralelos possiveis para uma melhor compreensao do tema, e
por isso, ela ndo o esgota. O processo de construcdo da politica de aten¢do a satde da
populagdo negra, seus principais avangos € retrocessos, sera apresentado no anexo A, nao por
menos relevancia desta, porém, devido a limitagdo do formato escolhido para apresentar a

linha do tempo.

Quadro 5 - Linha do tempo do caso Alyne Pimentel e das politicas publicas de satde para a reducgio
da mortalidade materna e para equidade racial

Ano |Acontecimento Consideracdes importantes

1965 [Convengao Em 1965, os Estados partes acordaram um dos principais tratados
Internacional sobre alinternacionais em relagdo aos Direitos Humanos. Os Estados partes
Eliminacdo de Todas|comprometem-se a tomar as medidas imediatas e eficazes,
as Formas de|principalmente no campo do ensino, educacdo, satde, cultura e
Discriminagao Racial [informagdo, para Iutar contra os preconceitos que levem a

discriminagao racial. O Brasil promulgou a Convencgao, por meio do
Decreto n® 65.810, de 8 de dezembro de 1969, tendo sido ratificada
no ano anterior (BRASIL, 1969).

1979 |Convengdo sobre [Primeiro tratado internacional a dispor de maneira ampla sobre os
Eliminacdo de Todas |direitos humanos das mulheres, tendo como instrumentos o Comité
as formas de|sobre a Elimina¢do da Discrimina¢do das Mulheres. O artigo 1°
discrimina¢do contra|definiu a “discriminagdo contra a mulher” como sendo: “toda
as mulheres |distingdo, exclusdo ou restrigdo baseada no sexo e que tenha por
(CEDAW, em inglés) |objeto ou resultado prejudicar ou anular o reconhecimento, gozo ou

exercicio pela mulher, independentemente de seu estado civil, com
base na igualdade do homem e da mulher, dos direitos humanos e
liberdades fundamentais nos campos politico, econdomico, social,
cultural e civil ou em qualquer outro campo” (ONU, 1979, p. 3).

1983/ |Implementagdo do[Proposta de descentralizag@o, hierarquizagdo e regionalizagdo dos

1984 |Programa de Atencgdo|servicos. Ofereceu  atividade  de  assisténcia  integral
Integral a Saude da|clinico-ginecoldgica e educativa, oferecendo assisténcia para
Mulher (PAISM) concepgdo e contracepgdo e assegurando a assisténcia ao pré-natal,

parto e puerpério. Abordagem dos problemas presentes desde a
adolescéncia até a terceira idade. Objetivava também o controle das
doencas transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino e
mamdrio (BRASIL, 2004c).

1984 |Brasil ratifica  a|Decreto n° 89.460, de 20 de margo de 1984, promulgou a Convengao
Convencdo sobre afsobre a Eliminagdo de Todas as Formas de Discriminagdo contra a
Eliminagdo de Todas|Mulher, de 1979, com reservas a alguns artigos. Em 6 de junho de
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de
discriminagdo contra

as formas

2002, o Congresso Nacional aprovou o texto do Protocolo
Facultativo a Convencgdo sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de

as mulheres |Discriminagdo contra a Mulher, passando a vigorar o decreto n°
(CEDAW) 4.316, de 30 de julho de 2002 (BRASIL, 2002a).

1987 [Conferéncia Defini¢do da iniciativa da Maternidade Segura, que identificou a
Internacional  sobre(reducdo da mortalidade materna como uma meta global de satde
Mortalidade Materna |[publica (COOK, 2013; REIS; PEPE; CAETANO, 2011).
sem Risco em Nair6bi
Implantagio dos|Os comités de morte materna tém o objetivo de analisar o0s Obitos
Comités de |maternos e apontar medidas de interven¢ao para a sua reducao, ¢ um
Investigagdo da Morte [importante instrumento de acompanhamento e avaliagdo das
materna politicas de aten¢do a satide da mulher. Os primeiros Comités

Municipais foram no Estado de Sao Paulo. Em seguida, o processo
ocorreu nos estados do Parana, Goias e Rio de Janeiro. Apenas em
2005, todos os comités estaduais foram implantados (BRASIL,
2007a).

1990 |[23¢ Conferéncia|Os paises assumiram o compromisso de formular seus planos
Sanitaria Pan|nacionais de reducdo da mortalidade materna firmando até o ano
Americana em|2000, a meta de reversdo em, pelo menos, 50% da mortalidade
Washington materna (PAHO; WHO, 1990).

1991/ |Cria¢do da Comissdo|Em 1991, por pressio do movimento de mulheres negras ¢ do

1993 [Parlamentar Mista de[requerimento da deputada Benedita da Silva, foi criada a CPMI
Inquérito (CPMI)|destinada a examinar a “incidéncia de esterilizacdo em massa de
sobre  Esterilizagdo |mulheres no Brasil”. O relatério final publicado em 1993 reconheceu
em massa de|que havia um processo de esterilizacdo em massa das mulheres.
mulheres no Brasil Denunciou-se o interesse de governos e organismos internacionais

em executar politicas de controle demografico no pais ¢ a omissao
do governo brasileiro (ndo investigada as agdes internacionais).
Entretanto, a CPMI ndo acreditou na dentncia das mulheres negras
quanto & maior incidéncia da esterilizacdo nos corpos das mulheres
negras, um dos efeitos do racismo no Brasil (BRASIL, 1993;
LOPEZ, 2016; ROLAND, 1995).

1994 |Comissao Nacional de|Ao ser criada a Comissd@o Nacional de Morte Materna foi composta
Mortalidade Materna |[por representantes de organizagdes governamentais, sociedades

cientificas, movimento de mulheres e técnicos de notorio saber
(BRASIL, 2007a).

1995 |Marcha Zumbi dos|Reuniu em Brasilia cerca de 30 mil manifestantes. Foi entregue ao
Palmares contra ofPresidente, Fernando Henrique Cardoso, o Programa de Superacdo
Racismo, pela|do Racismo e da Desigualdade Racial. Com o objetivo de incluir a

Cidadania e pela vida

populagdo negra nas politicas publicas, enfocando a desigualdade
socioecondmica e o baixo orcamento publico destinado a populagdo
negra (FIGUEIREDO, 2018).
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1996 |Planejamento A lei n® 9.263, de 12 de janeiro de 1996 regula o § 7° do art. 226 da
Familiar Constituigdo Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece
penalidades e da outras providéncias. Entende-se por planejamento
familiar, o conjunto de acdes de regulagdo da fecundidade que
garanta direitos iguais de constitui¢ao, limitagdo ou aumento da prole
pela mulher, pelo homem ou pelo casal (BRASIL, 1996).
Projeto Maternidade [Projeto de credenciamento de instituigdes que promovessem a
Segura assisténcia integral a saude da mulher e da crianga, com o objetivo
principal de elevar a qualidade de atendimento a satde
materno-infantil, reduzindo a morbimortalidade. Parceria do
Ministério da Satde (MS), Febrasgo, UNICEF', OPAS'¢ e
UNFPA" (BRASIL, [19967]).
Criagdo do Grupo de|Apo6s a Marcha Zumbi dos Palmares, no ano anterior, as questdes de
Trabalho saude da populacdo negra passaram a fazer parte da agenda da gestdo
Interministerial (GTI) [publica, principalmente, devido a vinculagdo do racismo com as
para Valorizagdo da|vulnerabilidades em satide. O GTI para a Valorizagdo da Populacao
Populacao Negra Negra foi criado para formular propostas de a¢do governamental
(WERNECK, 2016). O GTI nao foi efetivamente institucionalizado,
ndo recebeu recursos financeiros, tornando-se inativo pouco tempo
depois (LOPEZ, 2012).
Inser¢do do quesito[Os sistemas nacionais de informagdo sobre mortalidade (SIM) e
raga/cor na|nascidos vivos (SINASC) passam a constar da informagdo sobre
Declaracao de|raga/cor. A resolucdo n® 196/96 versa sobre as Normas de Etica em
Nascido Vivo e de|Pesquisas envolvendo Seres Humanos, sendo inserido o quesito
Obito e elaboragdo da|raca/cor nos dados de identificacio dos sujeitos das pesquisas,
Resolugdo 196/96 possibilitando as pesquisas apresentarem seus dados com o recorte
racial (LOPES; WERNECK, 2010; LOPEZ, 2012).

1998 |Aprovagao dos |O paragrafo unico do art. 2° da Portaria n® 3.947, de 25 de novembro
atributos comuns a|de 1998, aprovou os atributos comuns a serem adotados,
serem adotados, [obrigatoriamente, por todos os sistemas e bases de dados do MS, a
obrigatoriamente, por|partir de 1999. A raca/cor, de acordo com os atributos adotados pelo
todos os sistemas e|IBGE, foi definida como dado complementar para o reconhecimento
bases de dados do|do individuo assistido. Como também o grau de escolaridade, a
Ministério da situacdo no mercado de trabalho, a ocupagdo e o ramo de atividade
Saude economica (BRASIL, 1999).

1999 |Recomendagdo Geral|“E uma obriga¢do para os Estados Partes garantirem o direito da
sobre a saiude das|mulher a servicos de maternidade e de emergéncia de obstetricia
mulheres pela|seguros, € que eles devem atribuir a esses servicos a extensdo
(CEDAW) maxima dos seus recursos disponiveis” (CEDAW, 1999, p. 5).

2000 [Declaragdo do|O ODM 5, melhorar a saude materna tinha como meta: reduzir a

Milénio das Nagdes

mortalidade materna em 3% entre 1990 e 2015, aumentar a

15 Federagdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia.
' Fundo das Nagdes Unidas para a infancia.

'7 Organizagdo Panamericana da Satde.

'8 Fundo das Nagdes Unidas para a Populagdo.
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Unidas em Nova|percentagem de partos assistidos por profissionais de saude

lorque qualificados e melhorar a cobertura do atendimento pré-natal
(COOK, 2013).

Programa de |Instituido pelo MS por meio da Portaria/GM n° 569, de 1 de junho de

Humanizagao do|2000, o objetivo primordial do Programa de Humaniza¢do no

Pré-natal e |Pré-natal e Nascimento (PHPN) era assegurar a melhoria do acesso,

nascimento da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da
assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, na
perspectiva dos direitos de cidadania (BRASIL, 2002b).

2000/ |Comissao Publicacdo do Relatorio da CPI da Mortalidade Materna em 2001,

2001 |Parlamentar defcom o perfil das mortes maternas no pais, suas causas,
Inquérito (CPI) sobre|condicionantes e apontando recomendagdes para eliminar o
a Mortalidade |problema (BRASIL, 2001). Loépez (2016) denuncia que ha um
Materna discurso de subvalorizagdo da dimensdo racial das mortes maternas

no Brasil no relatério da CPI, devido as ideologias da mesticagem
quanto a falta ou a fragmentariedade dos dados epidemioldgicos que
contemplem o quesito cor. A dimensdo racial parece se resumir a
“algumas doengas de predominancia racial” que afetam as mulheres
negras.

2001 |II Conferéncia|As mulheres negras foram protagonistas na conferéncia, elas
Mundial contra ofcontribuiram nos diversos documentos elaborados. As organizacdes
Racismo, do movimento negro desenvolveram intenso esfor¢o de preparagdo e
Discriminacdo Racial, [mobilizacdo para as reunides preparatdrias. Em 2000, ocorreram em
Xenofobia e [|Santiago, Chile, a Conferéncia Cidada e a Conferéncia Regional das
Intolerancias Américas. Em julho de 2001, ocorreu em Brasilia, a Conferéncia
Correlatas Nacional (WERNECK, 2016; CARNEIRO, 2018; SILVA et al.,

2009). Os paises tiveram dificuldade em alcangar um consenso
quanto a problematica étnico/racial. A Conferéncia Mundial foi
marcada por disputas e conflitos, por isso a aprovagdo da Declaragdo
¢ do Plano de Ag¢ao da Conferéncia foi considerada uma vitoria.
Colocou-se a necessidade de uma intervengao decisiva nas condigoes
de vida das populagdes historicamente discriminadas (CARNEIRO,
2018).

2002 |Obito de  Alyne|Sera descrito na se¢do a seguir 1.4.

(nov.) |Pimentel

2003 |Registro de agdo|Marido de Alyne Pimentel registrou acdo indenizatoria por danos

(fev.) |indenizatoéria contra o|morais e materiais. Ele solicitou tutela antecipada (mecanismo
sistema de saude por|judicial para que o juiz antecipe os efeitos protetivos de uma
danos  morais  e|decisdo), e foi negada em dois momentos (CEDAW, 2011).
materiais

2003 |Notificagdo A Portaria n° 653/GM/MS, de 28 de maio de 2003, estabeleceu que

compulsoéria do o6bito
materno

o Obito materno passa a ser considerado evento de notificacdo
compulsoéria para a investigacdo dos fatores determinantes e as
possiveis causas destes 0bitos, assim como para a ado¢do de medidas

que possam evitar novas mortes maternas. Definiu-se como
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obrigatoria a investigacdo dos Obitos de mulheres em idade fértil
cujas causas possam ocultar o obito materno (BRASIL, 2003;
2007a).

Criac¢do da Secretaria
Especial de Politicas

de Promogdao da
Igualdade Racial
(SEPPIR)

Alguns objetivos da SEPPIR eram: formulagdo, coordenagdo e
articulagdo de politicas para a promoc¢do da igualdade racial, de
politicas de acdo afirmativa, da protecdo de direitos de individuos e
grupos raciais afetados pela discriminagdo racial, com énfase na
populagdo negra. Ela estava vinculada diretamente a Presidéncia da
Reptblica e com status de ministério (SILVA et al., 2009).

Criagdo do Conselho

Nacional de
Promogao da
Igualdade Racial
(CNPIR)

Orgdo colegiado de carater consultivo vinculado a SEPPIR, tinha
como missdo propor politicas de combate ao racismo, ao preconceito
¢ a discrimina¢do e¢ de promocdo da igualdade racial. Ainda em
2003, houve a publicagdo da Politica Nacional de Promog¢do da
Igualdade Racial (SILVA et al., 2009).

2004

Criagdo do Comité
Técnico de Satde da
Populagdo Negra

O comité foi formalizado pela portaria n°® 1.678/GM, de 13 de agosto
de 2004, com a finalidade de promover a equidade e igualdade racial
voltada ao acesso e a qualidade nos servigos de saude, a redugdo da
morbimortalidade, a produgdo de conhecimento e ao fortalecimento
da consciéncia sanitaria ¢ da participagdo da populagdo negra nas
instancias de controle social no SUS (BRASIL, 2017a).

Pacto Nacional pela
Redugdo da
Mortalidade Materna
e Neonatal

O Pacto foi aprovado pela Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).
Os principios norteadores eram a melhoria da atengdo obstétrica e
neonatal e o respeito aos direitos humanos de mulheres e criangas.
Estabeleceu-se a meta de reduzir em 15% os indices de mortalidade
materna ¢ neonatal até 2006, e em 75% até 2015, foram selecionados
78 municipios para serem apoiados financeiramente (BRASIL,
2004a; REIS; PEPE; CAETANO, 2011). Depois houve publicacio
de outra portaria instituindo a Comissdo Nacional de
Monitoramento ¢ Avaliagdo da Implementagdo do Pacto Nacional
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal (REIS; PEPE;
CAETANO, 2011).

Politica Nacional de
Atengdo Integral a
Saude das Mulheres

Este documento incorporou o enfoque no género, reconhecendo que
o ser mulher ¢ uma construcdo social, historica e cultural,
extrapolando o biologico. Tinha como principios orientadores a
integralidade e a promogao da satde, e busca consolidar os avangos
no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com énfase na
melhoria da atengdo obstétrica, no planejamento reprodutivo, na
atencdo ao abortamento inseguro € no combate a violéncia doméstica
e sexual (BRASIL, 2004c¢).

2004

Plano Nacional de

Satide (2004-2007)

Uma das medidas aprovadas no Plano Nacional de Saude para a
Promogdo da eqiiidade na atengdo a saude da populagdo negra foi a
inser¢do do quesito raca/cor nos instrumentos de coleta de
informacao e na analise dos dados (BRASIL, 2004d).
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2005/ |Programa de Combate |O objetivo principal era contribuir para a reducdo das iniquidades
2007 |ao Racismo |raciais em satde, colaborando na formulacdo, implementacéo,
Institucional avaliacdo e monitoramento de politicas que promovessem a
igualdade racial no SUS (SILVA et al., 2009).
2005 |Publicacdo do[A(O)s pesquisadora(e)s negra(o)s trabalharam apenas com dados
documento "Saude da [oficiais sobre desigualdades raciais em satde e iniquidades, com o
populagdo negra no|objetivo de demonstrar que era possivel trabalhar com os dados a
Brasil:  contribuigdo [partir do quesito raga/cor. Na apresentacdo para os técnicos do MS
para a promog¢do da|foi questionado sobre a posicdo do MS em ndo realizar analises
equidade" desagregadas por raga/cor, devido a incompletude do preenchimento.
Os pesquisadores negros demosntraram que era possivel fazer essa
analise. Houve bastante desconforto. E entdo, em 2006, a Secretaria
de Vigilancia em Saude publicou o livro “Satde Brasil 2006: uma
analise da desigualdade em satde”, apresentando pela primeira vez
os dados desagregados por raga/cor (LOPES, 2020).

Politica Nacional dos|Segundo Brasil (2005a), as propostas e diretrizes para 2005-2007

Direitos sexuais e |eram: ampliagdo da oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis

direitos reprodutivos |no SUS; ampliagdo do acesso a esterilizag@o cirurgica voluntaria no
SUS; atengdo em reprodugdo humana assistida no SUS; atengdo a
saude sexual e reprodutiva de adolescentes e jovens; atencao a saude
de homens e mulheres em situacdo de prisdo; implantagdo de
servigos para atengdo as vitmas de violéncia sexual e doméstica e
para atengdo humanizada as situacdes de abortamento.

Aquisicdo Teve inicio em 1997, porém com o processo de descentralizagdo do

centralizada de |SUS, a aquisi¢do centralizada foi interrompida, retornando em 2005

anticoncepcionais (BRASIL, 2005a).

Norma Técnica|Guia para apoiar profissionais e servigos de saude e introduzir novas

Atencdo Humanizada [abordagens no acolhimento e na atencdo, com vistas a estabelecer e a

ao abortamento consolidar padrdes culturais de atengdo com base na necessidade das
mulheres, buscando, assim, assegurar a saude e a vida (BRASIL,
2005Db).

Lei de acompanhante |A Lei Federal n° 11.108, de 7 de abril de 2005, determinou que os

no parto servicos de saude ficam obrigados a permitir a presenga, junto a
parturiente (sera indicada por ela), de um(a) acompanhante durante
todo o periodo de trabalho de parto, parto e pds-parto imediato
(BRASIL, 2005¢).

2006 |Pacto pela|A Portaria n® 399, de 22 de fevereiro de 2006, divulgou o Pacto pela
Satde/Pacto pela Vida|Saude. Na perspectiva de superar as dificuldades, de qualificar e

implementar o processo de descentralizagdo, organizacdo e gestdo,
apresentava trés componentes, o Pacto pela Vida, Pacto em Defesa
do SUS e Pacto de Gestao do SUS. O Pacto pela Vida apresentou os
seguintes objetivos e metas para a redu¢ao da mortalidade materna:

- Reduzir em 5% a razdo de mortalidade materna (RMM);

- Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes
hipertensivas no parto;
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- Qualificar os pontos de distribuicdo de sangue para que atendam as
necessidades dos locais de parto (BRASIL, 2006b).

Reis, Pepe e Caetano (2011) destacam que o Pacto pela Satde tornou
obrigatéria a inclusdo dessas acdes nos Planos Estaduais e
Municipais de Saude, firmando o compromisso dos gestores com o
alcance das metas pactuadas.

da
existéncia do racismo

Reconhecimento

institucional

Durante o II Seminario Nacional de Satide da Populagdo Negra, o
ministro, Agenor Alvares, reconheceu publicamente a existéncia do
racismo institucional no SUS (LOPES; WERNECK, 2010).

Mobilizacdo Nacional
Pro-Satde da
Populagdo Negra"

Movimento Negro passou
a ser membro no segmento

Foram eleitas para o periodo
2006/2009, a Articulacdo de Ongs de
usudrios no CNS Mulheres Negras Brasileiras e como
suplentes, a Coordenagdo Nacional das
Entidades Negras e o Congresso
Nacional Afro-Brasileiro (LOPES;

WERNECK, 2010; LOPES, 2020).

Aprovacdo da PNSIPN no
CNS

Importante ato politico organizado
pelo movimento negro para mobilizar
a aprovagdo da politica, pois haviam
resisténcias contrarias a aprovagao.
Iniciou-se 15 dias antes da reunido do
CNS. Em novembro de 2006, o CNS
aprovou por unanimidade a PNSIPN
(LOPES; WERNECK, 2010).

2006 |Processo de agdo|Apo6s 3 anos e 10 meses, o poder judiciario designou um médico para

(set.) |indenizatoria pelajdar um parecer no processo de agdo indenizatéria pela morte de
morte de  Alyne|Alyne Pimentel. Até esta data ndo havia acontecido nenhuma
Pimentel audiéncia (CEDAW, 2011).

2007 |Submissdo do Caso|A representacdo alegou que Alyne Pimentel foi vitima de uma

Alyne Pimentel ao |violag@o de seu direito a vida e a saude, de acordo com os artigos 2°

Comité CEDAW e 12 ° da CEDAW pelo Estado-parte. A Convengdo e o Protocolo
Opcional entraram em vigor no Brasil em 2 de marco de 1984 e 28
de setembro de 2002, respectivamente (CEDAW, 2011).

Vinculagado da]A Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007, estabelece que toda

gestante a|gestante tem direito ao conhecimento e a vinculagdo prévia a

maternidade passa a
ser lei

maternidade na qual sera realizado seu parto e ao servigo no qual
serd atendida nos casos de intercorréncia obstétrica. Importante
destacar que em casos de comprovagdo de falta de aptidao técnica e
pessoal da maternidade, € responsabilidade do SUS realizar a
transferéncia segura da gestante (BRASIL, 2007b, grifo da
autora).

!9 A partir de 2006, o dia 27 de outubro passa a ser o Dia Nacional de Mobilizagdo Pro-Saude da Populagido

Negra.
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2008 |Pacto de Redugdo da|Dados do IBGE e um estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa
Mortalidade Infantil |[Economica Aplicada (IPEA) demonstraram que as desigualdades
no Nordeste e nafregionais no territério brasileiro poderiam ser superadas focando os
Amazonia Legal [investimentos em quatro problemas: taxa de mortalidade infantil,
2009-2010 (grifo da|taxa de analfabetismo, precaria estrutura para os agricultores
autora) familiares e falta do Registro Civil. Firmou-se um Protocolo de

Cooperagdo Federativa para execugdes de acdes cooperadas e
solidarias com o objetivo de acelerar a redugdo da desigualdade
nessas regides (BRASIL, 2010b).
Regulamento Técnico [A RDC? n° 36, de 3 de junho de 2008, estabeleceu os padrdes para
para Funcionamento [0 funcionamento dos Servicos de Atengdo Obstétrica ¢ Neonatal
dos  Servigos  de|fundamentados na qualificagdo, na humaniza¢ao da atengdo e gestao,
Atencdo Obstétrica e[na reducdo e controle de riscos aos usuarios € ao meio ambiente
Neonatal (BRASIL, 2008a).
Regulamentacdo da|A portaria n° 1.119, de 5 de junho de 2008, regulamentou a
vigilancia do Obito|vigilancia de  oObitos maternos, confirmados ou nao,
materno independentemente do local de ocorréncia. Ela determina o fluxo
para a declaragdo de 6bito (DO), roteiro para a investigacao do dbito
e a realizacdo de busca ativa diaria de 6bitos maternos e de mulher
em idade fértil pelo Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (BRASIL,
2008b). Apesar da investigacdo do dbito ter sido regulamentada em
2008, apenas no primeiro trimestre de 2010, foi incluido o quesito
raga/cor nos formularios de investigagdo da morte materna. Essa
inclusdo permitiu uma compreensdo mais adequada das
desigualdades raciais pelos Comités de investigagdo da mortalidade
materna (KALCKMANN et al., 2010).
Relatorio de | O relatério apontou que de todos os objetivos de desenvolvimento do
Avaliagido dos|milénio, o objetivo 5, reduzir em % a RMM entre os anos de
Objetivos do Milénio [1994-2015, foi o que teve menos progresso (REIS; PEPE;
CAETANO, 2011).

2009 |Institucionalizacdo da|A aprovag¢ao da PNSIPN no CNS aconteceu em novembro de 2006,
Politica Nacional de|porém, a pactuagdo na CIT aconteceu apenas em abril de 2008. O
Satde Integral da|MS ndo deu celeridade ao processo de institucionalizag@o da politica,
Populacao Negra [que foi instituida por meio da portaria n® 992, de 13 de maio de 2009
(PNSIPN) (BATISTA et al., 2020). O principal objetivo da politica é “promover

a saude integral da populacdo negra, priorizando a reducdo das
desigualdades étnico-raciais, o combate ao racismo e
discriminacao nas instituicoes e servicos do SUS” (BRASIL,
2017a, p. 24, grifo da autora).

2010 [Estatuto da Igualdade|Em 2010, com a aprovacdo da Lei n® 12.288, a PNSIPN passa a ter

Racial

forca de lei. A operacionalizagdo das estratégias e acdes para a
implementacdo da politica foi pactuada nos planos operativos e
inserida no Plano Nacional de Saude e no Plano Plurianual, com
previsdo orgamentaria na Lei Or¢camentaria (BATISTA et al., 2020).

2 Resolugdo da Diretoria Colegiada da Agéncia de Vigilancia Sanitaria.
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Os artigos alusivos a saude da populacdo negra e a PNSIPN se
encontram no Titulo II — Dos Direitos Fundamentais/Capitulo I —
Do Direito a Satude/Artigos 6°, 7° e 8° (UNFPA, 2016).

24 jun. [Rede Cegonha (RC) |A RC consiste numa rede de cuidados que visa assegurar & mulher o

2011 direito ao planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao
nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis
(BRASIL, 2011a).

25 jul. |Comité CEDAW |O Estado parte violou suas obriga¢des dispostas no artigo 12° (em

2011 |condenou o Estado|relacdo ao acesso a satide), no artigo 2° (¢) (em relagdo ao acesso a
brasileiro justica), e no artigo 2° (e) (em relagdo a obrigacdo de devida

diligéncia do Estado parte de regular as atividades de provedores
privados de satde), em conjungdo com o artigo 1 da Convengao,
levando também em conta as Recomendacgdes Gerais n° 24 ¢ 28
(CEDAW, 2011). As recomendagoes da CEDAW serao destacadas na
secdo 6.

2013 |Decisio de mérito|E importante frisar que o Estado ji4 havia sido condenado
(indenizagao da|internacionalmente pela ONU e uma das recomendagdes era a
familia) indenizagio da familia (LOPEZ, 2016).

Criado o Grupo de|A Portaria Interministerial n® 2, de 18 de marco de 2013, criou o

Trabalho GTI. Este grupo apresentou um relatério demonstrando as agdes

Interministerial (GTI) [realizadas pelo governo brasileiro para atender as recomendagdes do
Comité CEDAW no caso Alyne Pimentel, melhorando a satde da
mulher e da crianga em todo territorio nacional (BRASIL, 2014b).

2014 |Pagamento da|No dia 25 de margo de 2014 houve uma cerimdnia em que o governo

(mar.) |indenizacdo a mde de|federal reconheceu publicamente a responsabilidade do Estado
Alyne Pimentel brasileiro na morte de Alyne Pimentel, vitima de violagdo de direitos

humanos (BRASIL, 2014a).

2015 |Marcha das Mulheres|Reuniu cerca de 35 mil mulheres, que gritavam em coro: "Nos,
Negras mulheres negras, exigimos um novo projeto civilizatério!”. Elas

denunciavam que o racismo € o sexismo perpetuam a violéncia
contra a mulher negra por meio de um projeto ideoldgico e politico,
que mantém intactas as hierarquias raciais e de género. Algumas
demandas da Carta das Mulheres Negras eram direito a vida e a
liberdade, promocdo da igualdade racial, direito ao trabalho,
educagdo e cultura, direito a justica e a moradia (FIGUEIREDO,
2018).

2017 |Preenchimento O MS atualizou as disposigoes sobre o preenchimento do quesito, em

obrigatorio do quesito
raga/cor nos
formularios dos SUS

todos os sistemas de informagdes do SUS, conforme a Portaria n°
344, de 01 de fevereiro de 2017 (BRASIL, 2017b).
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Projeto de|O projeto é uma iniciativa do MS em parceria com a EBSERH?,
Aprimoramento e|ABRAHUE*, MEC? e IFF/FIOCRUZ*, tendo a Universidade
Inovagdo no Cuidado|Federal de Minas Gerais como institui¢do executora. O objetivo ¢
e Ensino em |disparar movimentos para mudancas nos modelos tradicionais de
Obstetricia e [formagdo, atencdo e gestdo junto aos hospitais de ensino. Estratégia
Neonatologia (APICE |de indugio e articulagio de agdes para promover a qualificagdo de
ON) servigos, com foco em hospitais com atividades de Ensino,
tornando-os referéncia nas melhores praticas de atengéo - cuidado ao
parto e nascimento, planejamento reprodutivo pos-parto e
pos-aborto, atencdo as mulheres em situagdes de violéncia sexual e
de abortamento e aborto legal (BRASIL, 2017c¢).

Fonte: Elaboragao da autora.

No ambito da satide suplementar, destacam-se as iniciativas que estimulam a mudanca
no modelo de atencdo ao parto e nascimento, incentivando a adocdo de boas praticas que
valorizem o parto normal, reduzindo, assim, o percentual de cesarianas desnecessarias. Em
2015, teve inicio o Projeto Parto Adequado, da Agéncia Nacional Suplementar (ANS) em
parceria com a Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein e o Institute for
Healthcare Improvement. Em 2019, foi lancada a Campanha Nacional e o Movimento pelo
Parto Adequado, que tem como objetivo promover a disseminagao das estratégias de melhoria
da qualidade da aten¢do do parto e nascimento em grande escala, com possibilidade de

inclusao de todas as maternidades e operadoras do pais (BRASIL, 2021).

1.4 Alyne Pimentel - condenada a morte materna por ser mulher negra e periférica

Antes de apresentar os fatos que tornaram a morte de Alyne Pimentel um caso
emblematico pelo qual o Brasil foi condenado, optei por apresentar uma histdria ficticia sobre
Alyne. A sociedade tende a desumanizar as pessoas negras e, quando elas morrem, tornam-se
um numero, uma estatistica. O olhar da sociedade forjou-se a partir de mais de 350 anos de
escravidao dos negros africanos.

Historicamente, a sociedade brasileira trata as pessoas negras com desprezo e
desumanidade. O processo de escravidao, o processo de eugenia, a promog¢ao da miscigenagao

e do embranquecimento, a inexisténcia de politicas (econdmicas, sociais e de educagdo) para a

2! Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares.

22 Associagdo Brasileira de Hospitais Universitario e de Ensino.
2 Ministério da Educacio.

2* Instituto Fernandes Figueira/Fundagdo Oswaldo Cruz
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inclusao dos negros na sociedade pds abolicdo, o mito da democracia racial e, atualmente, o
genocidio dos jovens negros sdo alguns exemplos.

As mortes maternas tém rosto, histéria e, na maior parte dos casos, sdo de mulheres
que moram na periferia ou zona rural. Alyne teve sua vida abruptamente interrompida, ela
tinha desejos, sonhos e preocupagdes. Assim, pego licenga para apresenta-la.

Alyne Pimentel era mulher negra, 28 anos, casada, residente de Belford Roxo, Rio de
Janeiro (RJ). Alyne morava com seu companheiro e sua filha de 5 anos numa casa amarela na
esquina da rua onde cresceu. Apesar de nao ter concluido os estudos, pois precisou trabalhar
cedo, ela desejava voltar a estudar, mas sabia que teria que esperar um pouco mais, ja que
estava gravida de seis meses. Alyne ja estava acima do peso quando engravidou e, por isso, a
médica lhe deu algumas recomendagdes. Ela seguia as que eram possiveis, nem sempre o
dinheiro dava para tudo.

Ela gostava de ouvir som no raddio da cozinha, gostava quando os ouvintes pediam
musicas da Marrom, Beth Carvalho e Jovelina Pérola Negra, ela sonhava em ir em um show
em Madureira. No final de semana, o que ela gostava mesmo de ouvir era Pixote, os
Travessos, Sorriso Maroto, Katinguelé e outros grupos de pagode. No domingo, os vizinhos
sempre faziam um pouco de musica na rua mesmo.

Para fazer os exames ela tinha que atravessar a cidade. Sua mae ajudava da forma que
podia. Sua filha mais velha gostava de fazer carinho na sua barriga e pedia para a irmazinha
vir logo brincar com ela. Mesmo com todas as dificuldades — falta de vaga na creche,
aumento do aluguel, o medo de ter dengue —, Alyne ndo deixava de lutar e acreditar que as
coisas iriam melhorar. Naquele ano haveria elei¢des presidenciais e, quem sabe, 0s menos
favorecidos agora tivessem uma chance. Ela estava feliz, a selecdo brasileira tinha
conquistado a copa e era pentacamped. Ela adorava futebol, sabia o nome de todos os
jogadores, os dias dos jogos, sofria a cada jogo. Ela ndo esqueceria do momento em que Cafu,
capitdo da selegdo, ergueu a taga.

A descrig@o do caso de Alyne da Silva Pimentel Teixeira sera apresentada abaixo com
base nos fatos apresentados por sua mae ao Comité CEDAW, representada pelas institui¢des
Center for Reproductive Rights e Advocacia Cidada pelos Direitos Humanos, enviada em 30
de novembro de 2007. A comunicacdo individual do caso foi possivel porque o Brasil
promulgou a Convengdo e o Protocolo Opcional em 1984 e 2002, respectivamente (CEDAW,
2011).

Em 11 de novembro de 2002, Alyne Pimentel estava com seis meses de gravidez e foi

ao centro de satude, Casa de Saude Nossa Senhora da Gloria, de Belford Roxo/RJ, com nausea
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severa e¢ dor abdominal. O obstetra-ginecologista que a atendeu prescreveu medicacio
anti-nausea, vitamina B12, uma medicacao local para infec¢ao vaginal e marcou um exame de
sangue de rotina e um exame de urina para ser realizado dois dias depois. Apesar de ter
tomado os medicamentos prescritos, sua condi¢ao de saude piorou. No dia 13 de novembro,
ela retornou ao centro de satide junto com sua mae, e solicitou atendimento antes da analise de
sangue e urina agendada. Foi admitida as 8h25 e encaminhada para a ala de maternidade. Ao
ser atendida por outro médico, as batidas do coracdo fetal ndo foram detectadas, sendo
confirmado o o6bito as 11h por um ultrassom (CEDAW, 2011).

O parto do feto natimorto de 27 semanas foi induzido por volta das 14h e se concluiu
as 19h55. Alyne ficou desorientada imediatamente apos fazé-lo, sua condi¢do continuou a
piorar apresentando hemorragia severa, vOmitos de sangue, baixa pressdo sanguinea,
desorientacdo prolongada, fraqueza fisica e inabilidade de ingerir comida. S6 ap6s mais ou
menos 14 horas (ja no dia 14 de novembro) depois do parto, ela foi submetida a uma cirurgia
de curetagem para remover partes da placenta e residuos. A casa de saide mentiu sobre o
estado de saude de Alyne para sua familia, que acreditou nos profissionais e por isso nao a
visitou (CEDAW, 2011).

No dia 15 de novembro, Alyne ficou mais desorientada. Continuava com a pressao
baixa, a vomitar, com hemorragia e dificuldade para respirar. Foi realizada uma puncao
abdominal, mas nao encontraram sangue. Ela recebeu oxigénio, cimetidina, manitol, decadron
e antibidticos. Os médicos explicaram para sua mae que seus sintomas eram consistentes com
os sintomas de uma mulher que nao realizou as consultas de pré-natal e que ela precisava de
uma transfusio de sangue. As 13h30, os funcionarios pediram para a mée de Alyne os
registros de pré-natal desta, pois ndo conseguiam encontrar no centro de saude (CEDAW,
2011).

Hospitais publicos e privados com infraestrutura superior foram contatadas no intuito
de transferir Alyne. Apenas o Hospital Municipal Geral de Nova Iguagu (HGNI) tinha vaga
disponivel, mas se recusou a utilizar sua Unica ambulancia para transporta-la naquele
momento. Sua mae ¢ seu marido ndo conseguiram obter uma ambulancia privada, ¢ Alyne
teve que esperar em condicdes criticas por oito horas, com manifestacdo de sintomas clinicos
de coma nas ultimas duas horas (CEDAW, 2011).

As 21h45, Alyne chegou no HGNI com dois médicos e seu marido. Ela estava com
hipotermia, tinha dificuldade respiratoria aguda e apresentava um panorama clinico
compativel com coagulagdo intravascular disseminada. Sua pressdo sanguinea caiu a zero, €

ela foi ressuscitada. O hospital a colocou em uma 4rea de improviso no corredor da sala de
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emergéncia porque eles ndo tinham leitos de Unidade de Terapia Intensiva disponiveis, visto
que a Casa de Saude ndo havia informado a severidade do caso. Os médicos ndo levaram os
registros médicos dela durante a transferéncia para o hospital municipal, entdo deram um
breve resumo oral de seus sintomas (CEDAW, 2011).

No dia 16 de novembro de 2002, a mae de Alyne a visitou e a encontrou palida, com
sangue na boca e nas roupas. O hospital solicitou a mae que buscasse os registros médicos de
Alyne no centro de saude, que questionou o porqué desta solicitacdo dos registros. Alyne
morreu as 19h do dia 16 de novembro. Uma autdpsia determinou que a causa oficial da morte
foi hemorragia digestiva. De acordo com os médicos, esta resultou do parto do feto natimorto.
Em 17 de novembro de 2002, a pedido do hospital, a mae de Alyne foi novamente ao centro
de saude pegar os documentos médicos de sua filha e foi informada pelos médicos deste
servigo que a causa da morte da filha foi devido ao feto ja estar morto no utero por véarios dias

(CEDAW, 2011).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Analisar as politicas publicas de saude no SUS para a redu¢ao da mortalidade materna

de mulheres negras no Brasil, no periodo 2002-2019.

2.2 Objetivos especificos

e Examinar as politicas publicas de satde no SUS direcionadas a redugdo da
mortalidade materna;

e Compreender os desdobramentos nas politicas publicas de satide no SUS para a
reducdo da mortalidade materna das mulheres negras apds a condenagao internacional
da morte materna de Alyne Pimentel em 2002;

e Apontar a contribui¢do das mulheres negras para a garantia dos direitos sexuais e

reprodutivos a partir do caso Alyne Pimentel.
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3 MARCOS TEORICOS

“Nossos passos vém de longe”
Fernanda Carneiro

Nesta se¢do serdo apresentadas as principais concepgdes teoricas que sustentam esta

pesquisa.

3.1 Interseccionalidade

Em 1979, Lélia Gonzalez ja denunciava a tripla discriminagdo que as mulheres negras
no Brasil sofriam. Para a autora, os estereotipos gerados pelo racismo e sexismo as colocam
no nivel mais alto da opressdo, dificultando a possibilidade de ascensdo para a classe média e
implicando em baixas condigdes de vida em termos de habita¢do, saude, educacdo etc.
(GONZALEZ, 2020).

Collins (2019a) afirmou que a interseccionalidade moldava as experiéncias de todas as
pessoas. Por meio da nogdo de ambos extremos, pode-se entender que a pessoa pode
simultaneamente ser privilegiada e desfavorecida. Homens negros podiam ser privilegiados
em relacdo ao género, porém desfavorecidos em relagdo ao conceito de raca. O racismo nao
moldava apenas a experiéncia das mulheres negras, ele também moldava a experiéncia das
mulheres brancas, no sentido de que as mulheres negras eram desfavorecidas enquanto as
mulheres brancas se beneficiavam quanto a questao racial.

A interseccionalidade ndo ¢ um campo que pretende explicar a ordem social, pelo
contrario, ela almeja criticar e transformar a ordem social. Ela ¢ uma forma de pensar sobre o
mundo, de se mover no mundo, de aprender sobre as diferencas, compreendendo que as
experiéncias ndo sdo iguais e, assim, pode-se aprender com o outro. As experiéncias
particulares e os pontos de vista por elas gerados proporcionam caminhos multiplos para
abordar questdes que sdo universais, tais como a igualdade e a justiga (COLLINS, 2019a).

Collins e Bilge (2021) situaram a interseccionalidade no campo das politicas publicas
globais devido a proximidade desta com os direitos humanos, visto que ela esta alinhada com
as diretrizes da ONU quanto a igualdade de direitos e antidiscriminagdo. As autoras destacam
que as leis que visam os direitos humanos e que estruturam as politicas publicas precisam ser

colocadas em pratica. Pode-se utilizar a interseccionalidade como ferramenta analitica para
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avaliar a relacdo das politicas de direitos humanos com o que se consegue efetivar dos
direitos.

As relagdes de poder que envolvem as diferentes categorias (raga, género, classe,
nacionalidade, etnia entre outras) se manifestam de maneira distinta e se moldam
mutuamente, elas se sobrepdem e funcionam de maneira unificada. As categorias se
apresentam de forma desigual. Por exemplo, em determinada experiéncia, género e raca
podem estar mais visiveis que a classe, mas € necessario pensar como essas trés categorias
funcionam juntas (COLLINS; BILGE, 2021).

As relagdes interseccionais de poder afetam todos os aspectos do convivio social. As
relacdes de poder dependem de praticas organizacionais duraveis, mas que podem variar e
adquirir novos sentidos. Apresentam-se por meio de quatro dominios que se interconectam, o
estrutural, o cultural, disciplinar e interpessoal (COLLINS; BILGE, 2021).

O dominio estrutural do poder relaciona-se as estruturas fundamentais das institui¢des
sociais, ja o dominio cultural do poder expde o crescente peso das ideias e da cultura na
organizacao das relagdes de poder. O dominio disciplinar do poder diz respeito a aplicagao
justa ou injusta de regras e regulamentos a partir da raca, sexualidade, etnia, género, idade,
classe, capacidade, nagdo, entre outras categorias (COLLINS; BILGE, 2021).

A interseccionalidade ¢ uma das teorias que tém conseguido apoiar as analises sobre a
condi¢do e demandas da sociedade, em especial das questdes das mulheres negras. Crenshaw
(2004) apontou que a interseccionalidade busca estabelecer uma ponte entre o que foi previsto
em uma politica publica com o que ¢ vivenciado na pratica pelas mulheres negras, ja que as
leis e politicas nem sempre prevéem que elas sdo, ao mesmo tempo, mulheres e negras. A
autora ainda sugere que os dados de raga e género sejam desagregados para que se possa
diferenciar as questdes relacionadas ao género e as questoes relacionadas a raga, de modo a
garantir solu¢des mais eficazes.

Akotirene (2018) elucidou que o marcador género explica a violéncia sofrida pelas
mulheres brancas e a categoria raga explica o racismo imposto aos homens negros. O racismo,
o capitalismo e a cisheteronormatividade produzem avenidas identitdrias onde mulheres
negras sdo repetidas vezes atingidas pelo cruzamento e sobreposi¢do de género, raga e classe.
Assim, a interseccionalidade ¢ um recurso metodologico, ndo a soma de marcagdo identitaria.

Collins (2019b) apontou que, nos estudos das feministas negras, a sexualidade das
mulheres negras ¢ analisada dentro das relagdes estruturais de poder, visto que os individuos
constroem suas identidades a partir dos sistemas de dominagdo tais como raca, classe, género

e sexualidade. A autora considera importante analisar as multiplas opressdes no estudo da
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sexualidade, opressdes interseccionais. Deve-se ter atencdo ao analisar o efeito das politicas
do Estado-nacdo sobre as mulheres negras nas questdes relacionadas aos direitos reprodutivos
(padroes de esterilizacao forgada, acesso as informacdes sobre sexualidade e controle da
natalidade, aborto).

Ao desprezar a variavel racial nas questdes do género, deixa-se de aprofundar a
compreensdo dos fatores culturais racistas e preconceituosos determinantes nas violagdes dos
direitos humanos das mulheres, visto que no Brasil houve um processo de invisibilidade das
pessoas negras na historia, consideradas desvalidas de direitos por serem lidas como menos
humanas que os brancos (CARNEIRO, 2018).

As relagdes de poder devem ser analisadas por meio de suas intersec¢des (racismo e
sexismo, racismo ¢ homofobia, capacitismo e sexismo) e entre os dominios do poder
(estruturais, disciplinares, culturais e interpessoais). A interseccionalidade como pratica

critica ao analisar os fendmenos sociais, visa questionar e transformar as relagdes de poder,

desafiando o status quo (COLLINS; BILGE, 2021).

3.2 Do racismo estrutural a politica de morte da populaciao negra

O racismo ndo ¢ uma patologia e ndo deve ser reduzido aos comportamentos
individuais. Ao contrario, o racismo € estrutural e, portanto, faz parte de um processo social.
Ele ¢ decorrente da estrutura social. Isso significa que o racismo se constitui nas relagdes
politicas, econdmicas e juridicas. Concretamente, o racismo se expressa nas desigualdades
sociais, econdmicas e juridicas (ALMEIDA, 2018). Gonzalez (2020) caracterizou o racismo
como uma constru¢do ideoldgica cujas praticas concretizam-se nos diferentes processos de
discriminacao racial. O racismo, como discurso de exclusdo, perpetua-se, sendo reinterpretado
de acordo com os interesses dos que se beneficiam dele.

O racismo cria as condigdes sociais para que 0s grupos raciais sejam discriminados
sistematicamente. A sociedade ¢ uma maquina produtora de desigualdade racial, pois ndo
existem medidas juridicas suficientes que impecam e penalizem os atos racistas, confirmando
que as relagdes raciais devem ser analisadas no nivel estrutural e nao apenas no ambito
individual (ALMEIDA, 2018). Carneiro (2018) assegurou que o problema do racismo adquire
carater estrutural para qualquer analise das desigualdades existentes na sociedade brasileira.

O racismo também se traduz em uma articulacdo ideologica e conjunto de praticas
demonstrando eficdcia estrutural ao estabelecer divisdes raciais no trabalho extremamente

uteis ao confinar a mao de obra negra nos empregos de menor qualificacdo e pior
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remunerac¢do. Ele ¢ um dos critérios de maior importancia na articulagdo dos mecanismos de
recrutamento para as posigoes na estrutura de classe e no sistema de estratificacdo social,
mantendo o equilibrio do sistema (GONZALEZ, 2020).

Werneck (2016) afirmou que o racismo da forma as relagdes de poder na sociedade,
assim, estando presente nas politicas publicas, uma vez que essas relacdes estdo entre os
mecanismos de redistribui¢do de poder e riqueza. O racismo naturaliza as iniquidades
produzidas por ele, o que ajuda a explicar a maneira como muitos o descrevem, como sutil ou
invisivel. Racismo e sexismo s3ao considerados fatores estruturais produtores de
hierarquizagao social associada as vulnerabilidades em saude.

Nesse sentido, Carneiro (2005) buscou entender como as relagdes raciais se
estabeleceram no Brasil por meio do dispositivo de racialidade, conceito que ela constroi a
partir do dispositivo de sexualidade de Foucault. Assim, para a autora, a raca também era um
demarcador de uma verdade sobre o sujeito, definindo a normalidade ou anormalidade dos
grupos quanto a sua raga/etnia. O dispositivo de racialidade tem na cor da pele o fator de
identificacdo do normal. Como a brancura ¢ considerada o padrdo humano, as demais
dimensdes humanas sdo redefinidas e hierarquizadas de acordo com a sua proximidade ou
distanciamento desse padrao.

As relagdes de poder instituem a racialidade como objeto possivel por meio de
técnicas de saber e de procedimentos discursivos a servigo da colonizacdo, domesticagao,
eugenia ou repressao. O racismo ¢ um dispositivo de poder, ele opera como um disciplinador,
ordenador e estruturador das relagdes raciais e sociais. As relagdes raciais sao instituidas pelo
racismo como dispositivo disciplinar das relagdes sociais. Ao complexificar as relagdes
sociais, une as contradicoes de classe e as contradigdes de raca (CARNEIRO, 2005).

Carneiro (2005) expds que a maioria dos negros brasileiros esta entregue a ldgica do
biopoder, devido ao fato, de serem considerados incapazes de atender as exigéncias da
inclusdo na sociedade, no plano individual e se apresentarem pela escassez ou inexisténcia das
conquistas sociais, enquanto sujeito coletivo.

Nas situagdes em que o dispositivo de racialidade ndo tem interesse de disciplinar,
subordinar ou eleger o segmento subordinado da relagdo de poder construida pela racialidade,
o biopoder passa a atuar como estratégia de eliminacdo do outro indesejavel. Assim,
entende-se que o biopoder aciona o dispositivo de racialidade para determinar quem deve
morrer ¢ quem deve viver (CARNEIRO, 2005).

No Brasil, a racialidade determina que o processo satde-doenga-morte apresente

caracteristicas distintas para cada um dos seus elementos. Desse modo, brancos e negros
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detém condicionantes diferentes quanto ao viver e ao morrer. No contexto das sociedades
disciplinares, o Estado exerce por agdo (exterminio, genocidio, epistemicidio) ou omissdo o
elemento legitimador do direito de matar, intrinseco ao poder soberano (CARNEIRO, 2005).

A autora alerta que na légica do biopoder a racialidade apresenta-se menos como um
desejo consciente, porém, esse fato ndo desresponsabiliza os sujeitos ante os processos de
naturalizagdo sobre o valor da vida e da morte. Exemplos nitidos sdo os brancos inscritos no
registro do vitalismo, com maior expectativa de vida e menores taxas de morbimortalidade,
enquanto negros sao inscritos no signo da morte (CARNEIRO, 2005).

Assim, “o ‘deixar viver e deixar morrer’ define as condi¢des de vida e morte a que a
racialidade estara submetida em todos os seus vetores pelo poder de soberania que a informa e
que decide sobre o valor de cada vida e de cada morte no ambito da racialidade”
(CARNEIRO, 2005, p.78).

O racismo enquanto tecnologia do poder apresenta dois papéis ligados a funcio de
poder do Estado: primeiro, o de fragmentagdo, de divisdo do biologico da espécie humana,
estabelecendo individuos superiores e inferiores € grupos que merecem viver, enquanto outros
merecem morrer; segundo, a criagdo de uma relagdo positiva com a morte do outro, que €
visto como degenerado, anormal, pertencente a uma raca ruim, possibilitando o
fortalecimento e desenvolvimento do grupo sadio (ALMEIDA, 2018).

A teoria da necropolitica discute sobre o poder e a capacidade de ditar quem deve
viver e quem deve morrer. A manifestagao do poder ¢ exercida por meio do controle sobre a
morte e definicdo da vida (MBEMBE, 2018). Em um mundo no qual a raga define a vida e a
morte, ndo torna-la elemento de andlise de importantes questdes contemporaneas demonstra a
falta de compromisso com a ciéncia e com a resolucdo das grandes mazelas do mundo
(ALMEIDA, 2018).

O racismo institucional pode ser compreendido como uma ferramenta da
necropolitica. Werneck (2016) alerta que o racismo institucional atua de forma a induzir,
manter e condicionar a organizagdo ¢ a a¢ao do Estado, suas instituigdes e politicas publicas,
(re)produzindo a hierarquia racial. Atua também nas institui¢des privadas, visto o modo como
o0 racismo se organiza e desenvolve por meio das estruturas da sociedade.

Almeida (2018) alerta que os conflitos raciais fazem parte das instituigdes, pois essas
tém a capacidade de absorver os conflitos, estabelecendo, assim, normas e padrdes a serem
seguidos que tornem normal e natural a racialidade. Para o autor, as institui¢des que nao
enfrentarem as desigualdades raciais e centralizarem a discussdo da raga continuardo

reproduzindo o racismo.
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O racismo institucional coloca as pessoas de grupos raciais ou étnicos discriminados
em situagdo de desvantagem no acesso aos servicos do Estado e demais instituigcdes/
organizacdes. Observa-se em normas, praticas € comportamentos discriminatorios adotados
no cotidiano do trabalho, os quais sdao resultantes do preconceito racial e atitudes que
combinam esteredtipos racistas (CRI, 2006).

No documento “Racismo Institucional: uma abordagem conceitual”, o racismo
institucional ¢ definido como “um modo de subordinar o direito e a democracia as
necessidades do racismo, fazendo com que os primeiros inexistam ou existam de forma
precaria, diante de barreiras interpostas na vivéncia dos grupos e individuos aprisionados
pelos esquemas de subordinacdo deste ultimo” (WERNECK, 2013, p. 18).

O racismo institucional ndo ¢ rigido, ele se apresenta como diferentes barreiras, se
adaptando aos diversos grupos e opressdes, de modo a permitir privilégio para uns em
detrimento de outros. Pode ser entendido também como um mecanismo performativo, capaz
de gerar e legitimar condutas excludentes (WERNECK, 2013, 2016).

Werneck (2013, 2016) apresenta trés diferentes modos e momentos de
operacionalizagdo do racismo institucional: acesso e utilizagdo, processos institucionais
internos e resultados das agdes e politicas publicas. Em cada um desses momentos
mecanismos seletivos de privilégios e barreiras poderdo ser interpostos, dificultando ou até
impedindo a realizac¢do do direito e o atendimento as necessidades individuais ou coletivas.

Mecanismos de vulnerabilidade, desprotecao ou exclusdo podem ser acionados, em
relagdo as politicas e mecanismos de gestdo, construindo iniquidades. Alguns mecanismos
sdo: renda, distancias, competéncia cultural, meio de transporte e capacidade de comunicacgio.
Dessa forma, entende-se que a cultura institucional serd completamente influenciada por
processos, condutas e logicas capazes de dificultar ou impedir o alcance pleno das
possibilidades e resultados das agdes, programas e politicas institucionais, perpetuando a

exclusao racial (WERNECK, 2013, 2016).
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4 METODOLOGIA

“Nao sou livre enquanto outra mulher for prisioneira,
mesmo que as correntes dela sejam diferentes das
minhas.”

Audre Lorde

O presente estudo trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa do tipo
exploratoria por meio de analise documental. A pesquisa qualitativa baseia-se na
compreensdo e explicacdo da dinadmica das relagdes sociais, buscando explicar o porqué das
coisas e ndo quantificar os valores (GERHARDT; SILVEIRA, 2009).

Para Gil (2002), as pesquisas exploratérias tém como objetivo proporcionar maior
aproximagdo com o problema, tornando-o mais explicito, aprimorando as ideias ou
constituindo hipoteses. Essas pesquisas envolvem levantamento bibliografico, entrevistas com
pessoas que tiveram experiéncias com o problema pesquisado e analise de exemplos que
estimulem a compreensao.

A pesquisa documental apresenta algumas vantagens por ser fonte rica: ndo implica
altos custos e possibilita uma leitura aprofundada das fontes. As pesquisas bibliografica e
documental sdo semelhantes; entretanto, a natureza das fontes é diferente: o material da
pesquisa documental, por exemplo, ainda ndo recebeu tratamento analitico, podendo ser
reelaborado de acordo com os objetivos da pesquisa (GIL, 2002). Em uma perspectiva
qualitativa, se configura em um procedimento metodoldgico que utiliza técnicas especificas
para apreensdao e compreensao de documentos, sendo necessario adotar um processo

minucioso de selecdo, coleta, anélise e interpretacdo dos dados (LIMA JUNIOR et al., 2021).

4.1 Analise documental

O levantamento bibliografico preliminar, de aproximacao com o tema, foi fundamental
tanto para a formulacdo do problema de pesquisa como para a identificagdo dos documentos
de interesse para o estudo. Conforme citado na introducao, encontrou-se um numero razoavel
de trabalhos sobre a condenagdo internacional pela morte de Alyne Pimentel no ambito do
direito. Na 4rea da satde, uma parte consideravel dos trabalhos investiga a violéncia
obstétrica.

Devido ao fato de a pesquisadora trabalhar na gestdo estadual do SUS e ter

aproximacado com o tema da mortalidade materna, alguns documentos lhe eram de
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conhecimento. Quanto a isso, Lima Junior et al. (2021) expressam que ndo ha impedimento
de realizar a andlise documental como pratica metodologica se os materiais ja foram
analisados anteriormente, visto que esses materiais podem ser reexaminados, buscando outras
interpretagdes ou informagdes complementares.

A andlise preliminar dos documentos buscou compreender o contexto de quando foi
escrito (conjuntura politica, economica e social), identificar e localizar autoria (interesses e
motivos), a autenticidade e a confiabilidade do texto (a pessoa autora foi testemunha direta ou
indireta?), a natureza do texto (ird influenciar a estrutura do documento, se ¢ particular ou
publico, se ¢ de natureza juridica ou médica), os conceitos-chave (delimitar os sentidos das
palavras e conceitos, se contém regionalismo, girias, linguagem popular e etc.) e a logica
interna do texto (CELLARD, 2008).

O conjunto de documentos selecionados para a andlise documental foi listado no
quadro 6. A escolha ndo foi apenas por material impresso, optou-se por analisar também
entrevista e cerimdnia de reparagdo indenizatéria. Para uma melhor compreensdo a respeito
dos documentos, as informagdes foram sistematizadas no quadro abaixo, com os seguintes
aspectos: institui¢do, ano de publicagdo e situagdo, se ¢ de dominio publico ou se foi

necessario a solicitacao.

Quadro 6 — Primeira etapa - categorizagdo dos documentos por instituicdo, ano de publicacdo e

situacao
Titulo do Documento Instituicao Ano Situacao
Programa de Humanizacdo do|Ministério da Satde 2002 Publico

parto - Humanizagdo do Pré-natal
e nascimento

Pacto Nacional pela Reducdo da|Ministério da Satide 2004 Publico
Mortalidade Materna

Relatério final do plano de|Ministério da Satde 2011 Publico
qualificacdo das maternidades e
redes perinatais da AmazoOnia
Legal e Nordeste/Rede Cegonha

PORTARIA n° 1.459, de 24 de|Ministério da Satude 2011 Publico
junho de 2011 - Institui, no
ambito do Sistema Unico de
Saade - SUS - a Rede Cegonha

Manual pratico para| Ministério da Satde 2011 Publico
implementacdo da Rede Cegonha

49* Sessao do Comité pela|Organizagdo das 2011 Publico
Eliminagdo da Discriminagdo|Nag¢des Unidas
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contra as Mulheres (tradugdo
livre por Juliana Fontana
Moyses)

Cerimonia de reparacdo|Secretaria de Politica 2014 Publico
indenizatoria a familia de Alyne|das Mulheres
da Silva Pimentel

Entrevista com as ministras ap6s|TV Brasil 2014 Publico
a cerimb6nia de reparacdo
indenizatoria a familia de Alyne
da Silva Pimentel

Relatorio do Grupo de Trabalho|Presidéncia da 2014 Solicitado via e-SIC no dia
Interministerial (GTI) Republica/Secretaria 01/05/2019. Recebido em
de Politicas para as 22/05/2019.
Mulheres

Fonte: Elaboracdo da autora.

Atualmente, o termo documento pode ser entendido também como “fonte”, e pode ser
definido como todo vestigio do passado que serve como prova. Alerta-se que ndo se deve
considerar como documento apenas os textos escritos, pois existem outras formas para se
registrar acontecimentos, como, por exemplo, fatos do cotidiano ou até mesmo elementos
folcloricos (CELLARD, 2008).

Alguns documentos ndo estavam publicos ou eram de dificil acesso no site, por isso,
foram solicitados no Sistema Eletronico do Servigo de Informagdo ao Cidadao (e-SIC). A lei
n° 12.527/2011, lei de direito a informagao, regulamenta o direito de qualquer pessoa solicitar
informagdes publicas dos 6rgios e entidades publicos, conforme previsto na constituigao. E
importante ressaltar que a lei prevé algumas excegdes ao acesso as informacgdes, tais como
informacodes sigilosas e de dados pessoais, ou seja informagdes cuja divulgagdo possa trazer
risco a sociedade ou ao Estado. As entidades do Poder Executivo federal t€ém o prazo de 20
dias, prorrogados por mais 10 dias, para dar atendimento as solicitacdes (BRASIL, 2011b).

O quadro 7 apresenta uma pequena sintese dos documentos escolhidos para a analise

documental.
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Quadro 7 - Apresentacdo do titulo e sintese dos documentos

Titulo do documento/Instituicao

Sintese do documento

Programa de Humanizagao do parto
- Humanizagdo do Pré-natal e
nascimento, Ministério da Satde

O documento ¢ estruturado da seguinte forma: conceito,
funcionamento, requisitos/habilitacdo, responsabilidades, breve
avaliacdo, planejamento com a programagdo financeira e a
legislacdao referente ao Programa de Humanizagdo no Parto e
Nascimento. O programa contava com trés componentes:
Componente | - Incentivo a Assisténcia Pré-natal, relacionado a
vinculagdo da gestante por meio do cadastramento no Sistema
de Informagdes do Pré-natal (SISPRENATAL);

Componente II — Organizagdo, Regulacdo e Investimentos na
Assisténcia Obstétrica e Neonatal; e

Componente III — Nova Sistematica de Pagamento da
Assisténcia ao Parto (BRASIL, 2002b).

Pacto Nacional pela Reducgdo da
Mortalidade Materna, Ministério da
Satude

O documento apresenta a mortalidade materna e neonatal como
um problema social e politico, reconhece que as altas taxas
configuram um grave problema de satide publica. O documento
foi estruturado abordando os seguintes pontos: a situagdo da
mortalidade materna e neonatal no Brasil, planejamento
familiar, assisténcia obstétrica ¢ ao recém nascido e as agoes
estratégicas para o pacto nacional pela reducdo da mortalidade
materna ¢ neonatal (BRASIL, 2004a).

Relatorio final do plano de
qualificacdo das maternidades e
redes perinatais da Amazonia Legal
e Nordeste/Rede Cegonha,

Ministério da Saude

O documento apresenta uma sintese avaliativa do Plano de
Qualificacdo das Maternidades ¢ Redes Perinatais (PQM) da
Amazonia Legal e Nordeste. O relatdrio apresenta os seguintes
pontos:  aspectos tedrico-metodologicos, metas gerais,
articulagdo do PQM e Rede Cegonha (RC), sintese do conjunto
de agdes do PQM e transicdo para a RC, acompanhamento
avaliativo no contexto do apoio institucional e apresentagao dos
avancos e desafios por diretriz (BRASIL, 2012).

Portaria n° 1.459, de 24 de junho de
2011 - Institui, no Aambito do
Sistema Unico de Satde - SUS - a
Rede Cegonha, Ministério da Satude

A portaria apresenta a RC, os objetivos, principios, diretrizes,
componentes ¢ suas acdes, a operacionalizagdo (cinco fases,
financiamento, atribuicdo dos entes federados. Nos anexos
contém a matriz de diagnostico, os novos exames do pré-natal,
Kit para as UBS, kit para as gestantes, kit para as parteiras
tradicionais (BRASIL, 2011a).

Manual pratico para implementagao
da Rede Cegonha, Ministério da
Saude

Esse documento tem o objetivo de apoiar na atualizacdo de
conhecimentos, nas diretrizes preconizadas pelo novo modelo
de atencdo a saude materna e infantil ¢ na implementagdo da
RC. O manual
operacionalizagdo, financiamento, monitoramento e avaliacdo
da RC. Importante destacar os seguintes instrumentos que estdo

apresenta o processo de elaboracdo,

como anexos: roteiro para elaboragdo da analise da situacdo de
saude da mulher e da crianca e do desenho regional da RC; e
matriz do plano de agdo da RC (BRASIL, 2011d).
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Em reunido em 25 de julho de 2011, o Comité pela Eliminacao
da Discriminagdo contra as Mulheres (CEDAW) apresentou o
panorama da denuncia realizada por Maria de Lourdes da Silva
Pimentel, representada pelo Centro de Direitos Reprodutivos e
Advocacia Cidada pelos Direitos Humanos. O documento
descreveu: os fatos apresentados pela autora da denuncia, a
reclamagdo (o que o Brasil violou enquanto direitos humanos
de Alyne Pimentel), as observacdes feitas pelo Estado brasileiro
sobre a admissibilidade e mérito da comunicag¢do, os
comentarios da autora sobre as observacdes do Estado
brasileiro. Com 1isso, o Comité considerou a denUncia
admissivel e concluiu que o Estado brasileiro violou suas
obrigagdes em relacdo ao acesso a saude, a justi¢a e em regular
as atividades de servigos privados de satde (contratualizados)

(CEDAW, 2011).

49*  Sessdo do Comité pela
Eliminagdo da  Discriminagdo
contra as Mulheres (tradugdo livre
por Juliana Fontana Moyses),
CEDAW

Cerimdnia de reparacao
indenizatoria a familia de Alyne da
Silva Pimentel, Secretaria de

Politica para as Mulheres (canal
youtube)

Cerimonia de reparacdo indenizatoria a familia de Alyne da
Silva Pimentel, realizada pela Secretaria de Direitos Humanos
da Presidéncia da Republica no dia 25 de marco de 2013. A
mesa ¢ composta pela Ministra de Estado, chefe da Secretaria
de Direitos Humanos, Maria do Rosario; a Ministra de Estado,
chefe da Secretaria de Politica Para as Mulheres, Eleonora
Menicucci; a Ministra de Estado, chefe da Secretaria de
Politicas de Promocdo da Igualdade Racial, Luiza Helena de
Bairros; e Maria de Lourdes da Silva Pimentel, made de Alyne
da Silva Pimentel Teixeira.

Entrevista com as ministras apos a
cerimonia de reparacao
indenizatoria a familia de Alyne da
Silva Pimentel, TV Brasil

As ministras que participaram da cerimoénia de reparacao
indenizatoria sdo entrevistadas por jornalistas, que buscam mais
informagdes sobre como a indenizagdo ird funcionar, o que ela
significa. Um dos questionamentos ¢ a respeito da demora para
ocorrer a indenizagdo e quanto as agdes necessarias do governo
para reduzir a mortalidade materna.

Relatorio do Grupo de Trabalho
Interministerial (GTI), Presidéncia
da Republica/Secretaria de Politicas
para as Mulheres

Relatéorio elaborado pelo GTI, instituido pela Portaria
Interministerial n® 2, de 18 de margo de 2013, com o objetivo
de acompanhar as a¢des em cumprimento as recomendagdes do
Comit¢ CEDAW. O GTI é composto pelo Ministério das
Relagbes Exteriores, Ministério da Saude, Secretaria de
Politicas para as Mulheres, Secretaria de Direitos Humanos,
Secretaria de Promocgdo de Politicas para a Igualdade Racial e
orgdos ad hoc. Segundo o relatério, “o governo brasileiro
implantou, implementou e aperfeicoou todas as medidas para
atender as recomendagdes do Comité CEDAW no Caso Alyne
da Silva Pimentel, melhorando a saude da mulher e da crianga
em todo territorio nacional” (BRASIL, 2014, p. 2).

Fonte: Elaboragao da autora.
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4.2 Coleta de dados secundarios

Para melhor embasar este trabalho, buscou-se os dados secundarios relacionados a
mortalidade materna por raga/cor, no periodo de 2000 a 2019. No site do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) encontram-se os dados referentes aos nascidos vivos e
Obitos maternos. E necessario acessar as Estatisticas Vitais no Tabnet, nesta secdo se
encontram os dados dos Nascidos Vivos - desde 1994% e¢ Mortalidade - desde 1996°° pela
CID-10.

No grupo da mortalidade, deve-se selecionar a opg¢do: 6bitos de mulheres em idade
fértil e 6bitos maternos. As variaveis selecionadas para compor a linha foram: ano ou local
(regido/unidade da federagdo, municipio, regido de satide/municipio). A variavel que compds
a coluna foi a raca/cor ¢ o conteudo foi 0bitos maternos. Para detalhar mais as informacdes no
campo selecdes disponiveis, selecionou-se em tipo de causa obstétrica: morte materna
obstétrica direta.

A RMM ¢ o numero de Obitos maternos, por 100 mil nascidos vivos de maes

residentes em determinado espago geografico, no ano considerado, conforme o quadro 8

(RIPSA, 2008).

Quadro 8 — Método de calculo da Razdo da Mortalidade Materna (RMM)

Numero de obitos de mulheres residentes, por causas e
condi¢des consideradas de morte materna

x 100.000

Numero de nascidos vivos de mies residentes

Notas:

(1) O indicador tem sido calculado apenas para os estados em que o nimero de Obitos
femininos de 10 a 49 anos de idade informados no SIM ¢ igual ou superior a 90% do
estimado pelo IBGE.

(i) O denominador utiliza dados do SINASC nos estados com cobertura do sistema igual
ou superior a 90%, e estimativas do IBGE para os demais.

(ii1) A taxa para o Brasil utiliza o numero total de ébitos maternos informados ao SIM,
ajustado pelo fator de corregdo de 1,427,

(iv) Para as regides brasileiras, utiliza-se no denominador a soma dos nascidos vivos de
cada unidade federada (obtidos do SINASC ou por estimativas).

Fonte: RIPSA, 2008.

> Disponivel em: https:

% Disponivel em: https://datasus. saude gov. br/mortahdade desde-1996-pela-cid-10
2 LAURENTL R.; JORGE, M. H. P. M.; GOTLIEB, S. L. D. A mortalidade materna nas capitais brasileiras:
algumas caracteristicas e estimativa de um fator de ajuste. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 7, n. 4, p.
449-460, 2004.



https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-1996-pela-cid-10
https://datasus.saude.gov.br/nascidos-vivos-desde-1994
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Uma das limitacdes do calculo da RMM sdo as imprecisdes no registro por
classificagdo incorreta da morte materna, o que gera subdeclarac¢do, sendo necessario a adogao
de um fator de corre¢do. Este fator ¢ a razdo entre a soma das mortes maternas resgatadas
apos algum tipo de investiga¢do nas DOs de mulheres em idade fértil de 10 a 49 anos mais as
mortes maternas oficiais declaradas, dividindo-se por este ultimo valor (RIPSA, 2008).

Com esses dados, calculou-se a RMM, sem efetuar o fator de correcao, do periodo de
2000-2019, das seguintes localidades: Belford Roxo, regido de satide metropolitana 1 do Rio
de Janeiro, estadual do Rio de Janeiro, unidades da federagdo e nacional. Para os fins desta
pesquisa, trabalhou-se com o tipo de causa obstétrica direta, o qual deve ser selecionado no
item selecdes disponiveis.

Martins (2004) informa que ¢ utilizada a RMM e ndo taxa ou coeficiente, uma vez que
o indicador relaciona as mortes maternas ao nimero de nascidos vivos € ndo ao nimero de
gestantes, o qual ndo ¢ possivel obter.

A morte obstétrica por causas diretas ocorre por complicagdes obstétricas durante
gravidez, parto ou puerpério devido a intervencdes, omissoes, tratamento incorreto ou a uma
cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas (OMS, 1995). Esse grupo de causas
expressa a qualidade da assisténcia, ou seja, a efetividade do cuidado, como também pode
retratar problemas no acesso aos servigos de saude. Segundo o guia de vigilancia do 6bito
materno, os dados até 2006 mostravam que as mortes maternas por causas obstétricas diretas
respondiam por cerca de dois ter¢os desses oObitos, indicando a baixa qualidade da atengao
obstétrica e o planejamento familiar prestado as mulheres brasileiras (BRASIL, 2009).

A portaria n® 344, de 01 de fevereiro de 2017, tornou obrigatéria a coleta e o
preenchimento do quesito raga/cor nos formularios dos sistemas de informagdes da satde. O
método de coleta ¢ por meio da autodeclaragdo da pessoa usudria, dentro das seguintes
categorias utilizadas pelo IBGE: branca, preta, amarela, parda ou indigena. Para fins de
analise, a soma das categorias preta e parda compde a raga negra (BRASIL, 2017b).

Apesar da obrigatoriedade do preenchimento do quesito raga/cor, alguns profissionais
de satde nao preenchem esse campo, burlando o sistema e ocasionando o sub-registro do
quesito raga/cor. Dessa forma, optei por ndo excluir a categoria “ignorada” por entender que,
ao “escolher” quais variaveis preencher e quais ndo preencher, a pessoa profissional de satde
esta informando o que ela e a instituicdo considera importante e, sobretudo, o que estd

invisibilizado na atencao a saude.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

“Quando a mulher negra se movimenta, toda a
estrutura da sociedade se movimenta com ela.”
Angela Davis

Por muito tempo se evitou falar sobre raga. Era quase uma questdo de seguranca
nacional, alguns até diziam que falar sobre isso aumentaria o racismo. A sociedade brasileira
nao fala abertamente sobre raga e, consequentemente, sobre racismo. Esse € o cenario comum
da maioria das institui¢des de ensino, familias e servigos publicos.

Nas duas ultimas décadas tivemos avangos importantes, como a Lei n° 10.639%, o
Estatuto da Igualdade Racial, a Lei n° 12.711% (mais conhecida como lei das cotas) e a
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra. Das citadas, a lei das cotas foi a que
realmente se implantou e implementou. Apesar das pautas relacionadas a igualdade racial nao
serem prioridade, os avangos ocorreram devido a pressdo do movimento negro e dos
organismos internacionais por meio de conferéncias (e planos de agdo), agendas e documentos
orientadores.

Dito isso, destaco de grande relevancia para esta se¢do os quadros 2 e 5,
respectivamente das subse¢des 1.2 e 1.3, por apresentarem os acontecimentos ou eventos
nacionais e internacionais, possibilitando uma andlise de conjuntura, identificando os atores
envolvidos, as relagdes de forga e articulagdes. Ao analisar os quadros mencionados, a pessoa
leitora observard que minha analise ndo ¢ neutra. Acredito que as pautas dos grupos
minoritarios sdo fruto das conquistas dos seus movimentos sociais e que o SUS é um projeto
que esta em constante disputa.

Conforme Menicucci ¢ Gomes (2018), as politicas sociais podem ser entendidas como
politicas publicas elencadas pelo governo para garantir prote¢do contra os riscos sociais, tais
como pobreza, fome, violéncia, desemprego e desigualdades sociais. As politicas sociais pds
Segunda Guerra Mundial foram fundadas na concep¢do da garantia dos direitos sociais

(também pode ser entendida como cidadania social) e promogao da equidade.

8 Legislagdo que tornou obrigatorio o ensino da historia e cultura afro-brasileira e africana em todas as escolas,
do ensino fundamental até o ensino médio.

» A lei determina a reserva de 50% das vagas em universidades e institui¢des de ensino federais a alunos
oriundos de escolas publicas, com renda inferior ou igual a 1,5 salarios minimos per capita. E proporcao de
vagas no minimo igual a de pretos, pardos e indigenas na populagdo da unidade da Federagdo do local de oferta
de vagas da institui¢ao, segundo o ultimo Censo Demografico divulgado pelo IBGE.
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Os direitos sociais apresentam a capacidade de serem ampliados e redefinidos devido
as mudangas na sociedade no ambito econdmico e nas concepgdes socialmente construidas
sobre a natureza do bem-estar social (MENICUCCI; GOMES, 2018).

A Constitui¢do Federal (CF) de 88 buscou assegurar o exercicio dos direitos sociais e
individuais, a liberdade, a seguran¢a, o bem-estar, o desenvolvimento, a igualdade e a justica.
O direito a saude foi definido na CF em resposta a ampla mobilizagdo social em busca de
melhores condi¢des de vida para a populagao (MENICUCCI; GOMES, 2018).

O artigo 196 da CF afirma que ““a satide ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdomicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecao e
recuperacdo.” (BRASIL, 2020, p. 104).

Segundo Menicucci e Gomes (2018), essa definicdo da saude incluiu a compreensao
da determinacdo social da saude e da garantia de acdes e servigos de satde por meio do acesso
universal. Além disso, asseguram que o direito a saide ndo se limita apenas ao acesso a
servicos de saude, este direito supde que todas as pessoas tenham oportunidade ou condigdes
adequadas para alcancar seu potencial de saude. Esse fato seria possivel por meio de politicas
publicas e econdmicas que deveriam contribuir para a reducao dos riscos de adoecer.

Os direitos sociais apresentam a capacidade de serem ampliados e redefinidos devido
as mudangas na sociedade no ambito econdmico € nas concepgdes socialmente construidas

sobre a natureza do bem-estar social (MENICUCCI; GOMES, 2018).

5.1 Experiéncias desiguais das mulheres negras ao nascer, viver, gestar, parir, adoecer e

morrer>’

Como o titulo desta subsecdo apresenta, a intersec¢ao que sera analisada em relagdo a
mortalidade materna ¢ entre género e raga, especificamente a mulher negra. A escolha por
estes marcadores foi feita por se entender que raga vem primeiro, como sinalizam Sueli
Carneiro, Lélia Gonzalez, Jurema Werneck entre outras. A classe social, orientagdo sexual e
territorio (regido do pais, zona rural ou urbana, periferia e etc.) sdo categorias que podem se
sobrepor ao género e raca, aumentando o risco da mulher negra na gestagdo, parto e

puerpério, visto que:

30 Expressdo cunhada por Fernanda Lopes e aperfeicoada por Emanuelle Goes, na live com a ONG Criola no dia
28 de maio de 2021 sobre mortalidade materna em tempos da pandemia Covid-19.
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a interseccionalidade investiga como as relagdes interseccionais de poder
influenciam as relagdes sociais em sociedades marcadas pela diversidade, bem como
as experiéncias individuais na vida cotidiana. Como ferramenta analitica, a
interseccionalidade considera que as categorias de raga, classe, género, orientacdo
sexual, nacionalidade, capacidade, etnia - entre outras - sdo inter-relacionadas e
moldam-se mutuamente. A interseccionalidade ¢ uma forma de entender e explicar
as complexidades do mundo, das pessoas e das experiéncias humanas (COLLINS;
BILGE, 2021, p. 15-16).

O estudo realizado por Santos (2021) investigou de que maneira as desigualdades
interseccionais de raga/cor, género e classe despertam nos entrevistados a aten¢do para o
cuidado a ser dispensado as mulheres negras. Demonstrou-se que as condigdes
socioeconomicas foram mais apontadas no que se refere ao entendimento sobre as diferengas
quanto a diversidade e particularidades das mulheres na maternidade. A autora afirma que
este resultado demonstra a ideia classica de que as pessoas sdo discriminadas porque sdo
pobres.

Corroborando com os resultados expostos acima, Batista ¢ Escuder (2003) afirmaram
que os trabalhos mostravam desigualdades na satude entre as diferentes regides do pais e entre
as classes sociais, porém poucos associavam a inser¢ao social desqualificada (educacao,
emprego, moradia, alimentacdo e etc.) dos pretos e pardos na sociedade e, consequentemente,
a repercussao disso nos indicadores de saude.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD Continua) de 2018
mostrou que a populagdo negra possui desvantagens em relacdo a populagdo branca nas
dimensdes analisadas pelos indicadores relacionados ao mercado de trabalho, a distribuicao
de rendimento e condigdes de moradia, a educagdo e a violéncia e representacdo politica
(IBGE, 2019).

Em relagdo ao mercado de trabalho, apesar de a populagdo negra constituir a maior
parte da forga de trabalho potencial, ela recebeu menos do que a populacio branca, tanto na
ocupagao formal como na informal. A informalidade no mercado de trabalho limita o acesso
do trabalhador aos direitos basicos, pode representar riscos a saude do trabalhador. As pessoas
negras também constituiram a maior parte da populacao desocupada e subutilizada (IBGE,
2019).

A desvantagem da populagdo negra se manteve mesmo quando considerado o recorte
por nivel de instru¢do. Homens brancos possuiram vantagem sobre os demais, em seguida, as
mulheres brancas, homens negros e, com a maior desvantagem, as mulheres negras.

Destacou-se que estas receberam menos da metade do que os homens brancos. Fatores como
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segregacdo ocupacional, menores oportunidades educacionais e remuneragdes inferiores em
ocupagdes semelhantes explicam esse diferencial (IBGE, 2019).

A populagdo negra apresentou menos acesso ao saneamento basico, piores condi¢des
de moradia (maior numero de pessoas residindo na mesma casa, como também a quantidade
de casas distribuidas espacialmente). Os indicadores da educacdo apresentaram maior taxa de
analfabetismo e evasdo escolar e menor taxa de conclusdo do ensino médio para as pessoas
negras. Houve maior taxa de homicidios e de violéncia ndo letal, mais da metade dos
estudantes adolescentes negros estudavam em estabelecimentos localizados em area de risco
para a violéncia (IBGE, 2019).

Outra demarcagdo importante diz respeito a mengao ou auséncia da questao racial nos
documentos governamentais, através da qual podemos inferir para quais mulheres as politicas
sdo elaboradas. Nao mencionar as desigualdades raciais, o racismo e a discrimina¢do ¢ uma
escolha, um posicionamento. Como afirmam Kalckmann et al. (2007), o governo colabora
com a institucionalizagdo do racismo ao ndo dar visibilidade as desigualdades raciais
existentes na sociedade e ao ndo ter uma politica de combate ao racismo.

Davis (2017) afirma que, na maioria das vezes, a saide da mulher negra ¢ atacada por
forcas naturais que estdo além do seu controle, no entanto, também existem os inimigos
sociais e politicos que afetam o seu bem estar fisico e emocional. Sendo, necessario esforgo
para compreender a complexa politica de satide para as mulheres negras.

Bento (2002) chama atengao para o siléncio, omissao ou distor¢do que ha em torno do
lugar que o branco ocupou e ocupa nas relagdes raciais brasileiras. Esse siléncio ¢ percebido
nos debates, em pesquisas, até na implementa¢do de programas institucionais de combate as
desigualdades. A falta de reflexdo sobre o papel do branco nas desigualdades raciais ¢ uma
forma de reiterar que as desigualdades raciais no Brasil se constituem como um problema
exclusivamente do negro. A autora convida para uma mudanca de foco, passando a olhar para
o que ¢ considerado padrdo de normalidade, o branco.

A andlise que se buscou realizar nesta pesquisa nao esta relacionada aos
coordenadores e técnicos que trabalhavam no governo brasileiro no periodo analisado, ndo se
deve personificar. Como apontado no marco tedrico, ao se individualizar o racismo, perde-se
o foco na questdo estrutural. A garantia dos direitos humanos, mais especificamente das
mulheres negras, € responsabilidade do governo, independente de partido politico.

Devido ao periodo de andlise desta pesquisa ser extenso, optou-se por dividir em dois
periodos, considerando as politicas publicas nacionais de satide para a redu¢ao da mortalidade

materna. O primeiro periodo foi definido de 2002 a 2008, caracterizado pelas seguintes
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iniciativas governamentais: o Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Parto e o Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal. No segundo periodo, 2009 a
2019, as iniciativas avaliadas foram: Plano de Qualificagdo das Maternidades (PQM) e Rede

Cegonha (RC).

5.1.1 Primeiro periodo: 2002 a 2008 - da invisibilidade para a visibilidade

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) foi instituido por
meio da Portaria/GM n° 569, de 1 de junho de 2000, e tinha como prioridades concentrar
esfor¢os no sentido de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna ¢ neonatal ¢ adotar
medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, parto e puerpério. O programa se fundamentou na humanizacao
da assisténcia obstétrica e neonatal para o adequado acompanhamento do parto e puerpério.

Os dois aspectos fundamentais da humanizagao serao descritos abaixo:

O primeiro diz respeito a convicgdo de que ¢ dever das unidades de saude receber
com dignidade a mulher, seus familiares e o recém nascido. Isto requer atitude ética
e solidaria por parte dos profissionais de saude e a organizag@o da institui¢do de
modo a criar um ambiente acolhedor e a instituir rotinas hospitalares que rompam
com o tradicional isolamento imposto & mulher. O outro se refere a adogdo de
medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o acompanhamento do parto e
do nascimento, evitando praticas intervencionistas desnecessarias, que embora
tradicionalmente realizadas ndo beneficiam a mulher nem o recém nascido, e que
com freqiiéncia acarretam maiores riscos para ambos (BRASIL, 2002b, p. 5-6, grifo
da autora).

Segundo o Diciondrio Michaelis, o verbete solidario tem trés significados que ndo
estao relacionados com o campo juridico: “1. Que depende um do outro; reciproco; 2. Que
estd disposto a apoiar, ajudar, acompanhar ou defender alguém em uma determinada situacao;
3. Que compartilha dos mesmos interesses, sentimentos, opinides etc.” (SOLIDARIO, 2015).

A partir do primeiro aspecto da humanizacdo do programa, pode-se pressupor que as
mulheres negras ndo estariam incluidas nas praticas de humanizagao, ao fazer uma analogia
com o verbete do diciondrio: 1. a sociedade ndo precisa das mulheres negras (a ndo ser para
os lugares subalternos); 2. a sociedade nao defende a mulher negra, ao contrario, a mulher
negra ¢ baleada por engano e ainda tem seu corpo arrastado por 300 metros por uma viatura

policial®'; 3. para a sociedade, a mulher negra nio possui caracteristicas humanas, sendo

3! Claudia Silva Pereira foi baleada enquanto ia comprar pdo no bairro que residia em 2014. Os policiais
militares a colocaram no porta malas de uma viatura, enquanto o carro estava em movimento, a porta abriu € o
corpo de Claudia foi arrastado. Até 2020, os criminosos ainda ndo foram julgados. Queremos justica por
Claudia! (APOS..., 2020).
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assim, ela ndo tem sentimentos. Lopes (2006, p. 85) afirma que “a discriminagdo se opde a
solidariedade, ao acolhimento, a humanizacao, a escuta”.

Nogueira (1999) apresenta nogdes do corpo humano para além do biologico. Nessa
perspectiva, o corpo reproduz a estrutura social, sendo afetado pela classe, cultura, religido
etc. O corpo funciona como marca dos valores sociais e nele a sociedade fixa seus sentidos e
valores. Em relagdo ao conjunto de atributos que caracterizam a imagem dos individuos, a
aparéncia funciona como garantia ou nao da integridade de uma pessoa, em termos de grau de
proximidade ou de afastamento. Dessa forma, a aparéncia do negro cotidianamente pde em
risco a imagem de integridade do branco.

O desemprego, o analfabetismo, a subnutri¢do, a fome e a doenga sao relacionados aos
negros (KALCKMANN et al., 2007). As mulheres negras tém ainda o peso dos estereotipos
racistas, patriarcais e colonizadores que as colocam no lugar da mulata, doméstica ou mae
preta por meio dos diferentes modos de rejei¢do/integracdo de seu papel na sociedade
(GONZALEZ, 2020). Elas sao vistas como submissas e/ou sexualizadas, estando inseridas
em espagos desvalorizados socialmente, ficando em condigdes restritas de ascensdo social e
econdomica (SANTOS; OLIVEIRA; SOUZAS, 2016).

A portaria n° 570, de 1 de junho de 2000, instituiu o componente I do PHPN —
incentivo a assisténcia pré-natal no ambito do SUS. Os objetivos eram incrementar a
qualidade do acompanhamento pré-natal, promovendo o cadastramento das gestantes,
organizando os sistemas assistenciais municipais e estaduais, garantindo a realizagdo de
acompanhamento pré-natal completo e a articulagdo deste com a assisténcia ao parto e
puerpério. Para o adequado acompanhamento do pré-natal, os municipios deveriam realizar as
seguintes acoes:

a) cadastrar as gestantes no sistema de informagdes do pré-natal (SISPRENATAL);

b) realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més da gestacao;

c¢) realizar, no minimo, seis consultas de acompanhamento pré-natal;

d) realizar uma consulta no puerpério, até 42 dias apds o nascimento;

e) realizar os seguintes exames laboratoriais: ABO-Rh, na primeira consulta, VDRL,
urina, glicemia de jejum, HB/Ht;

f) ofertar Testagem anti-HIV;

g) aplicar vacina antitetanica dose imunizante;

h) realizar atividades educativas;

1) classificar o risco gestacional na primeira consulta e nas subsequentes;
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j) garantir as gestantes classificadas como de risco, atendimento ou acesso a unidade de
referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a gestacao de alto risco;
k) estabelecer mecanismos de vinculagao ao pré-natal/parto (BRASIL, 2002b).

Para participar do PHPN, os municipios tinham que aderir ao programa e receber os
incentivos financeiros de que ela tratava. Anualmente, os municipios eram avaliados em
relacdo & conclusdo da assisténcia pré-natal para, no minimo, 30% das gestantes nele
cadastradas no primeiro ano de adesdo e 50% no segundo ano. A partir de indicadores de
processo e de resultado, a efetividade da assisténcia ao pré-natal era avaliada (BRASIL,
2002b).

Nas portarias que instituem o programa e no caderno descritivo “Humanizagdo do
parto: Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento”, publicado em 2002, ndo ha
referéncia a nenhum marcador social, as mulheres que vivenciam o pré-natal e parto parecem
ser iguais. O anexo do caderno deste programa apresentava a ficha de cadastramento da
gestante que deveria ser preenchida pelo profissional de saude e nela ndo continha o quesito
raga/cor, o que causa estranhamento, visto que, em 1996, o quesito raca/cor foi incluido no
SINASC e SIM.

Laguardia (2004) argumenta que o racismo ainda ¢ visto como uma propriedade
psicologica dos individuos, um preconceito irracional, ¢ ndo como uma ideologia que
promove beneficios sociais, econdmicos e politicos para a raga dominante. Ele expde alguns
desafios da Saude Publica quanto ao uso das categorias raga/cor e etnia como uma questao
politica e ética, posto que elas sdo determinantes fundamentais do acesso a recursos sociais e
de saude.

Na segunda versao do Manual dos Comités de Mortalidade Materna (2002), a questao
racial novamente ndo ¢ abordada. A RMM de 1998 ¢ apresentada sem o recorte raga/cor, o
que pode conduzir o individuo a pensar que o 6bito materno acontece da mesma forma com as
mulheres. Curiosamente, nesta versdo, apresentou-se que as disparidades entre as regides do
pais ocorreu devido a melhor qualidade do registro de Obitos nas regides Sul e Sudeste. A
raga/cor € mencionada no calculo da RMM especifica, ja que existe um amplo conjunto de
variaveis relacionados as caracteristicas da mulher e do dbito, tais como: grupo etario, idade,
causa do obito, local de residéncia etc (BRASIL, 2002c).

Em sua dissertacdo de mestrado, concluida em 2000, Alaerte Martins, ativista, gestora
e pesquisadora negra, alertou quanto ao risco que poderia existir na relagao entre raga, doenca,
condi¢cdes de vida e mortalidade materna, pois, nos anos de 1993 e 1998, o numero elevado de

morte materna eram das mulheres amarelas e pretas. Ao analisar as condigdes
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socioeconOmicas e demograficas, percebeu que as amarelas possuiam as melhores condigdes,
restando as pretas as piores condi¢des (MARTINS; TANAKA, 2000).

Vale ressaltar que essas caracteristicas, juntamente com outras informagdes como
causa do obito podem tracar o perfil da mortalidade de determinada localidade e, a partir deste
perfil, elaborar estratégias de enfrentamento as suas causas. Martins e Tanaka (2000)
concluiram no estudo que ¢ indispensavel observar as especificidades de cada raca,
especialmente das amarelas e pretas, para as estratégias de reducdo da mortalidade materna.
E necessario cuidado na coleta dos dados pessoais das mulheres, principalmente no quesito
cor e situagao socio-economica.

Nesse primeiro periodo ocorreram quatro importantes conferéncias, a III Conferéncia
Mundial Contra o Racismo, a 12* Conferéncia Nacional de Satude, a I Conferéncia Nacional
de Promoc¢do da Igualdade Racial e a II Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres,
com diferentes repercussdes nas politicas publicas de saude para a reducao da mortalidade
materna de mulheres negras. O documento final dessas conferéncias, respectivamente, deveria
orientar os governos em relacao as politicas publicas contra o racismo, na defini¢do de agdes
prioritarias de saide nos ambitos estaduais, municipais € o fortalecimento das politicas
publicas para as mulheres.

Entretanto, existem problemas estruturais e politicos que dificultam o
desenvolvimento dos Conselhos ¢ Conferéncias de Saude, observando-se a dominagao de
certos grupos e o enfraquecimento de determinadas pautas. Essa desigualdade de forgas entre
grupos sociais decorre do modo como o capitalismo opera, separando a populacdo pelo poder
que ela detém ou ndo (por classe social, género, racial). A conjuntura politica e econdmica ird
influenciar a capacidade de um grupo impor suas demandas na arena de negociagdo, ou seja,
de ter suas necessidades atendidas por meio de politicas publicas (COELHO, 2012).

Entre os anos 2000-2001, houve uma grande mobiliza¢cdo do movimento negro para a
III Conferéncia Mundial Contra o Racismo, a Discriminacdo Racial, a Xenofobia e
Intolerancia Correlatas. Conforme apontam Silva e Pereira (2013), no processo preparatorio
para a Conferéncia houve uma aceleracdo do viés da Luta contra o Racismo, proporcionando
quase uma complementaridade entre movimento negro, setores do Estado e de governos,
como também da sociedade civil e de outros setores do Movimento Social.

A autora e o autor chamam atenc¢do para o avanco institucional e politico do ponto de
vista hegemonico da Luta Contra o Racismo, que pode ser entendido como um programa de
acdo que faria a reversdo das desigualdades mais visiveis, ou seja, aquelas que mudariam os

nimeros das desigualdades mais rapidamente. Entretanto, eles alertaram que existe uma
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dimensdo mais subjetiva do racismo que ndo pode ser contada ou medida em niimeros, essa
dimensdo estabeleceu-se por meio de uma hierarquia de valores e referenciais simbolicos,
estéticos e historicos que compdem o imaginario social da sociedade brasileira. Dessa forma,
sd0 necessarias acoes de enfrentamento para além do que pode ser expresso em numeros
(SILVA; PEREIRA, 2013).

Na 12* Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de 2003, discutiu-se
“A Saude que temos, o SUS que queremos” por meio de dez eixos tematicos. No eixo II,
seguridade social e saude, uma das diretrizes gerais era a constru¢do e aprimoramento de
indicadores sociais e de satide que permitissem avaliar as iniquidades existentes, identificando
as regides e grupos populacionais em situa¢do de vulnerabilidade e expostos a riscos, levando
em consideracdo aspectos como género, raca/etnia, orientacdo e identidade sexual e
necessidades especiais (BRASIL, 2004¢).

No eixo III, a intersetorialidade das ag¢des de saude, foi proposto desenvolver e
aprimorar indicadores de desigualdades e exclusdo social (de género, raga, etnia, orientagdo
sexual, idade, fatores econdmicos, de necessidades especiais e por orientagdo religiosa),
incluindo os relacionados com a educacao e o meio ambiente, que sirvam de base para a
formulagdo e o desenvolvimento das macropoliticas econdmicas e sociais. Assim, ¢
necessario o comprometimento de todas as esferas de governo com a redugdo de iniquidades
sociais, garantindo o acesso universal ao trabalho e a renda digna, por meio de pactos sociais
(BRASIL, 2004¢). E importante destacar que nessa conferéncia foram aprovadas mais de 70
deliberagdes sobre a saude da populagdo negra.

Em 2004, o governo brasileiro avangou na questdo dos direitos sexuais e reprodutivos
ao reconhecer no Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal que as
altas taxas de mortalidade materna e neonatal configuram uma violagdo dos Direitos
Humanos de Mulheres e Criangas e um grave problema de saude publica. O documento
apontou que a mortalidade materna e neonatal se distribuia de maneira heterogénea na
populagdo e o risco de morrer estava relacionado com o nivel socioecondmico. Ademais, a
desigualdade social gerava graves disparidades na chance de sobrevida das mulheres e
recém-nascidos (BRASIL, 2004a).

O pacto foi proposto para 78 municipios prioritarios, com mais de 100 mil habitantes,
dos quais as 27 capitais € 51 municipios expressavam indicadores significativos de
mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2007c). O pacto definiu aproximadamente 28
acOes estratégicas para serem desenvolvidas nos dmbitos municipal, estadual e nacional.

Dentre as agdes estratégicas do ultimo, destacam-se a garantia de acolhimento nos servicos, a
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expansdo da Atencdo Basica, a vigilancia do oObito materno e infantil, a organizagdo do
acesso, a qualificagdo das urgéncias/emergéncias ¢ o desenvolvimento de acdes de suporte
social (BRASIL, 2004a).

Em relagdo a satde das mulheres e recém-nascidos negros e indigenas, a acdo
estratégica foi descrita como “oferecer atencdo as mulheres e recém-nascidos negros e
indigenas respeitando suas particularidades étnicas e culturais, atentando para especificidades
no perfil de morbi-mortalidade destes segmentos.” (BRASIL, 2004a, p. 9).

A RMM foi apresentada por meio de série historica, de 1980 a 2001, mostrando a
evolucdo desta durante este periodo. Porém, ao ser apresentada de forma geral, ndo ¢ possivel
avaliar se o comportamento da RMM ¢ diferente nas regides do pais ou por classe social,
marcadores relacionados com a mortalidade nesse documento.

O documento apontou que a RMM se manteve estavel de 1987 a 1996, em seguida,
apresentou aumento entre os anos 1996 e 1998, devido ao aumento de morte materna por
causas indiretas. E de 1999 a 2001, houve redu¢ao da RMM (BRASIL, 2004a).

Uma das hipoteses apresentadas no documento pelo MS era de que varios processos
estaduais e municipais foram iniciados para o enfrentamento da mortalidade materna, como
também levantou a possibilidade de uma melhoria na qualidade da atenc¢do obstétrica e no
planejamento familiar (BRASIL, 2004a). Entretanto, ¢ essencial destacar que os processos
municipais e estaduais nao desenvolvem estratégias diferentes para a reducdo das
mortalidades maternas negras e indigenas. Além disso, a melhoria na qualidade da assisténcia
ao pré-natal, parto e nascimento ndo beneficiam as mulheres de forma igual.

A tabela 1 apresenta a série historica 2000-2008 da RMM no Brasil por causas diretas
e por raga/cor. Mesmo focando apenas nos anos analisados no documento citado acima, 2000
e 2001, percebe-se a diferenca do RMM entre mulheres brancas, pretas e indigenas. E
possivel observar que existe uma tendéncia de aumento da RMM das mulheres pretas quando

ha uma redu¢do da RMM das mulheres que tiveram a raga/cor ignorada.
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Tabela 1 - Razdo da Mortalidade Materna no Brasil, por causas diretas, por raca/cor, série
histérica 2000-2008

Ano  Branca Preta Amarela  Parda Negra Indigena Ignorada Total

2000 30,19 119,13 54,33 39,91 45,79 75,58 52,80 39,32
2001 28,46 171,04 20,75 39,54 48,33 118,93 45,59 38,77
2002 30,70 186,55 46,12 41,61 50,36 57,16 38,84 39,75
2003 27,78 175,10 54,24 41,53 48,56 54,69 40,55 38,15
2004 30,16 209,68 35,26 40,42 48,70 56,35 32,66 38,46
2005 28,48 180,67 62,32 44 50,31 91,68 35,77 39,34
2006 29,31 213,64 108,75 41,04 47,69 103,99 44,78 39,56
2007 28,74 269,49 56,49 42,85 50,92 121,37 41,25 40,74
2008 29,64 233,79 53,43 43,54 49,94 67,93 46,05 40,75

Total 29,29 188,07 49,09 41,69 49 82,72 42,23 39,41

Fonte: Elaborada pela autora com dados extraidos do Tabnet/DataSUS.

Observa-se que durante o periodo 2000-2008, as mulheres brancas apresentaram a
menor RMM, e que o risco de Obito materno por causas diretas ¢ 6,3 vezes maior nas
mulheres pretas e 2,8 vezes maior nas mulheres indigenas quando comparadas com mulheres
brancas. Por isso, a avaliagdo e monitoramento da politica publica ndo deve ser realizado
apenas com a RMM geral, os dados relacionados a raga/cor precisam ser desagregados.

Nesse contexto, Akotirene (2018) aponta que ¢ um equivoco analitico quando o
Estado considera a mulher de modo universal, ou seja, adota a mulher branca como universal.
A interseccionalidade demarca que o racismo, sexismo e violéncias correlatas se sobrepdem,
discriminam e criam encargos singulares as mulheres negras. Por isso, ha necessidade de
intervengdes politicas contra o padrdo colonial moderno, responsavel pela promog¢ao dos
racismos € sexismos.

Corroborando com a afirmagdo acima, Werneck (2016) afirma que os dados
epidemioldgicos apresentados com o recorte da raga/cor sao consistentes o suficiente para
indicar o profundo impacto que o racismo e as iniquidades raciais tém na condi¢do de saude,
na carga de doencgas e nas taxas de mortalidade de negras de diferentes faixas etarias, niveis
de renda e locais de residéncia.

As diretrizes da 12* Conferéncia Nacional de Satide ndo foram incorporadas no Pacto
Nacional pela reducao da mortalidade materna e neonatal, sendo retomadas pela I Conferéncia
Nacional de Promocao da Igualdade Racial em 2005. A conferéncia aprovou a implantagdo de

atendimento hospitalar humanizado a mulher negra no SUS, a introducdo de metas especificas
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no Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal, visando a eliminagao
das desigualdades raciais nas RMM. Outro ponto avaliado foi a revisdo da legislagdo punitiva
do aborto, visto que sdo as mulheres negras e pobres que mais sofrem da morbimortalidade
materna, € sobre elas que pesa o preco da ilegalidade (BRASIL, 2005¢).

Coelho (2012) destaca que o SUS foi construido e influenciado pelo processo de
redemocratizagdo do pais, dessa forma, a participa¢dao social foi uma pauta fundamental de
reivindicagdo dos militantes da saude. A institucionalizagdo da participacao social no SUS
promoveu a inclusao de diversos novos atores que tiveram seus poderes ampliados para as
tomadas de decisdo sobre a construgdo de politicas. Entretanto, a autora alerta que os projetos
sdo construidos por diferentes grupos sociais, € os projetos podem ser contraditorios, ja que
cada grupo busca impor a sua perspectiva na esfera politica.

Em um estudo sobre a morbimortalidade materna realizado no Rio de Janeiro,
parcialmente publicado em 2004, as autoras constataram que as desigualdades se reproduzem
tanto no pré-natal quanto no momento do parto. As desvantagens observadas para as mulheres
negras extrapolaram os indicadores socioecondmicos, elas apresentaram menor grau de
instrucdo, menor acesso a atencdo adequada no pré-natal em acordo com os padroes
estabelecidos pelo MS, maior peregrinagdo no parto e recebem menos anestesia. Assim,
tem-se uma avaliagdo ruim quanto a qualidade da atencdo prestada no pré-natal e parto entre
as mulheres menos instruidas, com gradiente crescente para as pardas e pretas (LEAL;
GAMA; CUNHA, 2005).

Diante do exposto, constatou-se que a sociedade tende a discriminar pelo nivel
educacional e racial, inclusive nos servigos de assisténcia a gestante. Dessa forma, Leal,
Gama e Cunha (2005) sugerem que este aspecto seja incorporado nos treinamentos sobre a
humanizag¢ao do atendimento.

Com o objetivo de abordar a questdo racial, e reforcando os estudos que estavam
sendo realizados sobre mortalidade materna, em 2005 foi publicado o documento técnico,
“Atencdo a Saude das Mulheres Negras: Perspectiva da Equidade no Pacto Nacional pela
Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal”. O documento apontou o dever de considerar a
diversidade e as necessidades especificas das mulheres, para tanto, as questdes relativas a
raca/etnia precisariam ser incorporadas, objetivando que todos os indicadores de saude
considerem essas variaveis (BRASIL, 2005d).

O documento destacou que por razodes sociais ou de discriminacao as mulheres negras
tém menor acesso aos servicos de saude de boa qualidade, incluindo o pré-natal, parto ou

puerpério. Advertiu-se para o fato de que para humanizar ¢ preciso ndo discriminar. O
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documento apresentou algumas especificidades da populagdo negra, como a prevaléncia da
hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo II e anemia falciforme. Também mencionou as

repercussoes na atengao obstétrica da discriminacgdo e exclusao, esclarecendo que:

Ha um potencial patogénico das discriminagdes sobre o processo bem-estar/saude e
doenga/mal-estar, ¢ como a mulher negra esta na interseccio das discriminacées
raciais, de género e de classe social, torna-se maior o risco de comprometimento de
sua identidade pessoal, imagem corporal, seu autoconceito e auto-estima. Além
disso, a discriminacdo e a exclusdo aumentam na mulher negra sua susceptibilidade
a violéncia dirigida a si propria e aos outros, aos habitos de vida insalubres, como o
tabagismo, por exemplo, e a dificuldade em desenvolver estratégias positivas de
enfrentamento do estresse (BRASIL, 2005d, p. 12, grifo da autora).

Esse parece ser um dos primeiros documentos do MS que apresentou a
interseccionalidade de género, raca e classe social da mulher negra no viver, adoecer e morrer.
A discriminagdo e exclusdo foram citadas como fatores que repercutem na atengao obstétrica,
resultando em uma evolucao diferenciada (BRASIL, 2005d). As iniquidades de género nao
atingem as mulheres na mesma frequéncia e intensidade (AKOTIRENE, 2018).

Algumas estratégias foram sugeridas para serem incorporadas por gestores estaduais e
municipais, na perspectiva da equidade no Pacto Nacional de Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal. Sao elas: acdes educativas, sensibilizagdo e capacitacao dos profissionais
de saude, inser¢ao do quesito raca/cor nos documentos e sistemas de informagdo do SUS,
pré-natal adequado conforme o PHPN, operacionalizacdo do Programa de Anemia Falciforme
nos estados e municipios, inclusdo da populagdo quilombola nas agdes de saude e parcerias
com o0s terreiros € outros espagos de religides de matriz africana (deve-se conhecer e respeitar
as praticas populares e tradicionais de saude, do campo do cuidado) (BRASIL, 2005d).

Nao se tem conhecimento da divulgacdo deste material e da sua utilizacdo nos
servigos. Os profissionais de satde precisam ser provocados a refletir sobre as desigualdades
raciais e a necessidade de acdes especificas para as populagdes vulneraveis, como mostra a
pesquisa realizada em uma UBS. Milanezi e Silva (2019) afirmam que a politica vivida pelos
usudrios ¢ produto das dindmicas sociais no percurso de implementacdo de uma politica
publica. Em relacdo a saude da populacio negra, as autoras presenciaram a pratica do siléncio
dos profissionais de satde como estratégia de fuga das discussdes que envolvem as
desigualdades raciais. Desconforto perante o enfoque na questao racial e a falta de repertorios
para tratar essa questdo. H4 um comportamento semelhante dos profissionais de satide quando
perguntados sobre a raga/cor, de se sentirem acusados de racismo. Falar e pensar agir a partir

da raga no trabalho, era entendido como um comportamento racista.
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A pesquisa também evidenciou que no processo de trabalho da Atencdo Bésica, a
politica de saude da populacdo negra ¢ abordada apenas no preenchimento do quesito raga/cor
em documentos. O cenario real dessa politica em uma unidade ¢ a auséncia da acdo em
prontuarios, reunides de equipe, capacitacdes dos profissionais, linhas de cuidado, campanhas
anuais, grupos de exames, diagndsticos de saude de microareas territoriais, sistemas de
informagdo. Identificaram a dificuldade dos profissionais abordarem a satde da populacao
negra num contexto de acesso universal, resultando em cuidados em saude desiguais,
privilegiando as pessoas brancos e de maior estrato social (MILANEZI; SILVA, 2019).

Apesar do avango da publicacdo descrita acima, o documento publicado em seguida,
“Manual dos Comités de Mortalidade Materna” (3* versdo), ndo considerou a questdo racial
quanto ao marcador social. Em ambos documentos, se justificou a insuficiéncia dos dados
sobre a mortalidade materna com o recorte racial/étnico, devido ao nao preenchimento ou
preenchimento inadequado deste quesito na DO, dificultando uma andlise mais consistente
sobre a mortalidade materna de mulheres negras (BRASIL, 2005d; 2007a).

O documento que apresentou a perspectiva da equidade no Pacto indicou estudos em
que a RMM das mulheres negras era quase seis vezes maior do que a de mulheres brancas.
Demarcou-se, portanto, a necessidade de se ter em vista as especificidades da raga/cor para o
alcance da reducao da mortalidade materna (BRASIL, 2005d). Em convergéncia com o tema,
Menicucci e Gomes (2018) afirmam que as politicas sociais estdo no centro do confronto dos
interesses de grupos e classes, pois envolvem a forma de reapropriacao dos recursos extraidos
da populacdo mediante tributacdo. A escolha da politica publica ¢ uma questdo de valores
morais e politicos, os quais estdo relacionados ao contexto politico e social de determinada
sociedade, estabelecendo as obrigagdes do Estado que sdo reconhecidas como justas. Em
outras palavras, a vulnerabilidade das mulheres negras na gestacdo era uma informagao
fundamental e ndo deveria ter sido omitida do manual.

Em relacdo a terceira versdo do manual, os dados referentes a mortalidade materna do
Brasil e regides foram apresentados por meio da RMM e o quesito raga/cor foi apresentado
em percentual. Os dados relacionados a questdo racial nao foram dispostos em uma tabela e
ndo foram apresentados dados sobre a mortalidade materna de mulheres indigenas e amarelas.
O manual indicou que no periodo de 2000 e 2003, os obitos de mulheres pardas apresentaram
maior participacdo entre os Obitos por causas maternas (BRASIL, 2005d).

Causa estranhamento a apresentacdo dos dados dessa maneira, pois ao utilizar o
indicador de mortalidade proporcional mede-se a participagdo relativa de cada raga/cor no

total de Obitos maternos. O olhar € sobre o evento que ja ocorreu, neste caso o 0bito, ou seja, 0
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denominador ¢ o total de 6bitos maternos, enquanto a razdo de mortalidade materna estima a
frequéncia desses obitos. Melhor dizendo, o ébito das mulheres brancas pode ser o segundo
que mais ocorre, entretanto ha também uma grande participagdo da raga branca nos nascidos
Vivos.

Os indicadores se destinam a produzir evidéncias sobre a situagdo sanitiria e suas
tendéncias, identificando grupos com maiores necessidades de saude, areas criticas e
estratificando, quando possivel, o risco epidemioldgico. Assim, os indicadores fazem parte da
construgdo de politicas e determinam as prioridades para atender as necessidades da
populacao (RIPSA, 2008).

A andlise dos indicadores de modo isolado, sem considerar os aspectos ja
mencionados, pode levar a interpretacdes equivocadas quanto a questdo racial. A forma como
os dados foram apresentados ndo estava adequada, pois nao possibilitava uma analise do
grupo mais vulneravel ao 6bito materno no Brasil, comprometendo a eficiéncia das politicas
publicas para a redu¢ao da mortalidade materna.

Werneck (2016) expde que as decisdes de politica e gestdo de satide tém sido tomadas
como se os dados ndo indicassem a ampla disparidade e o tratamento desigual que a sociedade
e o SUS produzem ou sustentam, com enormes prejuizos para negros e indigenas,
principalmente, diferentemente dos brancos. Os dados epidemioldgicos desagregados por
raca/cor indicam a insuficiéncia ou ineficiéncia das propostas do governo para eliminar o
abismo que existe entre os grupos populacionais a partir da questao racial. As politicas sociais
deveriam contribuir para a reducdo das vulnerabilidades e gerar melhores condi¢des de vida
para a populacdo negra.

Chama atencdo que em relacdo ao aborto ndo foi citado o percentual de mulheres
brancas que foram a 6bito materno por esta causa, mas foi informado o percentual de
mulheres pardas e pretas.

Diversos tratados e convengdes internacionais incluiram o direito de toda pessoa ter
controle e poder decidir sobre as questdes relacionadas a sexualidade e reprodugdo, livres de
coer¢do, discriminacao e violéncia. Para tanto, ¢ necessario dispor de informagdes € meios
adequados que assegurem o bem-estar sexual e reprodutivo, como também abordar o tema do
aborto inseguro de forma humana e solidaria (BRASIL, 2005b).

Porém, a legislagdo brasileira s6 permite o aborto em trés situagdes: quando ha risco
de vida para a mulher, quando a gravidez ¢ resultante de violéncia sexual e de malformagao
fetal com inviabilidade de vida extra-uterina. A norma técnica de atencdo humanizada ao

abortamento reconheceu que o aborto representa grave problema de saude, pois € realizado



90

em condi¢des inseguras, se tornando uma importante causa de morte materna (BRASIL,
2005b).

A OMS (2020) estima que se o investimento global em servigos de saude sexual e
reprodutiva fosse dobrado, se reduziria o nimero de gravidezes indesejadas em mais de /5, de
75 milhdes para 22 milhdes. Consequentemente, também se reduziria o nimero de abortos
inseguros em quase */,, de 20 milhdes para 5,5 milhdes, € o numero de 6bitos por abortos
inseguros diminuiria em mais de */s, de 46 mil para 8 mil.

Assim, o acesso facilitado aos servicos voltados para a saude sexual e reprodutiva
permite que as mulheres tenham controle sobre seus corpos no contexto de gravidezes
indesejadas (OMS, 2020). Para a maior parte das mulheres que utilizam os servigos do SUS,
as barreiras de acesso aos contraceptivos estdo relacionados a disponibilidade de poucos
métodos, a descontinuidade dos insumos e a escassez, ma organizagdo e distribuicdo dos
servigos que prestam esse atendimento nos municipios (MENEZES; AQUINO, 2009).

Ao ndo incluir o percentual de mulheres brancas que foram a 6bito materno devido ao
aborto pode-se transmitir a ideia de que elas ndo tém ou ndo realizam aborto, seja ele
espontaneo ou ndo. Menezes ¢ Aquino (2009) alertaram que existe uma associagdo entre
pobreza e aborto, pois parte significativa dos estudos foi realizada com populacdes de baixa
renda e que utilizam o SUS. Pesquisas de base populacional e realizadas em universidades
evidenciaram a diversidade das situagdes, sendo o aborto parte das trajetérias reprodutivas das
mulheres.

Uma vez que o aborto seguro ndo ¢ permitido por lei no Brasil, muitos profissionais de
saude fazem juizo de valor das mulheres que procuram o servico nessas situacdes € as
discriminam. Gonzaga e Aras (2016) advertem que os dados de mortalidade materna por
aborto nao indicam que as mulheres negras recorram mais frequentemente a interrupgao da
gravidez, eles apontam que as mulheres negras sdo as principais vitimas. Devido a baixa
escolaridade e renda, elas ndo conseguem ter acesso ao aborto seguro como as mulheres que
podem pagar pelo procedimento abortivo em clinicas particulares e, por isso, ndo entram para
as estatisticas da mortalidade.

Assim, ao informar apenas o percentual de mulheres negras que foram a obito
materno por aborto, tende-se a desumanizar essas mulheres, colocando esse delito apenas
sobre os seus corpos, aumentando a marginaliza¢do das mulheres negras. As mulheres negras
que geralmente sdo invisiveis na sociedade se tornam visiveis para serem amaldigoadas por

abortarem.
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Goes et al. (2020) afirmam que as mulheres em situa¢do de abortamento sofrem
discriminacdo nos servicos de saude, tratamento ndo digno, julgamento moral e
constrangimentos, até mesmo com praticas violentas. O medo de ser maltratada foi a principal
barreira apontada pelas mulheres em situagdao de abortamento, mesmo as mulheres com aborto
espontaneo relatam terem sido discriminadas. Agressdo verbal, retardo na aten¢do e nao
informagdo sobre os procedimentos sdo praticas frequentes nos servigos de saude e expdem as
mulheres a complicacdes de satde pds-abortamento.

O racismo institucional duplica essa violéncia, se tornando uma barreira de acesso
importante, impedindo as mulheres negras de entrarem no sistema. O racismo associado ao
estigma social provoca retardo na busca por servicos de saude das mulheres negras, as
colocando em uma situacao limite quanto ao agravamento do aborto (GOES et al., 2020).

O ultimo espaco ampliado de participacao social que serd mencionado no primeiro
periodo ¢ a II Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres (Il CNPM) realizada em
agosto de 2007. Alguns principios da conferéncia foram: igualdade e respeito a diversidade,
equidade, universalidade das politicas e justica social. O Plano apresenta onze eixos, temas
prioritarios. O eixo III representou a preocupacao com a saude das mulheres, direitos sexuais
e direitos reprodutivos, com a meta de reduzir em 15% a RMM, entre os anos 2008 e 2011
(BRASIL, 2008c¢).

Esse eixo apresentava duas prioridades relacionadas as mulheres negras e indigenas:
promover a assisténcia obstétrica qualificada e humanizada, incluindo a atengdo ao
abortamento inseguro, de forma a reduzir a morbimortalidade materna; e estimular o
enfrentamento das discriminagdes e do atendimento as especificidades étnico-raciais,
geracionais, regionais, de orientagdo sexual e etc. (BRASIL, 2008c).

O pacto nacional pela reducao da mortalidade materna e neonatal divulgou alguns
relatdrios sobre as agdes realizadas. A vigésima versao apresentou um balango de trés anos de
implantacdo do pacto e incluiu-se a questdo racial como um dos principios do pacto, ao lado
do respeito aos direitos humanos de mulheres e criangas; da consideragdo das questdes de
género, dos fatores étnicos e raciais e das desigualdades sociais e regionais; da decisao
politica com investimentos na melhoria da atenc¢do obstétrica e neonatal (BRASIL, 2007¢).

Em relagdo a questdo racial e étnica, destacam-se as seguintes agoes:

a) insercao do recorte étnico-racial nas agoes de atengdo obstétrica e neonatal;
b) incorporagao das agdes para reducao da mortalidade materna e neonatal,
constantes no Plano Nacional de Politica para as Mulheres, resultante da I e II

Conferéncia Nacional de Politica para as Mulheres (2004 ¢ 2007);
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¢) documento técnico, “Atencdo a Saude das Mulheres Negras: Perspectiva da
Equidade no Pacto Nacional pela Redug¢do da Mortalidade Materna e
Neonatal”;

d) Programa Nacional de Aten¢do aos Portadores de Anemia Falciforme;

e) Politica Nacional para a Populagdo Indigena, contemplando ac¢des de atengdo
integral a saide da mulher e da crianga indigena; e

f) incorporagdo das resolugcdes da I Conferéncia Nacional de Promog¢ao da

I que estabeleceu a elaboragdo de metas diferenciadas na

Igualdade Racia
aten¢do obstétrica e neonatal as mulheres negras (BRASIL, 2007c).

O documento técnico mencionado no item c¢ teve pouca divulgagdo e ndo se
incorporou a rotina da assisténcia obstétrica, sendo o Unico documento institucional em
ambito federal especifico sobre mortalidade materna de mulheres negras. De modo igual
ocorreu com as propostas da 12* Conferéncia Nacional de Saude, ratificada pela I Conferéncia
Nacional de Promog¢ao da Igualdade Racial e da I Conferéncia Nacional de Politicas para as
Mulheres.

Werneck (2016) expde que as reivindicagdes da populacao negra, do movimento de
mulheres negras e do movimento negro contribuiram para a concepc¢do da universalidade,
integralidade, equidade e participagdo social no sistema de satde, porém, ndo houve
materializagdo desses principios para a populacdo negra, que continua enfrentando barreiras
no acesso a saude.

O documento referente ao balango de trés anos do pacto afirmou que era necessario
que o Pacto Nacional Nacional pela Reducdao da Mortalidade Materna e Neonatal se afirmasse
enquanto politica de Estado e destacou a formagao da Comissao Nacional de Monitoramento
e Avaliagao da Implementagao do Pacto como um passo neste sentido (BRASIL, 2007c).

Apesar do MS almejar que o pacto se firmasse como politica de Estado, a propria
instituicdo ndo transformou as deliberagdes dos espagos de participacdo social citados
anteriormente em decisdes de governo. Rolim, Cruz e Sampaio (2013) destacaram que por
meio da participacao social, os cidadaos devem monitorar, fiscalizar, avaliar e interferir nas

esferas municipais, estaduais e federal. Eles defendem que, de um lado, a participagdo social

32 A I Conferéncia Nacional de Promogdo da Igualdade Racial ocorreu de 30 de junho a 2 de julho de 2005 em
Brasilia. O relatorio final da conferéncia publicado em novembro do mesmo ano apresentou no eixo tematico 3,
saude, a diretriz geral n® 7, “Consolidar a dimensdo étnico-racial na implementagdo do Pacto Nacional pela
Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal, visando a eliminagdo das desigualdades raciais e étnicas nas taxas
de mortalidade materna, considerando as propostas deliberadas na 12* Conferéncia Nacional de Saude.”
(BRASIL, 2005e, p. 38).
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tem o sentido de vigilancia e responsabilizagdo, mas, de outro, o sentido da efetividade e
compromisso com o que € publico.

Coelho (2012) acrescentou que as politicas publicas ndo sao iniciativas exclusivas do
governo, mas resultado de interlocugdo e pactuagdo entre diferentes atores sociais. Em relagao
as conferéncias de satde, estas deveriam avaliar a situagdo de saude e propor diretrizes,
adequando-as as necessidades da populacdo. Como apresentado anteriormente, as
conferéncias apontavam a necessidade de estratégias e acgdes voltadas para reducdo da
mortalidade materna das mulheres negras.

A constatagdo de que a atividade politico-eleitoral era insuficiente para analisar e
fiscalizar os governos contribuiu para a institucionalizagdo de instancias deliberativas na
organizagdo e funcionamento das politicas publicas. A vista disso, os grupos populacionais
que ndo tinham acesso as decisdes governamentais passaram a conhecé-las e saber por que
foram adotadas. O reconhecimento dos problemas a serem prioritariamente enfrentados pela
acdo publica deveria reorientar essas decisdes governamentais. Na saude, as instincias
deliberativas como conselhos e conferéncias previam a participagdao de usuarios, prestadores
de servigos e trabalhadores da satide (ROLIM; CRUZ; SAMPAIO, 2013).

Com o intuito de apresentar a situagdo da mortalidade materna nas unidades de
federacdo por raga-cor, no primeiro periodo da analise dessa pesquisa priorizou-se o intervalo
2004-2008, conforme a tabela 2. Devido a limitagdo da apresentacao da tabela, trabalhou-se
apenas com as seguintes raga/cor: branca, preta, parda, negra e indigena. A escolha deste
intervalo teve a intengdo de avaliar o Pacto Nacional para redu¢do da mortalidade materna e
neonatal. Apesar dessa estratégia ndo ter se encerrado, em 2009 houve outra pactuacio entre
MS, estados e municipios.

A regido centro-oeste apresentou o maior risco para as mulheres pretas e a regiao sul
apresenta o maior risco para as mulheres indigenas. A RMM apresentava bastante variagao de
um ano para outro em determinada unidade da federacdo e raga/cor, o que pode ser explicado
pela melhora na vigilancia do 6bito materno, inclusive do quesito raga/cor.

Cinco estados conseguiram reduzir a morte materna de mulheres brancas, sendo Sao
Paulo, Parana, Rio Grande do Sul, Distrito Federal e Mato Grosso do Sul. Trés unidades da
federacdo, Tocantins, Sdo Paulo e Goids, reduziram a morte materna de mulheres pretas.

Santa Catarina e Parana apresentaram as maiores RMM das mulheres pardas.
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Tabela 2 - Raz3o da Mortalidade Materna por unidade da federagao, por causas diretas, por raga/cor, série historica de 2004 a 2008

Unidade da Branca Preta Parda Negra Indigena
Federacao

2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008

Rondodnia 9 66 41 35 41 0 0 1020 O 0 12 31 28 7 44 12 30 48 7 44 0 0 0 317 0
Acre 63 100 36 41 O 0 0 0 0 0 28 28 16 42 22 28 28 16 42 22 O 0 0 159 0
Amazonas 23 16 33 90 72 0 0 0 301 322 45 43 44 44 27 44 42 44 45 29 35 101 168 123 O
Roraima 0 0 4 0 0 0 0O 18521370 0 15 O 36 72 74 14 0 54 8 74 0 253 115 221 92
Para 65 45 45 68 96 429 335 189 227 289 45 51 51 53 41 51 55 53 54 43 116 126 0 126 126
Amapa 0 327 971 0 510 O 0 0 0 2381 30 37 35 21 41 30 37 35 21 47 0 0 0 0 0
Tocantins 41 21 44 26 80 435 185 228 290 O 20 44 34 45 57 30 47 38 49 56 301 O 0 0 235
RegidoNorte 39 43 44 59 69 280 208 273 240 249 38 44 44 46 39 42 46 47 48 41 47 123 110 147 45
Maranhao 41 52 89 117 156 532 489 510 589 408 62 68 58 77 69 76 79 67 8 74 0 0 249 119 97
Piaui 72 41 43 12 54 392 312 458 194 341 34 52 50 46 73 49 61 59 50 78 0 0 0

Ceara 21 58 38 31 37 195 221 0 242 262 42 45 41 41 39 46 48 40 43 41 0 0 0

Rio Grandedo 14 29 6 17 20 126 353 0 599 264 18 30 14 14 25 21 36 14 21 28 0 0 0 0 0
Norte

Paraiba 7 0 18 5 27 110 89 133 511 390 54 43 32 45 43 56 45 34 53 48 0 0 0 0 0
Pernambuco 27 22 21 34 28 78 207 269 673 238 50 29 36 37 47 50 34 41 46 50 O 0 174 0 0
Alagoas 42 48 58 21 37 163 O 0 0 604 37 37 31 32 39 39 36 30 32 43 0 0 0 0
Sergipe 65 88 52 75 164 505 O 395 O 581 56 67 35 34 40 69 65 39 34 44 0 0 0 0
Bahia 46 49 82 50 48 192 165 251 341 353 41 30 35 36 36 46 34 41 43 43 107 O 0 231 O
Regido 30 35 41 37 46 251 234 275 404 349 45 42 39 43 46 S1 47 44 49 50 27 0 132 92 42
Nordeste

Minas Gerais 21 22 18 19 24 127 68 186 248 199 30 30 25 29 29 37 32 34 41 37 0 0 0 0 0
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Unidade da Branca Preta Parda Negra Indigena
Federacao

2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008

Espirito Santo 12 13 20 18 9 149 145 393 196 321 41 27 44 23 40 47 32 57 29 49 0 0 0 0 0
Rio de Janeiro 34 30 36 30 34 206 183 182 363 212 39 59 54 51 47 59 74 69 87 65 0 0 0 0 0
S&o Paulo 29 24 23 26 20 205 253 227 190 177 25 43 44 46 51 40 60 57 56 58 0 0 0 0 0
Regido 28 24 24 25 22 182 174 204 280 202 32 41 41 41 42 45 52 53 58 53 0 0 0 0 0
Sudeste

Parana 38 38 41 31 31 429 310 434 451 442 120 122 36 80 65 151 140 67 106 90 253 632 0 282 0

Santa Catarina 21 19 22 27 28 0 0 0 0 0 182 174 69 273 62 9 99 40 161 37 0 0 0 581 617

Rio Grandedo 33 30 30 25 29 114 66 71 32 108 26 78 79 53 62 71 72 75 43 83 0 0 0 0 0
Sul

Regido Sul 32 31 33 28 29 126 81 91 63 121 & 108 57 &84 63 101 99 69 78 81 72 217 O 211 105

Mato Grosso 33 27 25 32 18 750 O 0 350 336 43 63 83 28 94 66 62 81 35 98 104 53 149 107 188
do Sul

Mato Grosso 22 32 43 27 46 141 316 393 0 879 30 70 52 63 35 33 75 58 62 48 138 288 128 O 110

Goias 28 22 10 23 33 652 263 512 541 369 39 44 34 29 37 61 52 45 40 45 358 O 0 0 0
Distrito 115 114 47 45 44 498 592 727 0 518 45 61 23 20 26 51 66 32 20 35 0 0 0 0 0
Federal

Regido 33 31 25 29 34 504 261 432 288 512 38 58 43 36 44 51 63 51 40 53 134 106 135 71 160

Centro-Oeste

Total 30 28 29 29 30 210 181 214 269 234 40 44 41 43 44 49 50 48 51 50 56 92 104 121 68

Fonte: Elaborada pela autora com dados extraidos do Tabnet/DataSUS.
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5.1.2 Segundo periodo: 2009 a 2019 - da visibilidade para a invisibilidade

O Plano de Qualificacdo das Maternidades e Redes Perinatais (PQM) da Amazonia
Legal e Nordeste integrou as acdes para qualificacdo da atencdo ao pré-natal, parto e
recém-nascido dentro do Pacto de Redu¢do da Mortalidade Infantil (PRMI) na Amazdnia
Legal e Nordeste (BRASIL, 2010b). O pacto ndo foi incluido na analise documental desta
pesquisa. As acdes relacionadas ao pré-natal beneficiam a ambos, entretanto, as estratégias de
prevengdo a morte materna se iniciam antes da gestagdo, no acesso a saude sexual e
reprodutiva.

Cook, Dickens e Fathalla (2004) expressaram preocupacdo com os servigos de satde
reprodutiva que consideram as mulheres como objetos do processo reprodutivo. Os(as)
autores(as) também alertaram que as necessidades das mulheres relacionadas a saude
reprodutiva tém sido abordadas em programas de saide materno-infantil, acarretando em
importantes necessidades ndo atendidas. No entanto, quando a mulher engravida, suas
necessidades como mae tornam-se visiveis.

Apesar do PRMI ndo ser objeto de andlise, € importante fazer algumas observacoes
sobre ele, que serdo retomadas na discussdo da RC. A primeira ¢ a respeito de duas dimensoes
que foram complementares para a implementacdo do PRMI: a ampliacdo da capacidade
instalada local por meio dos recursos financeiros ¢ humanos € o apoio a reorganizagdo dos
processos de trabalho (BRASIL, 2010b).

Também foram propostas estas acdes no ambito da APS: expansdo das equipes da
estratégia saide da familia (ESF), constru¢do de unidade basica, implantacio de ESF
ribeirinhas, fortalecimento de agdes de alimentacdo e nutri¢do, aquisi¢do de equipamentos e
material permanente, elaboragdo de manuais, implantagdo dos Nucleos de Apoio a Estratégia
de Satude da Familia (NASF) e cursos de qualificacao (BRASIL, 2010b).

A ultima observagdo ¢ em relagdo as acdes para a reducdo da mortalidade infantil das
populacdes vulneraveis. Apesar de o PRMI ser voltado para a Amazonia Legal e Nordeste,

regides com grande contingente de populacdo indigena, parda e preta, ndo foi apresentada a

3 Estudos realizados pelo IPEA e IBGE demonstraram que as desigualdades regionais no territorio brasileiro
poderiam ser superadas focando os investimentos em quatro problemas das regides Nordeste ¢ Amazonia Legal:
a mortalidade infantil, o analfabetismo, o baixo dinamismo econémico no meio rural ¢ o sub-registro civil.
Assim, foi proposto o Protocolo de Cooperacdo Federativa para execucdo de agdes cooperadas e solidarias entre
Unido, estados e municipios. Como proposta institucional, o Ministério da Saude definiu o Pacto de Redugéo da
Mortalidade Infantil ¢ Neonatal. A meta era reduzir a taxa de mortalidade infantil e neonatal em 5% ao ano, nos
anos de 2009 e 2010. Os eixos prioritarios eram: qualificacdo da ateng@o ao pré-natal, parto e recém-nascido;
educagdo na saude; gestdo da informacdo; vigilancia do o6bito infantil; fortalecimento do Controle Social,
Mobilizagdo Social e Comunicagdo; e producdo de conhecimento e pesquisas (BRASIL, 2010a).
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taxa da mortalidade infantil (TMI) de todas as categorias de raga/cor e etnia. A TMI foi
apresentada por regido, por tipo (infantil, neo-precoce, neotardia e pos-natal) e populagdo
indigena (BRASIL, 2010b).

A taxa de mortalidade infantil indigena foi apresentada, porém nao houve comparagdo
com a taxa de outro grupo na perspectiva do quesito raga/cor e etnia. No momento em que a
questdo € pouco evidenciada e reconhecida, a faldcia da democracia racial ¢ reforcada e as
politicas publicas sao elaboradas para um ser universal, o homem e a mulher branca.

Afirmou-se que as agdes realizadas na aten¢do aos indigenas eram transversais a todas
as politicas e programas de acdo do MS (BRASIL, 2010b), talvez por isso as propostas
apresentadas no PRMI foram gerais e com impacto a longo prazo, mesmo o plano sendo para
dois anos. Nao foram observadas agdes diretas para o enfrentamento as causas dos Obitos
infantis mais frequentes em 2009. Ao propor agdes para a reducao da mortalidade infantil
indigena, deveriam ter sido propostas metas e indicadores para a avaliagdo e monitoramento,
além da necessidade de priorizar intervengdes mais efetivas.

O PQM foi iniciado, em 2009, com a construcao dos planos estaduais e pactuagdes
com as equipes gestoras das maternidades. O plano foi desenvolvido em duas fases. Na fase 1,
em 2010, realizaram-se: a qualificacdo de apoiadores e supervisores; aproximagdo entre
agentes estratégicos nas discussdes da humanizagdo do parto e nascimento; momentos de
troca e compartilhamento das experiéncias e desafios. Na fase 2, em 2011, foram
desenvolvidas as seguintes agdes: implementagao das quatro diretrizes do PQM, qualificagao
obstétrica, sobretudo por meio da realizacdo de Cursos de Boas Praticas de Atencdo ao Parto e
Nascimento; fortalecimento dos Foruns Perinatais; e desenvolvimento da integracdo do PQM
e da RC (BRASIL, 2012).

O plano buscava aprimorar os processos de gestdo ¢ de cuidado por meio da
incorporacdo de inovagdes na assisténcia e gestdo do trabalho nas principais maternidades da
Amazonia Legal e do Nordeste. Também buscava construir redes de cuidados perinatais,
articulando os servigos de referéncia do territorio no cuidado materno-infantil (BRASIL,
2010b). Para a construgdo do PQM, utilizaram-se como base os referenciais da Politica
Nacional de Humanizagdo (PNH) e das Areas Técnicas da Satde da Crianca e da Satde da
Mulher (BRASIL, 2012).

Antes de aprofundar a discussdo sobre o PQM, ¢ preciso trazer algumas perspectivas
da PNH para o campo do debate, sendo utilizado o “Documento Base para Gestores
Trabalhadores SUS - 4* ed.”, visto que o plano de qualificacdo tem nessa politica seu

embasamento teorico. Assim, destacam-se:
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e valorizagdo dos diferentes sujeitos envolvidos no processo de producao de satde:

pessoas usuarias, trabalhadoras e gestoras;

e cstimular a autonomia e do protagonismo desses sujeitos e dos coletivos;

e cstabelecimento de vinculos solidarios e de participagao coletiva no processo de

gestao;

e “defesa de um SUS que reconhece a diversidade do povo brasileiro ¢ a todos

oferece a mesma aten¢do a satde, sem distincdo de idade, raga/cor, origem,
género e orientacdo sexual” (BRASIL, 2010c, p. 18).

A valorizacdo dos sujeitos, o estimulo a autonomia e protagonismo € o0
estabelecimento de vinculos soliddrios ndo tem ocorrido com pessoas negras, sejam elas
trabalhadoras ou usuérias. O Brasil foi construido em cima da invisibilidade e do apagamento
da historia da populacdo negra. Ainda faz parte de grande por¢ao do imaginario da sociedade
brasileira que a pessoa negra negro ¢ suja, mentirosa, preguigosa, moralmente inferior e que
ndo se esforca o suficiente diante da meritocracia em que se vive. Assim, pode-se supor que,
subjetivamente, a pessoa negra nao faz parte da Politica de Humanizagdo, ja que nao ¢
percebida em sua perspectiva de “humano”. Por isso, Carneiro (2018) argumenta que o
conceito de raga se instituiu para justificar a desumanizacdo, a dominagdo, a escraviddo e a
exploragdo de um grupo sobre o outro.

Bento (2022) aponta que os estigmas produzem diferengas e hierarquias criando
narrativas entre brancos e negros, assegurando os privilégios de um grupo enquanto o outro
sofre privagdes, com péssimas condigdes de vida, de trabalho e satde. Os processos de
estigmatiza¢do de grupos visam legitimar a perpetuagdo das desigualdades e a elaboracdo de
politicas institucionais de exclusdo, inclusive de genocidio.

A ultima perspectiva citada acima reconhecia a diversidade do povo brasileiro, no
entanto, no mesmo documento foram apontados alguns desafios para a produgdo de saude,
tais como considerar a diversidade cultural e a desigualdade socioecondmica presente no
territorio nacional. Outro desafio era fortalecer os processos de regionalizagdo cooperativa e
solidaria, visando a ampliagdo do acesso com equidade (BRASIL, 2010c).

E importante demarcar que diversidade cultural ndo é sinénimo de diversidade racial,
pois ndo necessariamente contempla a discussdo racial — conforme visto nos documentos
citados anteriormente). Elementos como diversidade sexual e reprodutiva, culturas e
pluralidades sociais usualmente ndo geram pontos de desconstrucao no processo de producao

da subjetividade na perspectiva racial. Ndo houve o reconhecimento da discriminagao racial
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nem se abordou diretamente o racismo, ou seja, esses aspectos ndo ganharam materialidade,
ainda ha um desconforto ao se abordar as questdes raciais.

Diangelo (2018) apresenta que pessoas brancas que nao realizam uma analise sobre o
racismo podem utilizar uma linguagem codificada racialmente, reproduzindo imagens e
perspectivas racistas enquanto reproduzem a confortavel ilusdo de que a raca e seus
problemas ndo envolvem os brancos. Dessa forma, eles ndo nomeiam diretamente a dindmica
e quem se beneficia do racismo.

Bento (2002, p. 3-4) apresenta que ‘“no campo da teoria da discriminagdo como
interesse, a nocdo de privilégio ¢ essencial. A discriminacdo racial teria como motor a
manuten¢do e a conquista de privilégios de um grupo sobre outro, independentemente do fato
de ser intencional ou apoiada em preconceito”. Tentando fazer um paralelo com esta pesquisa,
a RMM das mulheres brancas pode ser justificada pela imagem positiva do branco. Nessa
perspectiva, as mulheres brancas “sabem se cuidar”, sdo confiaveis e educadas, enquanto
permanece, as custas do racismo estrutural, a ideia de que o negro ¢ moralmente inferior e ndo
¢ capaz de cuidar da sua saude, por isso, as mulheres negras mentem sobre suas queixas, sao
raivosas e ndo se justifica a necessidade de um acompanhamento efetivo.

Kalckmann et al. (2007) afirmam que os profissionais de satde, por meio de atitudes
racistas, podem aumentar a vulnerabilidade da populacdo negra, ampliando barreiras ao
acesso ¢ afastando os usudrios pretos dos servigos de saude.

Bento (2002, 2022) acrescenta que o branco, ao se colocar como referéncia, legitimou
sua supremacia econOmica, politica e social. Os acordos ndo explicitados protegem e
fortalecem seu proprio grupo que justifica o privilégio, material ou simbdlico, apoiado na
ideia do mérito e competéncia. Para isso, o branco investiu na constru¢do de um imaginario
extremamente negativo sobre o negro, destruindo sua identidade racial, culpabilizando-o pela
discriminacao que sofre e justificando as desigualdades raciais.

Como um dos desafios para a produgdo de saude, a PNH mencionou a desigualdade
socioecondmica, ou seja, de renda, de acesso aos servigos basicos de qualidade (saude,
educacdo, mobilidade urbana, habitacdo, saneamento basico e de seguranca alimentar).
Entretanto, manteve-se o siléncio sobre as desigualdades raciais durante todos esses anos —
cabe mencionar que o documento citado nesta pesquisa tem sua primeira versao em 2004. A
desigualdade por raga/cor e etnia deve ocupar espago central no debate sobre as desigualdades
sociais por sua origem historica e pouco dinamismo (IBGE, 2019).

A manutencdo da relacio de dominac¢do do conceito de raga ocorre cercada de

siléncio, sendo necessario refletir sobre o papel do branco nas relagdes raciais e sua relagao de
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dominagdo sobre os negros. Existe uma tendéncia em estudar apenas a pessoa negra,
colocando o problema das desigualdades raciais em suas costas e consequentemente evitando
discutir as diferentes dimensdes do privilégio das pessoas brancas. Diluir o debate sobre o
conceito de raca analisando apenas a classe social ¢ uma estratégia utilizada para ndo falar do
racismo. Os negros pobres sdo mais desprovidos em todas as dimensdes da vida, na saude, na
educacdo e no trabalho do que os brancos pobres. Ser branco permite o privilégio simbolico
da brancura (BENTO, 2002).

A categoria étnico-racial apareceu somente duas vezes na PNH, na valorizagdo da
dimensdo subjetiva e coletiva, destacando-se as necessidades especificas dos grupos
vulneraveis. Surgiu também na sensibilizacdo das equipes para o acolhimento e
encaminhamentos nas situacdes de violéncia realizada por agentes do Estado (populagdes
pobres e marginalizadas) e de preconceitos (racial, religioso, sexual, de origem e outros)
(BRASIL, 2010c).

A branquitude ¢ um lugar de privilégio, de poder, que diz respeito a um conjunto de
praticas culturais, que sdo mantidas em siléncio e ndo sdo nomeadas. O privilégio branco ¢
entendido como um estado passivo, uma estrutura de facilidades para os brancos, consciente
ou inconscientemente. Lugar simbolico e concreto de privilégio construido socialmente para
os brancos (BENTO, 2022).

Retornando a anélise do PQM, entre as ofertas metodolodgicas e técnicas do plano, o
apoio institucional desempenhou papel central. O potencial da intervencao do apoio foi
justificado por induzir mudancas por meio da melhoria das relagdes de trabalho e da garantia
dos direitos de acesso as praticas baseadas em evidéncias cientificas e da superacdo do
paradoxo perinatal, no qual o aporte de novas tecnologias (equipamentos € insumos
biomédicos) nao garante melhores resultados (BRASIL, 2012).

O apoio institucional se apresentou como uma tecnologia de agdo que pretendia
superar os modos tradicionais de intervengao nos servigos de saude e viabilizar mudangas nas
praticas. Uma das principais dificuldades do modo tradicional de intervencdo era a
manuten¢do dos modos de gestdo, que se caracterizam pela hierarquizagao dos cargos, falta de
autonomia e relacdes autoritdrias entre os diversos atores. Por isso, o apoio institucional busca
ampliar a efetividade das agdes, garantindo autonomia e satisfacdo dos trabalhadores da saude
e também assegurando que as necessidades da pessoa usuaria fossem atendidas e resolvidas

(BRASIL, 2010b).
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A primeira analise que parece ser imprescindivel fazer ¢ sobre como se produzem as
relagdes de trabalho entre trabalhadoras/es de satide®*. Sabe-se que a area da saude é composta
em sua maioria por mulheres ¢ do campo da enfermagem, com exce¢ao da medicina.
Entretanto, os cargos de chefia sdo ocupados na maioria das vezes por homens brancos. De
antemao, tém-se as questdes de género e racial colocadas, no momento em que os espacos de
decisdo sdo majoritariamente dos homens brancos.

O género ¢ um relevante marcador das diferencas sociais entre homens e mulheres. Ha
diferengas no aspecto biologico, porém as distingdes se efetivam de modo fundamental a
partir da determinacdo sociocultural. A percepc¢ao dessas diferencas entre homens e mulheres
constroem as relagdes sociais e, consequentemente, de poder (SANTOS; OLIVEIRA;
SOUZAS, 2016).

Bento (2002, 2022) destaca que as instituicdes estabelecem sistemas de valores,
determinando um modo de funcionamento que torna homogéneo o perfil dos empregados e
liderancas. Assim, em todas as esferas sociais (altos postos de empresas, universidades,
cargos politicos entre outros), os cargos de alta lideranga sdo quase exclusivamente
masculinos e brancos. As instituicdes buscam profissionais cuja imagem representem a
organizagdo, sendo consideradas adequadas® as pessoas brancas. Em 2018, a populagio
ocupada teve maior concentragdo de pessoas negras, entretanto, em cargos gerenciais, a maior
proporc¢ao foi de pessoas brancas, 68,6% (IBGE, 2019).

A profissao da enfermagem ¢ a mais numerosa da satude e nela se reproduz a
hierarquia racial da sociedade brasileira, visto que as profissdes de técnicos e auxiliares de
enfermagem sdo constituidas em maior nimero por pessoas negras. Essas profissdes ndo sdo
valorizadas e estdo subordinadas a enfermagem.

Dados da pesquisa “Perfil da Enfermagem no Brasil”, realizada em 2012/2013
mostraram que a equipe de enfermagem corresponde a 77% de pessoal técnico e auxiliar de
enfermagem e 23% de enfermeiras(os). Na categoria de técnicas(os) e auxiliares de
enfermagem, 14,7% sao homens, 84,7% sao mulheres, 37,6% brancos e 57,4% sdo negros

(44,5% pardos e 12,9% pretos). A categoria de enfermeiras(os) € constituida por 86,2% de

3* Importante ressaltar que estarei considerando como trabalhadores de satde as e os trabalhadores da assisténcia
e da gestdo. Defendo a ideia de que profissionais da assisténcia também fazem gestdo nos seus locais de atuagéo,
visando os processos de organizagdo da rede de ateng@o.

35 E preciso tragar um paralelo com o caso Alyne Pimentel. Em 1° de dezembro de 2013, foi reinaugurada a
Maternidade Mariana Bulhdes, em Nova Iguagu/RJ, a UTI Neonatal ganhou o nome de Alyne da Silva Pimentel,
tendo sido afixada uma placa (DHESCA, 2015). Essa medida de repara¢do simboélica ficou muito aquém da
resposta que este caso emblematico merecia. O hospital ndo tem vinculado a ele o rosto de uma mulher negra da
periferia, apenas um pequeno setor do hospital foi relacionado a Alyne.
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mulheres, 13,4% de homens, 57,9% de brancos e 37,9% de negros (31,3% pardos e 6,6%
pretos) (MACHADO, 2017).

Lombardi e Campos (2018) informam que o acesso a educacdo estd intimamente
relacionado as possibilidades que os individuos tém na sociedade desde o inicio de suas vidas,
ou seja, 0 acesso ao ensino basico e médio. No Brasil, boa parte da populagdo para cursar o
ensino superior precisa pagar mensalidade, assim, esse nivel de educacdo ¢ composto em
maior numero pela populagdo branca de classe média e média alta.

Existe uma heterogeneidade na equipe de enfermagem em relagdo ao tipo de mulher e
ao tipo de trabalho que ¢ desempenhado. Ha diferenga entre ser uma enfermeira chefe e uma
auxiliar de enfermagem, como também entre cuidar de feridas e fluidos humanos,
instrumentar numa cirurgia ou administrar o material e os medicamentos de uma unidade
hospitalar (LOMBARDI; CAMPOS, 2018).

O PQM reconheceu a hierarquizagdo dos cargos, da distdncia que existe entre quem
toma as decisdes nos servigos e quem devera executar o que foi decidido. Entretanto, ndo foi
mencionada a hierarquizagdo entre os trabalhadores de nivel superior e trabalhadores de nivel
técnico/auxiliar. As mulheres negras sao maioria nas profissdes de nivel técnico e auxiliar
como cozinheiras, recepcionistas, auxiliares de higienizagdo e técnico ou auxiliar de
enfermagem, enquanto as mulheres brancas sdo maioria nas profissdes de nivel superior. Em
ambas situacdes, o componente racial deveria ser analisado e trabalhado por apoiadoras
institucionais.

Existem poucas pesquisas sobre o perfil das pessoas trabalhadoras de satide no Brasil
que incluam a perspectiva racial. Todavia, a pandemia de Covid-19 aprofundou as
desigualdades, e trouxe a necessidade de analisar as condi¢des de trabalho de mais de 2
milhoes de trabalhadores e trabalhadoras, de nivel técnico e auxiliar, que exercem atividades
de apoio na assisténcia, no cuidado e no enfrentamento a Covid-19. A pesquisa “Os
trabalhadores invisiveis da Saude: condi¢des de trabalho ¢ satide mental no contexto da
Covid-19 no Brasil”, desenvolvida pela Fiocruz revela a exploragdo e o preconceito que recai
sobre os trabalhadores e trabalhadoras invisiveis da saade (LEONEL, 2022).

O perfil dos participantes da pesquisa foi composto por 72,5% de mulheres e 59% de
negros. Alguns achados do estudo: 70% referiram sentir falta de apoio institucional e 35,5%
revelaram ter sofrido violéncia ou discriminacao durante a pandemia; 85,5% tem jornadas de
trabalho de até 60 horas semanais e 25,6% necessitam de outro emprego para sobreviver

(LEONEL, 2022).
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Santos, Oliveira e Souzas (2016) argumentam que as instituicdes ndo reconhecem os
processos de racializagdo do género, classe e sexualidade. A posicdo da raga/etnia revela
determinados resultados sociais comuns em relagdo ao parto. Brah (2006) retrata que a classe
se articula com o racismo ¢ o heterossexismo, tragando as oportunidades de vida para as
diferentes categorias de mulheres. O género feminino ¢ constituido e representado de maneira
diferente segundo a localizagdo da mulher dentro das relagdes globais de poder, assim, a
insercdo nessas relagdes se realiza através de processos econdmicos, politicos e ideologicos.
Dessa forma, em contextos diferentes, os processos podem ter diferentes significados
politicos e culturais.

De acordo com a pesquisa realizada por Lombardi e Campos (2018), os postos de
trabalho protegidos pela Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT) sdao ocupados por
trabalhadoras(es) de raca/cor branca, evidenciando a preferéncia do mercado formal por
determinada raca/cor. As autoras apontam que a area da saude ¢ composta por mulheres
brancas com nivel universitario, em fun¢des administrativas, detentoras de autoridade e poder
de comando, e mulheres predominantemente negras € mais pobres, com nivel médio, que
atuam na base da piramide. Ha uma relacao de forga desproporcional entre as trabalhadoras da
saude.

Durante as primeiras analises das pessoas trabalhadoras dos servicos e especialistas
sobre 0 PQM, dois nés criticos funcionaram como ponto de partida. O primeiro no era a
fragmentacao e segmentagao do cuidado, com perda de efetividade das praticas, aumento dos
custos e iniquidades no acesso. O segundo n6 eram as situagdes de violéncia institucional nos
centros obstétricos e salas de curetagem. Com isso, esperava-se construir novas praticas de
gestdao e de cuidado no cotidiano do trabalho nas maternidades, a partir da oferta de modos de
fazer, da incorporagdo de métodos, tecnologias e dispositivos e da construcao de novos
valores e referenciais técnicos (BRASIL, 2012).

Novamente o MS poderia ter exposto a perspectiva racial ao mencionar a iniquidade
no acesso € a violéncia institucional. Em outro trecho do documento, afirmou-se que as
mulheres também sofrem violéncia de género. As mulheres brancas sofrem violéncia
institucional e de género, entretanto, as mulheres negras e indigenas ¢ preciso considerar
ainda a opressdo do racismo.

Santos, Oliveira e Souzas (2016) apontam que a experiéncia das mulheres ndo ¢ a
mesma em relagcdo a reproducdo, a gestacdo e ao parto. A violéncia institucional e obstétrica
mostra sua complexidade na singularidade da vida de cada uma das usuérias do servigo. A

partir da construcdo da identidade social, as mulheres negras ocupam uma posi¢ao
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subordinada em todas as fases da vida, por isso, elas precisam resistir e enfrentar o racismo e
sexismo dentro das instituicdoes do Estado e da sociedade civil.

As autoras lembram que ¢ responsabilidade dos trabalhadores de satde construir
espagos de transformagdo social. Mas os trabalhadores também podem escolher manter a
ordem institucional, reproduzindo as desigualdades de classe e raga/etnia na relacdo de
cuidado (SANTOS; OLIVEIRA; SOUZAS, 2016).

Davis (2021) aponta algumas ideias estereotipadas acerca das mulheres negras tais
como apenas as adolescentes negras solteiras que engravidam, que as familias negras sdo
desestruturadas, que existe um “mal comportamento” reprodutivo e que elas trabalham em
subempregos e sdo incompetentes. Quando os profissionais se sentiam desafiados por essas
mulheres ou quando elas ndo correspondiam aos estereotipos, eles puniam as mulheres negras
com intervengdes sem consentimento, procedimentos sem anestesia e até mantinham o bebé
afastado da mae.

Em relacdo as diretrizes do PQM, foram apresentadas as seguintes: cogestao; direito a
acompanhante e ambiéncia; vinculacdo da gestante, desde o pré-natal ao local de parto, em
uma rede integrada de cuidados; e acolhimento em rede e classificagdo de risco (BRASIL,
2010b, 2012).

Os pontos de analise que foram apresentados nesta subsecdo interferem diretamente
nas diretrizes do plano, no momento em que seus fundamentos estdo ancorados nas relagdes
entre os sujeitos. Estas, por sua vez, sdo influenciadas pela hierarquia racial: um grupo tem
seus direitos constantemente violados pelo grupo dominante, a classe social ndo blinda o
racismo. A hierarquia racial ird interferir nas relacdes entre pessoas trabalhadoras e usudrias,
como bem pontuou Luiza Bairros, ao ser questionada em uma entrevista, em 2006, sobre o

que era o racismo, ela respondeu:

Eu vejo o racismo como a ideologia em estado puro. E o que informa e o que
possibilita desenvolver o preconceito e praticar a discriminagdo. E o que sustenta. O
racismo engloba todas as relacdes, passa por dentro delas. E uma ideologia
baseada na desumanizaciao do outro, no exterminio do outro. O exterminio do
outro s6 é possivel porque ha grupos que se supdem superiores. Ndo existe racismo
de baixo para cima, pois ele sempre pressupde a ideia de superioridade. Portanto, o
Brasil ¢ um pais com um racismo bem desenvolvido. Tao desenvolvido que, durante
muito tempo, sua existéncia pdde ser negada criando uma espécie de racismo
invisivel. A ponto de acusarem os que falam a palavra racismo de promotores de sua
existéncia. Ou seja: deixa tudo como estd, pois assim estamos todos confortaveis
(BAIRROS, 2012, p. 5-6, grifo da autora).

Bento (2022) afirma que existe similaridade na estrutura ¢ no modus operandi das

relagdes de dominacdo de raca e género nas organizacdes e institui¢cdes publicas e privadas. A
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dominagdo racial tem sido construida e perpetuada através do pacto narcisico da branquitude,
a negacao do problema racial e, consequentemente, a manutengao dos privilégios dos brancos.
Nao se fala sobre o racismo, pois ele ¢ entendido como um ato isolado, no ambito individual e
privado. Assim, ndo se reconhece a estrutura racista que molda a sociedade e as relagdes.

Com relacdo a cogestdo, afirmou-se que essa linha de ag@o abriria perspectivas para o
estabelecimento de uma nova cultura organizacional nas maternidades, com a constitui¢ao de
espagos coletivos e democratizagao das relagdes institucionais (BRASIL, 2012). Para o
estabelecimento de uma nova cultura ¢ imprescindivel quebrar os padroes opressores, de raca,
de identidade de género, de sexualidade, de classe entre outros.

Bento (2022) alerta que hd uma tendéncia no modo de operacionalizagdo das
discriminacdes dentro das organizagdes, em que questdes €ticas, morais e relacionadas com a
democratizagdo dos espacos institucionais sdo tratadas na perspectiva racional, justificando as
desigualdades pelo mérito de cada um(a). A autora assegura que ¢ preciso reconhecer e
debater as relagdes de dominagdo para criar condi¢des de avango para outro tipo de sociedade
e pactos civilizatorios.

No que se refere ao direito ao acompanhante e vinculagao ao parto, sdo as mulheres
negras que mais sofrem violéncia obstétrica e que terdo seus direitos negados. Leal et al.
(2017) realizaram a pesquisa “Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento”
com base populacional e abrangéncia nacional, no periodo de fevereiro de 2011 a outubro de
2012. Alguns dos resultados com foco na dimensao raca/cor demonstram que mesmo quando
equiparadas todas as caracteristicas, e controladas as varidveis sociodemograficas, as
mulheres pretas e pardas apresentaram os piores indicadores de atencao pré-natal e parto.

As autoras evidenciaram aspectos do funcionamento cotidiano dos servigos de saude
que resultam em beneficios e oportunidades diferenciadas segundo a raga/cor, com prejuizo
para as mulheres mais escuras. Elas destacam que mulheres pardas e pretas sofreram menos
intervengdes obstétricas no parto que as brancas; as pretas recebem menos anestesia local
quando submetidas a episiotomia. Mulheres pretas e pardas t€m menor niimero de consultas e
exames no pré-natal, vinculam-se menos a maternidade para o parto e recebem menos
orientagdes, o que resulta em maior peregrinagdo para parir. Percebeu-se também maior
violagdo da lei do acompanhante entre mulheres pretas e pardas. Dessa forma, as autoras
concluiram que, para a melhoria da qualidade da atengdo a saude, € necessaria a eliminagdo de
iniquidades raciais (LEAL et al., 2017).

Em outra pesquisa, se analisou as diferencas na atencdo ao pré-natal e ao parto no SUS

e constatou-se que existe diferenca na assisténcia prestada pelos profissionais em relagdo a
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raca/cor. Alguns resultados encontrados para as mulheres negras foram: menor propor¢ao com
o numero adequado de consultas; menos mulheres receberam informagdes sobre o parto
normal e informagdes sobre o local do parto; encontraram mais dificuldades ao procurarem
atendimento; esperaram mais tempo para serem atendidas e foram as que menos tiveram
acompanhantes na hora do parto (THEOPHILO; RATTNER; PEREIRA, 2018).

Uma das limitagdes dos protocolos de acolhimento com classificagdo de risco ¢
considerar apenas os critérios bioldgicos e que podem ser medidos e avaliados. Mulheres
negras reivindicam que profissionais de satde toquem em seus corpos durante o exame
clinico e valorizem suas queixas e/ou necessidades. Tais reivindica¢des tém relacdo direta
com o acesso a assisténcia de qualidade e, consequentemente, com a morte materna.

Kalckmann et al. (2007) afirmam que quando profissionais de saude minimizam as
queixas de pessoas usudrias negras, se reduz as possibilidades de didlogo delas com os
referidos servigos. As atitudes discriminatorias de profissionais afastam as pessoas usudrias
negras dos servigos, impactando de forma negativa em sua saude, especialmente a mental. As
autoras reiteram que, ao nao escutar a percep¢dao da pessoa usuaria, a(o) profissional estd
contribuindo também com o racismo institucional, mesmo que este ndo considere que teve
uma atitude racista.

Os marcadores raciais e socioecondmicos devem fazer parte dos protocolos de
acolhimento com classificacao de risco, visto que ja foi demonstrado que estar gestante e ser
negra ¢ uma condicao de risco de vida no Brasil. Uma mulher negra gestante, que mora na
periferia da cidade, que depende de transporte publico para chegar aos servigos de saude, com
queixa de mal estar, nduseas e dor de cabega, ndo deve ser desacreditada em relagdo as suas
queixas, elas ndo podem ser punida pelas(os) trabalhadora(e)s por nao a acharem “confiavel”.

Davis (2021) afirma que a equipe médica nao considera adequadamente as
manifestagdes de preocupacdo das mulheres negras em relagdo a sua satide. A autora utiliza o
termo racismo obstétrico para caracterizar a negligéncia, falta de informacdo, desdém e
desrespeito, causar dor e exercer abuso médico por meio de coercdo a realizacdo de
procedimentos ou de realizacao de procedimentos sem consentimento. O racismo obstétrico ¢
uma ameaca para a vida das mulheres negras e indigenas e para os desfechos neonatais.

Em 2005, as mulheres negras (pretas e pardas) morriam 6,4 vezes mais que a RMM
estadual de Sao Paulo (SP), revelando as desigualdades raciais da mortalidade materna.
Entendendo a importancia de trazer a perspectiva racial para a cena do parto, o Comité
Técnico Saude da Populagdo Negra da SES/SP propds uma intervengao a partir das evidéncias

dos dados epidemioldgicos com o objetivo de discutir a mortalidade materna de mulheres
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negras e o impacto do racismo na saude. O periodo de intervencdo foi de janeiro de 2007 a
dezembro de 2009 (BATISTA et al., 2016; KALCKMANN et al., 2010).

Evidenciou-se a necessidade de desenvolver estratégias para qualificar o cuidado em
saude, desenvolver processos de educagdao permanente de profissionais de saude, aprimorar o
processo de trabalho de profissionais envolvidos na atencdo a gestante e a puérpera e discutir
a tematica racial, com profissionais de saide envolvidos com a aten¢do a saude da mulher.
Mesmo com os dados epidemiologicos apresentados e com estudos sobre o impacto do
racismo na vida das pessoas, as coordenadoras da politica de humanizacao e trabalhadores da
maternidade ndo reconheceram a relevancia de se trabalhar especificamente com a tematica
racial (BATISTA et al., 2016).

O projeto mencionado, “Humanizagdo do parto e puerpério: questdes étnico/racial e de
género”, recebeu recurso financeiro da area técnica da Satide da Mulher do MS, e apesar dos
resultados exitosos, a tematica racial ndo se materializa no PQM nem na RC. Lépez (2012)
ressalta que existe uma ideia contraditoria nas politicas de promogao da igualdade racial, pois
para justificar a execugdo dessas politicas, as instituigdes publicas precisam assumir que suas
praticas e normas resultaram em tratamento desigual, que elas reproduzem mecanismos de
racismo institucional.

Para a reducgdo das desigualdades na assisténcia a satde reprodutiva e saude materna, é
necessario a desconstrucdo dos mecanismos ideologicos que justificam e mantém a
discriminacao e o preconceito. Essa desnaturalizacao deve ocorrer por meio de sensibilizacao,
apresentacdo de dados e evidéncias cientificas e implementacdo de politicas publicas
especificas (KALCKMANN et al.,, 2010). Apesar dos avangos, Batista et al. (2016)
reconheceram que o projeto foi pontual, e quando se deseja trazer mudangas na cultura
institucional, € preciso manter o estimulo a reflexao dos sujeitos.

Ao utilizar a perspectiva dos direitos a saide e a cidadania na tematica das
desigualdades raciais na mortalidade materna de mulheres negras, evidenciou-se a ampliacao
dos direitos para outros grupos como pais, pessoas religiosas, brancos, negros, indigenas e
amarelos e liderangas do movimento social (BATISTA et al., 2016).

A mencao a este projeto tem como objetivo demonstrar uma experiéncia no SUS para
a reducdo da mortalidade materna na perspectiva racial construida coletivamente pelo
movimento social e técnicos da SES/SP, a partir da realidade do territorio. Embora o projeto
tenha encontrado barreiras dentro das proprias instituigdes envolvidas, foi possivel sua
realizagdo. Algo que pareceu incoerente foi o MS firmar convénio com a SES/SP para o

desenvolvimento desse projeto mas nao adotar suas agdes/estratégias nas fases do PQM, ou
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até mesmo na Rede Cegonha. Cabe lembrar que o PMQ fez parte do PRMI da Amazonia
Legal ¢ Nordeste, regides que concentram a maior parte da populacdo negra e indigena do
pais.

O racismo institucional contribui para a naturalizacdo e reprodu¢do da desigualdade
racial no cotidiano das instituicdes. Na saude, observa-se o racismo institucional nos
programas de satide com pouco ou sem recurso, na distribui¢ao dos servigos (por exemplo, a
alta concentracao de leitos hospitalares nas regides sul e sudeste) e na implantacao efetiva de
politicas publicas, que podem facilitar ou mesmo dificultar o acesso (LOPEZ, 2012).

Em 2011, elaborou-se um instrumento de monitoramento das maternidades, o qual
articulava objetivos, metas e indicadores de estrutura, de processos e resultados. Os eixos
contemplavam as “boas praticas”, as agoOes/dispositivos para qualificagdo do cuidado, a
amplitude de servigos, a organizacdo da equipe técnica, a agenda de reunides, os indicadores
de desempenho hospitalar e de investimentos e execucao de recursos. Com isso, esperava-se
induzir uma avaliagdo do desempenho da Maternidade e, principalmente, uma reflexao sobre
as dificuldades na disponibilidade de dados e sua utilizacdo pelo conjunto de trabalhadores
(BRASIL, 2012).

Entretanto, os dados que constavam no monitoramento ndo fizeram uma analise da
desigualdade racial entre as mulheres atendidas nas maternidades. A mulher era “universal”,
logo, eram as mesmas mulheres que tinham acesso a maternidade (sem perigrinagdo), eram as
mesmas mulheres que tinham acesso ao acolhimento e classificagdo de risco, as mesmas
muheres que sofriam um aborto incompleto, as mesmas muheres que passavam por uma
episiotomia, as mesmas mulheres que tinham acesso a cesarea®®, as mesmas mulheres que
tinham acesso a anestesia local.

Uma hipotese para a falta de compreensao quanto a realidade das mulheres negras em
relagdo a mortalidade materna pode ser observado também no Guia de vigilancia
epidemioldgica dos Obitos maternos, no qual hd a afirmagdo de que “as altas taxas
encontradas se configuram um grave problema de saude publica, atingindo desigualmente as
regides brasileiras, com maior prevaléncia entre mulheres das classes sociais com menor

ingresso e acesso aos bens sociais” (BRASIL, 2009, p. 5).

¢ Uma das reivindicagdes das mulheres negras diz respeito ao acesso a cesarea, ou melhor, a falta de acesso a
este procedimento. Um dos esteredtipos da mulher negra ¢ de que ela sabe parir por ter os quadris largos e que
ela ¢ forte, ja que ¢ vista como “selvagem”, assim, elas ndo precisam de anestesia, nem precisam de um cuidado
atento e mais proximo. Mulheres negras sdo submetidas a partos normais exaustivos, ¢ em algumas situagoes,
quando elas tém acesso a cesarea, o quadro ja estd muito grave.
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Neste guia, sugeriu-se a aplicagdo de critérios de evitabilidade que considerassem as
medidas terapéuticas adotadas, e também os seguintes fatores: da comunidade ¢ da mulher,
profissionais, institucionais, sociais e intersetoriais. O fator racial ndo foi citado, como
também nao foi na relagdo de problemas que podem contribuir para o dbito (BRASIL, 2009).
A perspectiva racial foi inviabilizada em todo o documento, ainda que a PNSIPN ja tivesse
sido aprovada no CNS em 2006 e pelo MS em 2009. Na PNSIPN, o racismo, as
desigualdades étnico-racial e o racismo institucional sdo reconhecidos como determinantes
para as condicdes de vida e saude da populacdo negra no Brasil (BRASIL, 2017a).

Carneiro (2018) sinaliza que, ao negar a realidade social da raca e da necessidade de
politicas publicas especificas para os segmentos historicamente discriminados e
marginalizados, ndo ha enfrentamento das desigualdades sociais, perpetuando a manutencao
da exclusdao. Nesse sentido, o principio da equidade deve nortear as politicas de saude,
reconhecendo as demandas de grupos especificos e atuando para reduzir o impacto dos
determinantes sociais da saude aos quais estdo submetidos (BRASIL, 2017a).

Em junho de 2011, a RC foi instituida por portaria especifica, essa estratégia foi
construida a partir do PQM, e buscou-se o fortalecimento da qualificagdo das praticas,
incluindo o cenario da Atencdo Bésica, assim, apostando na perspectiva de rede. O apoio
institucional permaneceu como estratégia metodoldgica possibilitando mudangas na gestio e
aten¢do ao parto e nascimento (BRASIL, 2012).

A RC organiza-se nos componentes: de pré-natal; parto e nascimento; puerpério e
atencdo integral a satde da crianca; e sistema logistico: transporte sanitario e regulagdo. E tem
como principios: o respeito, a protecdo e a garantia dos direitos humanos; o respeito a
diversidade cultural, étnica e racial; a promocao da equidade; o enfoque de género; a garantia
dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos; a participacdo ¢ a mobilizacdo social; ¢ a
compatibilizagdo com as atividades das redes de aten¢do a saude materna e infantil em
desenvolvimento nos Estados (BRASIL, 2011a).

Nota-se um pequeno avango na questao racial, visto que um dos principios da RC traz
a perspectiva do respeito a diversidade racial e étnica. Ao elucidar os principios de uma
politica ou programa, o proponente busca informar a concepcao e os valores que orientam as
acdes. Os principios estruturam e sustentam a politica. Apesar do que foi posto, ndo se
observa a materializacao desse principio na portaria e no manual de implantagdo da estratégia,
visto que a RC deveria mover-se de maneira que em todas as suas agdes estivesse presente o

respeito a diversidade cultural, étnica e racial. Nao se aprofunda a discussdo racial, ndo se
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abordam os esteredtipos, preconceitos e discriminagdes raciais, entre outras atitudes. O plano
das ideias parece mais presente que o plano real, havendo pouca concretude.

Silva et al. (2009) enfatizaram que o enfrentamento as desigualdades e a
discriminacdo ndo fazem parte de um corpo integrado de acdes para ampliar o acesso da
populacdo negra ao SUS. Os indicadores sociais mostram que as politicas universais nao
conseguiram reduzir as desigualdades raciais, por isso, a necessidade de trabalhar também
com politicas publicas especificas no sentido da promog¢ao de equidade racial e de combate
aos mecanismos institucionais que levam ao tratamento desigual.

E importante sinalizar que ndo ha nenhuma outra mengio & raga/cor e etnia na RC, o
racismo ndo ¢ apresentado como determinante estrutural da satide. Com isso, pode-se afirmar
que as narrativas do processo de gestagdo, parto e nascimento construidas na RC nao
reconhecem as desigualdades raciais como determinante no Obito materno, permitindo a
reproducdo de um conjunto de praticas discriminatérias, provenientes da producdo do
conhecimento por meio de ideais racializados (pautadas no racismo cientifico) que reiteram o
racismo cotidianamente.

Kalckmann et al. (2010) afirmaram que muitos avangos foram feitos na sensibilizacao
dos formuladores de politicas publicas, gestores e profissionais acerca das iniquidades raciais
na saude, tanto no plano nacional quanto no estadual. Mas esse entendimento ainda ¢ limitado
as acgOes decorrentes de politicas publicas como a PNSIPN e de sua inclusdo nos planos
estaduais de saude ¢ ainda incipiente.

Silva et al. (2009) ressaltam que apesar do movimento negro ter participado da luta
contra a ditadura, as pessoas negras ndo receberam o apoio para a formacao de uma efetiva
frente de apoio a luta antirracista pelos parceiros de luta. Nesse periodo, duas situagdes se
apresentavam: a discussdo da questdo racial colocava em “risco” a seguranga nacional ¢ a
compreensdo da desigualdade através da perspectiva econdmica.

Em relagdo ao principio da promocao da equidade, sabe-se que a equidade ¢ um dos
principios do SUS e tem relagdo com a igualdade e a justi¢a. Entretanto, devido a ndo
materializagdo dos marcadores sociais na RC, ¢ preciso questionar quais as diferencas nas
condi¢des de vida e salide e nas necessidades das mulheres que sdo reconhecidas por essa
estratégia, visto que a equidade deve atuar para reduzir o impacto dessas diferencas.

Milanezi e Silva (2019) argumentaram que os efeitos da raca nas condic¢des de satde
nao foram tratados no nivel mais costumeiro do trabalho na UBS, visto que, as desigualdades
raciais em saide eram invisiveis para os profissionais, que assim, ndo construiram praticas de

promogado da equidade nos cuidados primdrios. Os profissionais tendem a reproduzir a inércia
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das instituicdes diante das desigualdades raciais, alimentando os esteredtipos raciais
justificados pela biologia, pela cultura e pela classe.

Lopes e Werneck (2010) evidenciaram as varias estratégias de exclusao da populacdo
negra nos modelos de satide propostos pelo Estado, como pode ser visto no modelo que estava
relacionado aos vinculos formais de trabalho (caixas/instituto de aposentadoria e pensdes) e
no modelo que tinha como objetivo a interiorizacdo da satde e descentralizados. Dessa forma,
a populagdo negra era marginalizada inclusive no cuidado a satde por nao ter vinculo formal
e por habitarem o Norte e Nordeste, regides que ndo receberam tantos recursos para o
desenvolvimento do sistema de saude.

Batista et al. (2016) afirmam que a invisibilidade do racismo na sociedade reflete nos
servigos de saude, tendo como maiores vitimas as mulheres negras. As desigualdades raciais
provocam barreiras de acesso e baixa qualidade da atencdo na assisténcia a gravidez, parto e
puerpério ofertada as mulheres negras.

No componente parto e nascimento da RC, foram priorizadas acdes relacionadas as
“Boas Praticas de atencdo ao parto e nascimento”, associadas a investimentos para o aumento
e qualificacdo da capacidade instalada. O MS afirma que a incorporagao desses elementos
pelas equipes ¢, seguramente, uma das ag¢des com maior impacto na reducdo da
morbimortalidade materna, caracterizando a ndo adogao dessas praticas como negligéncia da
equipe de saude. Nesse aspecto, em 1985, a OMS e OPAS elaboraram um documento de
classificagdo das praticas relacionadas a atencao ao parto, baseadas em evidéncias, orientando
o que deve e o que ndo deve ser (BRASIL, 2011d).

No entanto, entre as Boas Praticas ndo se identificam a promocgao da equidade racial e
o combate as condutas discriminatérias e ao racismo institucional. Se no periodo em que este
documento foi construido, o debate racial ainda nao tinha espago na agenda politica
internacional, nos Ultimos anos esse espaco foi conquistado, porém nao houve mudangas nas
ditas “boas praticas”.

Se o objetivo das Boas Praticas de atengdo ao parto e nascimento € reduzir os riscos
maternos, melhorando a qualidade da assisténcia, ¢ dever do Estado implantar acdes de
combate ao racismo institucional e a violéncia institucional. Lopes (2006, p. 85) afirma que “o
racismo, o preconceito, a discriminacdo e a intolerancia ferem desequilibram, adoecem e
podem até matar”.

Kalckmann et al. (2007) declararam que as instituicdes, ao ndo terem um
posicionamento explicito e espacos onde essas condutas sejam discutidas, sdo coniventes e

institucionalizam o racismo. A inexisténcia da discussao sobre o impacto do racismo na satide
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— tanto nos cursos de formacao, graduacdo e pds graduagdo quanto na agenda da educagdo
permanente — reforcam o racismo nos servigos de saude.

Nesse contexto, observa-se na tabela 3 a evidéncia das desigualdades raciais e
regionais entre as razdes de mortalidade materna por causas diretas nas unidades da
federacdo, no periodo 2009-2019. As regides com maior RMM de mulheres negras foram
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Amazonas, Roraima e Acre foram as tnicas unidades da
federagao em que a RMM de mulheres brancas foi superior a de mulheres pretas. Entretanto,
0 mesmo ndo aconteceu nesses estados quando comparada a RMM das mulheres indigenas e
brancas. Na maioria das unidades federativas, a RMM de mulheres pretas foi superior a de
mulheres brancas variando de 1,2 vez a 4,48 vezes maior o risco das mulheres pretas irem a
obito materno.

Tabela 3 - Razdo da Mortalidade Materna por unidade da federagdo, por causas diretas, por raga/cor,
periodo consolidado de 2009 a 2019

Unidade da Branca Preta Amarela Parda Negra Indigena Ignorada Total
Federacdo

Rondénia 49,43 128,28 0 36,63 40,46 0 84,60 43,64
Acre 100 45,98 0 28,97 29,22 153,48 32,92 41,29
Amazonas 92,97 82,67 108,11 42,37 42,71 92,41 116,54 51,04
Roraima 80,76 43,46 0 28,49 28,88 110,47 0 50,65
Para 91,84 217,62 0 49,04 52,77 125,70 60,72 56,51
Amapa 63,92 64,32 0 46,49 47,25 74,63 107,87 50,83
Tocantins 67,29 60,14 0 35,52 36,98 71,79 211,86 43,43
Regido Norte 78,45 139,76 13,67 43,76 46,05 99,50 79,18 51,71
Maranhao 108,66 22241 32,53 60,58 67,59 131,74 34,52 69,55
Piaui 66,86 138,38 163,27 54,57 58,58 0 42,33 59,05
Ceara 77,87 114,16 89,93 43,68 44,50 128,26 19,58 44,05
Rio Grande do Norte 36,80 62,00 0 34,27 35,20 0 234,77 41,97
Paraiba 52,93 87,05 67,52 40,83 41,57 131,06 31,96 43,18
Pernambuco 37,98 73,37 27,28 34,12 36,06 10,86 86,22 36,84
Alagoas 53,92 178,28 0 33,70 35,47 69,01 170,47 41,30
Sergipe 82,45 146,38 0 38,48 44,63 0 25,65 47,24
Bahia 67,74 8537 28,24 36,48 41,90 56,88 41,30 43,99

Regido Nordeste 58,68 107,19 42,55 41,95 45,45 81,64 41,85 47,07
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Minas Gerais 31,26 73,91 12,77 31,93 36,75 96,14 29,88 34,33
Espirito Santo 2727 113,66 88,73 26,64 32,60 0 221,43 35,97
Rio de Janeiro 34,85 107,24 47,95 39,55 50,79 70,97 21,40 44,08
Sdo Paulo 25,56 48,07 31,19 2835 30,85 0 69,25 28,00
Regido Sudeste 27,91 75,46 29,15 31,85 3747 33,87 46,86 32,93
Parand 27,71 86,34 19,58 30,80 36,46 142,86 89,61 30,05
Santa Catarina 18,53 61,56 86,43 22,50 32,95 33,67 8,49 19,88

Rio Grande do Sul 19,68 56,80 67,16 33,80 43,56 55,77 203,06 24,57

Regido Sul 22,50 63,59 38,69 30,36 38,46 79,78 67,29 25,65
Mato Grosso do Sul 32,99 103,58 0 43,64 45,87 97,73 0 43,15
Mato Grosso 38,22 55,09 0 42,26 43,06 129,40 19,16 43,74
Goids 36,30 162,68 0 35,05 42,03 0 18,40 37,55
Distrito Federal 41,20 63,28 0 34,00 35,78 0 1,86 29,28

Regido Centro-Oeste 36,63 105,11 0 38,24 41,90 106,79 10,31 38,44

Total 31,32 87,34 28,39 38,50 4242 91,90 40,13 38,47

Fonte: Elaborada pela autora com dados extraidos do Tabnet/DataSUS.

Importante observar que no periodo de 2009 a 2019, Tocantins, Rio Grande do Norte,
Espirito Santo e Rio Grande do Sul apresentaram RMM acima de 200 para as mulheres com
raca/cor classificada como ignorada, demonstrando que o preenchimento do quesito raga/cor
precisa ser monitorado constantemente. Nota-se uma falta de comprometimento dos trés entes
federativos no cumprimento da portaria n° 344, de 01 de fevereiro de 2017, que instituiu o
preenchimento obrigatdrio do quesito raca/cor nos formularios dos sistemas de informagao em
saude.

Apesar dessa portaria determinar como competéncia das esferas de gestdo, a
qualificacdo da coleta, o processamento e a analise dos dados desagregados por raga/cor, bem
como nas informagdes epidemioldgicas divulgadas anualmente pelo SUS (BRASIL, 2017b),
ndo ¢ o que acontece na pratica. Na matriz de diagnostico para implantagdo da RC, composta
por quatro grupos de indicadores, ndo havia indicativo de andlise dos indicadores
desagregados por raga/cor, mesmo para os indicadores de mortalidade e morbidade e os
indicadores de atengdo. Isso pode ser observado na grande maioria dos documentos, objetos
de interesse desta pesquisa como também na persisténcia da RMM alta para a raga/cor

ignorada na tabela abaixo.
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Tabela 4 - Razdo da Mortalidade Materna no Brasil, por causas diretas, por raga/cor, série historica
2009-2019

Ano Branca Preta Amarela  Parda  Negra Indigena Ignorada Total

2009 28,49 258,21 34,45 42,21 49,16 125,86 64,26 41,09
2010 29,17 250,35 73,92 41,90 48,29 94,42 49,43 40,08
2011 27,40 91,62 24,38 37,33 41,29 127,49 60,10 36,73
2012 29,49 73,56 18,03 35,48 38,99 73,73 41,70 35,72
2013 31,80 78,44 25,89 40,16 43,68 99,89 39,61 39,53
2014 31,54 82,82 17,22 38,71 42,57 73,86 32,98 38,37
2015 34,46 68,49 9,18 37,52 40,14 126,84 31,29 38,27
2016 33,49 82,95 28,71 39,14 42,96 77,36 28,81 39,26
2017 36,95 79,31 58,52 38,40 42,10 84,99 22,10 39,99
2018 32,32 68,73 38,60 37,86 40,78 83,88 27,69 37,83

2019 31,41 68,10 7,85 35,56 38,80 64,46 34,67 36,29

Total 31,32 87,34 28,39 38,50 42,42 91,90 40,13 38,47

Fonte: Elaborada pela autora com dados extraidos do Tabnet/DataSUS.

A tabela 4 apresenta novamente a série historica da RMM no Brasil, porém para o
periodo utilizado na discussdo. O aumento da RMM para mulheres brancas pode ser
explicado pela diminuicdo no numero de nascidos vivos, visto que o denominador ¢
inversamente proporcional a RMM e houve uma diminuicdo de aproximadamente 25% do
nimero de nascidos vivos. A RMM das mulheres negras ¢ 2,8 vezes maior que a RMM das
mulheres brancas.

O planejamento e programacdo das agdes da RC deveriam ser orientados pelas
necessidades de atencdo a saude da populacao do territdrio no ambito da atengdo materna e
infantil (BRASIL, 2011d). Se municipio e estado, ao planejarem essas agdes, nao
considerarem a perspectiva racial, as acdes serdo iguais para todas as pessoas e,
possivelmente, serdo ineficientes para os grupos mais vulneraveis. A estratégia para captacao
precoce de uma gestante para as consultas de pré-natal ndo deve ser a mesma para uma
mulher negra que ¢ trabalhadora informal e para uma mulher branca que trabalha em loja com

carteira assinada.
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Lopes e Werneck (2010) afirmaram que € preciso estabelecer mecanismos para
promover uma nova cultura institucional, reconhecendo que as politicas publicas e a¢des do
Estado sdo discriminatdrias. Por isso, Lopes (2006) ressalta que a informacao ¢ fundamental
para a tomada de decisdes, a implementacdo de politicas de promoc¢ao da igualdade racial e o
desenvolvimento de estratégias com fixacao de metas diferenciadas para os diferentes grupos,
possibilitando politicas efetivamente equanimes.

Percebeu-se também a cegueira conveniente e o siléncio camplice da branquitude
(BENTO, 2022) nos documentos internacionais da OPAS e OMS para a reducdo da
mortalidade materna. Lopes (2005) expressou que o sexismo, 0 racismo € o etnocentrismo
enquanto fatores constitutivos dos processos de organizagdo e hierarquizagdo social s3o
desconsiderados, muitas vezes, quando se busca analisar as desigualdades, disparidades ou
iniquidades em saude.

Em uma sociedade desigual, as politicas universais ndo alcangam a populagdo negra.
Diante disso, o Forum Nacional Enfrentando o Racismo Institucional para Promover a Saude
Integral da Populacdo Negra no SUS, realizado em 2012, buscou construir estratégias e
identificar areas de atuagdo para efetivar a PNSIPN. No que concerne a RC, encaminhou-se
que era preciso a intersetorializagdo do debate racial na rede, incluir a discussdo e incorporar
estratégias de combate ao racismo institucional (UNFPA, 2016).

A sociedade civil construiu uma carta que tinha o objetivo de reafirmar o racismo
como estruturador das relagdes raciais no Brasil e produtor de desigualdades historicas. A
carta estabeleceu uma série de estratégias para garantir os direitos da populagdo negra e
implementar a PNSIPN (UNFPA, 2016).

Em relagdo a RC, além dos encaminhamentos produzidos nos grupos de trabalho do
forum e dos citados acima, se destacam: incorporar mecanismos de identificagdo e
enfrentamento do racismo no ambito da RC; incluir questdes de identificagdo de
discriminacdo racial como indicador de qualidade na ouvidoria da RC; estabelecer metas
diferenciadas para redu¢do da mortalidade materna da mulher negra; configurar a RC como
uma pratica exitosa de como enfrentar o racismo institucional; e corresponsabilizar as
agéncias da ONU (UNFPA, 2016).

Existem dificuldades na institucionalizagdo da saude da populacdo negra, tanto no
ambito académico como no politico. Apesar da PNSIPN ter sido instituida no SUS pelos
tramites corretos, nao significa que ela foi implementada efetivamente e nem que seus

objetivos tenham sido alcangados. Nao se verifica o combate ao racismo institucional de
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forma sistematica, a ado¢ao de indicadores de processo e resultado desagregados por raga/cor
nas demais politicas e programas de saude (FAUSTINO, 2017).

Para Oliveira e Schirmer (2012), ndo ha na Rede Cegonha indicagao de protecao dos
grupos vulneraveis, por exemplo, como as mulheres afrodescendentes ou das areas periféricas
e rurais. Para reduzir a mortalidade materna, as politicas de satide devem considerar as
especificidades dos grupos de mulheres vulneraveis, buscando assegurar o acesso a servicos
de satde reprodutiva e materna, garantindo assisténcia as emergéncias obstétricas.

O movimento negro, e principalmente o movimento de mulheres negras, produziu
diversos materiais sobre o racismo institucional e sobre o impacto do racismo na saude das
mulheres negras. A RMM para mulheres negras sempre foi maior que o das mulheres brancas,
e se considerarmos a RMM das mulheres pretas a iniquidade ¢ absurdamente maior,
demonstrando que o risco da mortalidade materna esta diretamente relacionada com a cor da

pele e etnia.
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6 CONSIDERACOES QUASE FINAIS

“Classe € uma consequéncia de raga em territorios
como o Brasil. Raga ¢ fundamento da nossa
sociedade, ndo é recorte”

Erica Malunguinho

Antes de concluir este trabalho, ¢ preciso tecer algumas consideragdes sobre a
condenacdo pelo Comit¢ CEDAW e a postura brasileira frente a essa condenagdo, uma vez
que foi a partir desse evento que esta pesquisa se estruturou. A linha do tempo do caso
emblematico de Alyne Pimentel foi apresentada nas subsegoes 1.3 e 1.4.

Citam-se algumas observagdes do Estado parte sobre a admissibilidade e mérito da
comunicag¢do, enviada em agosto de 2008. O governo brasileiro considerou que a morte de
Alyne Pimentel ocorreu devido a uma hemorragia digestiva e, por isso, nao foi classificada
como morte materna. A auditoria do RJ concluiu que as falhas na assisténcia médica
ocorreram tanto pela insuficiéncia dos servicos como pela baixa qualidade da assisténcia, ndo
foram encontradas evidéncias de discriminagdo racial ou contra as mulheres. Porém,
admitiu-se que a discriminag¢do racial pode ter contribuido para o evento, embora nao
decisivamente (CEDAW, 2011).

O governo brasileiro argumentou que a morte de Alyne foi uma excegdo e foi causada
por negligéncia profissional, excesso de trabalho, infraestrutura inadequada e falta de preparo
profissional. O Estado parte apresentou as diversas politicas publicas em desenvolvimento
que abordavam as necessidades das mulheres, estando comprometido com a eliminacao da
discriminacdo e reducdo da mortalidade materna, inclusive dos grupos vulneraveis. Cinco
anos se passaram desde que a familia de Alyne entrou com uma agdo civil contra o Estado do
Rio de Janeiro e, mesmo assim, o governo considerou que nao houve atrasos, visto a
complexidade do caso (CEDAW, 2011).

Em janeiro de 2009, a autora da comunicagdo fez consideragdes sobre as observagdes
do Estado parte sobre admissibilidade e mérito e afirmou que as altas RMM no Brasil
constituem uma falha sistematica do governo em proteger os direitos humanos basicos das
mulheres (CEDAW, 2011).

Na 49? sessao do Comité CEDAW foi avaliado o mérito da comunicagao, ¢ a morte de
Alyne Pimentel foi considerada como morte materna. O Comité concluiu que Alyne Pimentel
ndo teve servigos apropriados garantidos a sua gravidez e que o Estado parte falhou em
cumprir suas obrigagdes dispostas no artigo 12, paragrafo 2, da Convencao (proporcionar

assisténcia gratuita quando necessario) (CEDAW, 2011).
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Essa condenacdo trouxe importantes contribuicdes para o debate da justica
reprodutiva no mundo, visto que fortaleceu o direito das mulheres de serem livres de todas as
formas de discriminagdo no campo da saude (COOK, 2013). O reconhecimento da morte de
Alyne Pimentel como morte materna foi um passo significativo para o avango da mortalidade
materna como grave violacao dos direitos humanos (LARDOSA, 2018).

O Comité CEDAW advertiu que o Estado parte era diretamente responsavel pela agdo
das institui¢des privadas, ja que a CF prevé a contratagdo de assisténcia a saude do setor
privado, que deve ser regulado e monitorado. Apontou também que era preciso ter estratégias
para implementacdo das politicas publicas, com financiamento adequado e agdes e resultados
previstos. Destacou-se que a auséncia de servigos de saude materna apropriados tem impacto
no direito a vida das mulheres (CEDAW, 2011).

O Comité concluiu que Alyne sofreu discriminacdo, com base em seu género, raca €
classe socioecondmica. Essa foi uma das consideracdes mais significativas da organizagdo em
relagdo a esta denuncia. Dois documentos do Comit¢é CEDAW publicados anteriormente
foram citados no intuito de apoiar essa conclusdo: “Comentarios finais do sexto relatorio
nacional brasileiro” e a recomendagao geral n° 28 (CEDAW, 2011).

No primeiro documento, em agosto de 2007, o Comit¢ CEDAW observou a
“existéncia de discriminag¢des de fato contra as mulheres, especialmente mulheres dos setores
mais vulneraveis da sociedade, como mulheres de ascendéncia africana. [...] tais
discriminacdes eram exacerbadas por disparidades regionais, econdmicas e sociais” (CEDAW,
2011, p. 22).

Abaixo destacam-se as consideragdes do documento sobre o VI Relatorio Nacional
Brasileiro 8 CEDAW para uma melhor compreensao sobre o que foi abordado no paragrafo

anterior:

35. O comité expressa sua preocupagdo com a falta de dados suficientes sobre
mulheres afro-descendentes, mulheres indigenas e outros grupos vulneraveis e
marginalizados, que geralmente sofrem com as diversas formas de discriminagdo. O
Comité observa que esta falta de informagdes e estatisticas suficientes impediu-o de
formar uma imagem abrangente da situagdo de facto destas mulheres em todas as
areas cobertas pela Convengdo e o impacto das politicas e programas
governamentais visando a elimina¢@o da discriminagdo contra elas.

36. O Comité solicita que o Estado-Parte aumente a coleta de dados separadas por
sexo, raga ¢ idade, quando for apropriado, em todas as areas abrangidas pela
Convencdo e inclua dados estatisticos adequados e analises, separados por sexo, raga
e idade, e por areas urbana e rural, no proximo relatorio de forma a proporcionar
uma imagem completa da implementacdo de todas as disposi¢des da Convengao.
Recomenda ainda que o Estado-Parte realize regularmente avaliagdes de impacto de
sua legislagdo, politicas, planos e programas para assegurar que as medidas tomadas
levem as metas desejadas, e que informe ao Comité os resultados alcangados na
implementagdo da Convengdo em seu proximo relatério (CEDAW, 2007, p.8-9).
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E importante informar que o VI Relatério Nacional Brasileiro 8 CEDAW abrangeu as
politicas, programas e agdes que foram desenvolvidas no cumprimento dos artigos da
Convengao, no periodo de 2001-2005. A respeito do artigo 12, que versa sobre a eliminagao
da discrimina¢do contra a mulher na esfera dos cuidados médicos, o governo assumiu acoes
prioritarias, especificamente em relagdo a saide da mulher negra, para assim mudar a
desigualdade racial no pais (BRASIL, 2008d).

As acdes eram: a introducao do exame para deteccdo da anemia falciforme nos exames
de pré-natal; a elaboragdo e publicagdo do livro “Perspectiva da Eqiiidade na Atengao as
Diferencas no Pacto Nacional pela Redu¢ao da Mortalidade Materna e Neonatal — Atengao as
Mulheres Negras™; e a colocagdo do quesito cor nos formularios e sistemas de informagao do
MS (BRASIL, 2008d).

No entanto, foi apenas em 2011 que a eletroforese de hemoglobina foi inserida nos
exames de pré-natal e custeada totalmente pelo MS, por meio da RC (BRASIL, 2011a). A
publicagdo sobre a aten¢do as mulheres negras para a redu¢do da morte materna ndo ganhou
visibilidade institucional, se tornando um documento desconhecido para os trabalhadores da
saude. E somente em 2017 foi normatizada a coleta do quesito cor e o preenchimento do
campo denominado raga/cor nos formularios dos sistemas de informacdes de saude. Nota-se a
morosidade da gestdo federal para atuar efetivamente na inequidade em saude.

Carneiro (2011) alertou quanto a ambiguidade do governo federal nesse periodo.
Apesar do reconhecimento e inclusdo de pessoas negras nas instancias de poder e do avango
nas discussdes sobre os temas do ambito racial, a mesma vontade ndo ocorreu para a
implementagdo das politicas publicas.

Egrare (2004 apud CARNEIRO, 2011) constatou a auséncia da transversalidade da
raga nas politicas publicas no Plano Plurianual (PPA)*’ 2004-2007. No megaobjetivo
relacionado a inclusdo social e redugdo das desigualdades sociais, apenas um desafio (eram
dez) tratou do tema das desigualdades raciais, restringindo a perspectiva transversal. O autor
afirmou que houve silenciamento e ocultamento das varidveis de ra¢a e género nesse PPA,
bem diferente do que o governo havia afirmado na carta de intencdo do governo e no

documento “Um Brasil para Todos”.

7 O Plano Plurianual (PPA) é o principal instrumento de planejamento or¢amentario de médio prazo das
instancias gestoras do SUS. Definem-se as diretrizes, os objetivos e as metas da administragdo publica
(municipal, estadual e federal), contemplando as despesas de capital e outras e as relativas aos programas de
duragdo continuada dos quatro anos do governo (BRASIL, 2020).
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Assim, o proprio Estado agiu como um agente reprodutor das desigualdades raciais no
nivel da agdo ¢ do funcionamento, como pode ser visto no PPA 2004-2007. Diferentemente
dos outros desafios, o desafio “Promover a reducao das desigualdades raciais”(conquista dos
movimentos negros) nio se traduziu em programas e a¢des especificas. E preciso ir além do
reconhecimento do problema, ¢ necessario a alocacdo de recursos para a concretizagdo dessas
politicas. Ou seja, os programas de governo devem se desdobrar em agdes setoriais com metas
especificas e indicadores (THEODORO, 2004 apud CARNEIRO, 2011).

O Comité também relembrou a Recomendacdo Geral n° 28 sobre os deveres e
obrigagdes dos Estados parte, em relagdo ao artigo 2°* da Conveng¢do. Houve a apresentagio
da interseccionalidade como conceito fundamental, ao reconhecer que a discriminacdo contra
as mulheres baseadas no sexo e no género ¢ indissociavel de outros fatores como raga, etnia,
religido ou crenca, saude, idade, classe, orientacdo sexual e identidade de género (CEDAW,
2010). Contudo, ¢ preciso demarcar que apenas em 2010 o Comité CEDAW evidenciou a
interseccionalidade como ferramenta analitica.

A interseccionalidade reconhece que a percepcao de pertencimento a um grupo pode
tornar as pessoas vulneraveis a diversas formas de preconceito, mas, como as pessoas sao
simultaneamente membros de muitos grupos, a maneira como o preconceito ¢ vivenciado
pode moldar identidades complexas (COLLINS; BILGE, 2021).

Assim, nessa Recomendacdo firmou-se que os Estados Partes deveriam legalmente
reconhecer as formas cruzadas de discriminagdo e o impacto negativo sobre as mulheres e
proibi-las. Também precisariam adotar e buscar politicas e programas para eliminar as
discriminagdes, inclusive por medidas afirmativas (CEDAW, 2010).

Entretanto, ao condenar o Brasil pela violacdo dos direitos de Alyne Pimentel, nao
houve nenhuma recomendacdo nesse aspecto. O Comitée CEDAW fez sete recomendagdes
gerais ao governo brasileiro, incluindo de compensacdo financeira, a mae e filha da vitima,
proporcional a gravidade das violagdes. Houve o reconhecimento da discriminacdo de género,
de raga e de classe que Alyne Pimentel sofreu, mas ndo houve orientacdo para o
enfrentamento dessas discriminagdes (CEDAW, 2011, p. 23-24), como pode ser observado

abaixo:

3% O artigo 2 da Convengdo determina que os Estados partes disponham de uma politica destinada a eliminar a
discriminagdo contra a mulher. Algumas agdes dos Estados partes eram: tomar medidas apropriadas para
eliminar a discriminag@o contra a mulher praticada por qualquer pessoa, organizada ou empresa. E adotem as
medidas adequadas, inclusive de carater legislativo, para modificar ou derrogar leis, regulamentos, usos e
praticas que constituam discriminagao contra a mulher (CEDAW, 2010).
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(a) Assegurar o direito das mulheres a maternidade segura e ao acesso de todas as
mulheres ao cuidado obstétrico emergencial adequado, de acordo com a
Recomendacgéo Geral n° 24 (1999) sobre mulheres ¢ saude;

(b) Prover treinamento profissional adequado para trabalhadores de saude, especial
em relagdo aos direitos reprodutivos de mulheres, incluindo tratamento médico de
qualidade durante a gravidez e o parto, bem como cuidado obstétrico emergencial
oportuno;

(c) Assegurar o acesso aos remédios efetivos em casos onde os direitos reprodutivos
das mulheres foram violados e prover treinamento para o judicidrio e operadores do
direito;

(d) Garantir que as institui¢des privadas de satde cumpram o padrdes relevantes
nacionais e internacionais de cuidado de saude reprodutiva;

(e) Garantir que san¢des adequadas sejam impostas a profissionais da saude que
violem os direitos a saude reprodutiva das mulheres;

(f) Reduzir as mortes maternas evitaveis através da implementacdo do Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna, em niveis estadual e municipal,
incluindo o estabelecimento de comités de mortalidade materna onde estes ainda ndo
existirem, de acordo com as recomendacdes presentes nas observacdes finais sobre o
Brasil, adotadas em 15 de agosto de 2007 (CEDAW/C/BRA/CO/6).

A interseccionalidade ndo deve ser utilizada somente como forma de reconhecimento
dos fendmenos sociais e valoriza¢do das experiéncias. A partir da identificacdo da matriz de
opressoes, deve-se questionar e transformar a “ordem social”, em busca de justi¢a social. O
Comitée CEDAW, ao nao incluir agdes no contexto interseccional, ndo propos mudancas nas
estruturas de poder (racismo, sexismo e de classe).

A respeito do item (f), as recomendagdes constantes nas observagdes finais para o
Brasil ndo abordaram a perspectiva racial. O Comité CEDAW demonstrou preocupagdo com
as altas taxas de mortalidade materna, indicando condigdes socioecondmicas precarias, baixos
niveis de informacdo e escolaridade, dindmica familiar associada a violéncia doméstica ¢ o
acesso particularmente dificil a servicos de saude de qualidade (CEDAW, 2007).

Campbell (2015) teve esse mesmo entendimento na sua pesquisa sobre a forma como
o Comité CEDAW aborda a interseccionalidade. Para a autora, o Comité pareceu incerto
quanto as consequéncias das discriminagdes racial e de classe na morte de Alyne. Na decisao
nao houve avaliacdo detalhada de como as multiplas opressdes contribuiram para a morte de
Alyne. Também ndo houve referéncia a discriminagdo interseccional na recomendagdo do
Comité CEDAW. A autora considerou o Comité inconsistente e desatento para a desvantagem
interseccional que afeta as mulheres.

O uso da interseccionalidade como ferramenta analitica promove entendimentos mais
amplos das identidades coletivas e da agdo politica. Os projetos de justica reprodutiva estdo
conectados a interseccionalidade como forma de investigacdo e praxis critica. Os projetos de
justica reprodutiva enfatizam as compreensoes tradicionais da identidade feminina que

limitam o acesso de mulheres a informagdes e servigos de saude, impedindo-as também de ter
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autonomia sobre seus corpos, desafiando as politicas promotoras de normas que contribuem
para as disparidades na saude reprodutiva (COLLINS; BILGE, 2021).

Oliveira e Schirmer (2012) chamaram atencao para o fato de o governo brasileiro
ainda ndo ter acolhido o referencial dos direitos humanos para o enfrentamento da
mortalidade materna. Por isso, a resposta ao Caso Alyne Pimentel ndo foi suficiente para
alcangar mudangas estruturais no sistema de saude, no qual se observa baixo grau de
comprometimento do governo com os direitos humanos, principalmente dos direitos das
mulheres afrodescendentes e pobres.

Lardosa (2015) revelou que, apesar da decisdo judicial concedendo danos morais e
uma pensao a filha de Alyne Pimentel, a decisdo ndo reconheceu a responsabilidade do Estado
pela falha na assisténcia dos hospitais e clinicas publicos ou conveniados.

A raca ¢ central na discussdo da mortalidade materna de mulheres negras, e ao nao
recomendar ao governo que assegurasse o acesso aos servicos de saude de qualidade para
todas as mulheres sem discriminacgdo racial, as recomendagdes perdem o seu potencial de
transformagao das relagdes de poder.

Lopez (2012) afirma que as politicas sociais universais progressivamente deixaram de
ser consideradas como o0s unicos instrumentos para se alcancar a reducdo das desigualdades
raciais, visto que sdo necessarias politicas com enfoque racial para combater o racismo
institucional. Werneck (2016) complementa que respostas adequadas a promocao de saude
das mulheres negras requer o desenvolvimento de agdes afirmativas em diferentes niveis.

Em 2014, trés anos apds a condenacao, o governo federal apresentou um relatorio com
as medidas que foram tomadas para atender as recomendacdes do Comité CEDAW no caso
Alyne Pimentel. No relatorio foram apresentadas as seguintes reparacdes simbolicas: a
Unidade de Terapia Intensiva para adultos na Maternidade Mariana Bulhdes em Nova Iguacu,
que foi denominada “Alyne Pimentel”, a placa com os dizeres: “repara¢do simbolica e
reconhecimento da sua morte evitavel, pela melhoria da qualidade do atendimento a saude das
mulheres”. E o espago de convivéncias das gestantes da Maternidade Estadual do Rio de
Janeiro, Maternidade Mae Mesquita, com os dizeres: “A Aline Pimentel, sua Mie ¢ sua filha
— Aqui onde colaboramos com a natureza no trazer a vida damos o seu nome a este espago,
como reparagdo simbolica do Estado brasileiro e como nosso compromisso na redugdo da
morte materna e qualidade no atendimento” (BRASIL, 2014b).

A Rede Cegonha foi apresentada como resposta para as recomendagdes (a), (b) e (f).
Destaca-se que a palavra raga apareceu apenas duas vezes, ao informar que a reducdo da

morte materna desafio ¢ ainda maior quando se considera o quesito raga/cor, pois as mulheres
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pretas e pardas possuem um percentual de 60% na mortalidade materna. Apesar de reconhecer
a dificuldade encontrada para reduzir a mortalidade materna das mulheres negras, nenhuma
acdo especifica foi apresentada. Outro ponto importante ¢ que a RMM nao foi apresentada
com o recorte raga/cor (BRASIL, 2014b).

No contexto da satde sexual e reprodutiva e da mortalidade materna no Brasil, as
iniquidades étnico-raciais sdo agravadas pelas precarias condigdes sociais, econdomicas e
culturais, sendo as mulheres negras as mais afetadas. Por isso, deve-se incluir o quesito
raca/cor e a perspectiva étnico-racial nos registros e analises de dados, pesquisas e
diagnésticos. E imprescindivel reconhecer e identificar o racismo institucional na assisténcia a
saude das mulheres, buscando-se criar e implementar politicas estruturais voltadas a sua
eliminacdo (DHESCA, 2015).

Em relagdo ao (c), foi realizado um seminario em 2014 para os operadores do direito,
que lidam com a saude reprodutiva das mulheres, como defensores publicos, integrantes do
Ministério Publico e da Auditoria do SUS e o movimento de mulheres. Em relagdo ao (d),
informou que a fiscalizacdo, a emissdo de alvard de licenciamento sanitdrio e a instauracao de
processo administrativo contra servigos de satde sao realizadas pela vigilancia sanitaria local.
Os servigos de atengdo materna e neonatal, publicos e privados, sdo avaliados com base na
Resolugdo RDC/Anvisa n° 36 (BRASIL, 2014b).

Em relagdo ao (e), o Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro concluiu que
ndo houve indicios de infragio ao Codigo de Etica Médica, e por isso, o processo foi
arquivado. O informou que o caso foi devidamente analisado pela instdncia legalmente
competente governo. O Conselho Federal de Medicina demonstrou por meio de estatistica que
todos os processos administrativos disciplinares julgados entre os anos de 2008 a 2013 na
especialidade obstetricia com dano a paciente ou ao feto tiveram as sancdes adequadas
impostas aos profissionais de medicina quanto ao tema da satde reprodutiva (BRASIL,
2014b).

Conforme ja exposto na discussdo, a reparagdo simbdlica ndo foi emblematica nem
representativa. Questiono quantas pessoas conhecem o caso Alyne Pimentel. Durante os trés
ultimos anos em que me debrucei sobre esse tema, quando apresentava meu tema de pesquisa,
havia um grande desconhecimento sobre Alyne. O governo brasileiro fez muito pouco diante
de uma condenagao internacional, ¢ o Unico Estado parte condenado por violagdo dos direitos
das mulheres por morte materna. Acredito que mesmo se o Brasil ndo tivesse sido condenado,

a politica publica para a redu¢do da mortalidade materna seria a mesma, ja que o governo
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brasileiro ndo apresentou respostas adequadas para as causas que influenciaram a morte de
Alyne.

Em contrapartida, a Plataforma de Direitos Humanos, Economicos, Sociais, Culturais
e Ambientais (DHESCA) realizou entre 2012 e 2013, visitas a quatro maternidades da
Baixada Fluminense/RJ para levantamento de dados e acolhimento de dentncias sobre o
atendimento obstétrico na regido. Buscou-se ouvir as mulheres como também averiguar se
houve melhoras na qualidade do atendimento obstétrico e na atengdo a saide materna. Os
aspectos avaliados estavam relacionados: a infraestrutura da unidade, aos profissionais, ao
atendimento a gestantes adolescentes, ao funcionamento do banco de sangue para urgéncias,
planejamento reprodutivo pos-parto, transferéncia para outros servigos, cumprimento da lei do
acompanhante, atendimento pds-aborto e mortalidade materna (DHESCA, 2015).

Concluiu-se que a vida das gestantes da Baixada Fluminense estavam em risco por
buscarem assisténcia durante a gravidez, parto, puerpério e em situagdo de abortamento em
duas maternidades. Identificou-se a violagdo dos direitos humanos pela precariedade da
infraestrutura, a auséncia de equipamentos preconizados como essenciais pelo Comité
CEDAVW, para prestar assisténcia obstétrica de emergéncia de qualidade (DHESCA, 2015).

Como encaminhamento dessa visita foi enviado um oficio ao Procurador Federal dos
Direitos do Cidadao, solicitando que fossem adotadas medidas urgentes para prote¢ao do
direito a vida e do direito a satde das gestantes em duas das maternidades, as quais nao
possuiam as minimas condi¢des de prestar assisténcia de qualidade as mulheres em situagdes
de emergéncia obstétrica. E recomendou ao MS, definir estratégias para atender as
necessidades de acesso a anticoncepcdo e demais servigos de planejamento reprodutivo,
considerando os determinantes socioecondmicos, geografico e territoriais, de racismo e
violéncia institucional que impedem o acesso de todas e cada uma das pessoas a esses meios €
servicos (DHESCA, 2015).

Na Audiéncia Publica pela Comissdo de Direitos Humanos do Senado Federal sobre o
cumprimento das recomendag¢des do Comit€é CEDAW, Beatriz Galli destacou que existe um
impacto desproporcional da morte materna para as mulheres negras no RJ, que comprovava a
existéncia do racismo institucional e até certa tolerancia em relagdo a essa discriminagao na
assisténcia obstétrica. Ao comparar a realidade presenciada na visita com os fatos
denunciados ao Comité CEDAW, ela complementou que “Hoje, onze anos depois, a gente vé

que a situagdo continua exatamente a mesma” (DHESCA, 2015, p. 70).
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Em relacdo a cerimbénia de reparacdo indenizatoria, ¢ preciso demarcar o ndo
comparecimento do ministro da satde, simbolicamente, esse fato expressa a importancia que
a vida e morte de uma mulher negra tem para esta instituicao. A fala do representante do MS
evidencia a auséncia da perspectiva racial na RC, em nenhum momento se fez mengao as
mulheres negras ou as populacdes vulneraveis.

De maneira oposta foram as falas da Ministra de Estado, chefe da Secretaria de
Direitos Humanos, da Ministra de Estado, chefe da Secretaria de Politica para as Mulheres e
da Ministra de Estado, chefe da Secretaria de Politicas de Promocao da Igualdade Racial.

Como se evidencia na seguinte fala de Eleonora Menicucci “¢ verdade que sdo as
mulheres jovens e as mulheres negras, as que tém mais dificuldade de acesso, as que sofrem
mais preconceito racial, ao buscar o atendimento. Muitas vezes, ndo chegam nem na porta dos
hospitais do Brasil profundo”. No que se refere ao caso Alyne, ela destacou que era interesse
do governo: “torna-lo visivel, assumindo esse compromisso, nds estamos assumindo um
compromisso contra o racismo institucional” (BRASIL, 2014a).

Luiza Bairros, mulher negra, militante do movimento de mulheres negras, sintetizou
de forma potente e certeira: “O caso de Alyne Pimentel, para além dos aspectos médicos, eu
diria, mais diretos que ele possa ter, ele ¢, sem duvida alguma, um exemplo perverso do que o
racismo institucional produz no sistema de satide no Brasil. Nos sabemos que a morte materna
no Brasil ¢ um fendmeno que atinge, principalmente, as mulheres negras. Nos, mulheres
negras, registramos, sempre, taxas muito mais altas de morte materna, a ponto de nos fazer
acreditar, dentro da SEPPIR, que, se as politicas de prevencido a morte materna fossem
desenhadas levando em conta, principalmente, as condicées que provocam morte entre
mulheres negras, nessas condi¢des, nds conseguiriamos acelerar muito mais esse
processo, que foi aqui registrado pelo Ministério da Saiude, como sendo de queda constante
dos indices de morte materna. Nos continuamos acreditando nisso, € esperamos que esse caso
da Alyne nos ajude, a ter coragem de pensar que fazer politica publica para pessoas negras no
Brasil, ndo é fazer politica ptblica para um grupo especifico. E tratar daquilo que diz respeito
aos interesses e aos direitos da maioria da populagao” (BRASIL, 2014a, grifo da autora).

Essa fala da chefe de governo da SEPPIR explicita que o reconhecimento e a atuagdo
do Estado na questdo racial ¢ muito mais formal que efetiva. E a baixa permeabilidade da
questao racial nas demais areas do governo ¢ sintoma e exemplo de racismo institucional
(FONSECA, 2015). A SEPPIR divergia das outras areas do governo, uma unica area técnica
ndo conseguiu influenciar as politicas publicas brasileiras para que estas promovessem a

igualdade racial.
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Novamente Luiza Bairros afirmou que: “a morte materna no Brasil hoje ta tendo uma
queda bastante significativa, mas, mesmo assim, ainda se verifica uma propor¢do maior de
mulheres negras que morrem nessas condi¢gdes, o que nos leva a confirmar o fato de que, nos
servigos de saltde, ainda vigora um tipo de racismo institucional, que tem penalizado as
mulheres negras nessas condigdes” (BAIRROS, 2014).

Ao ser questionada pela reporter da TV BrasilGov sobre a politica publica para evitar
casos como o de Alyne Pimentel, Luiza Bairros explicou que: “€¢ por conta, inclusive, desse
programa, que as taxas tém caido de modo significativo. Mas, como nos dizemos, ha que
centrar na mulher negra para que essas taxas caiam ainda mais rapidamente” (BAIRROS,
2014).

Segundo o Centro de Direitos Reprodutivos, o caso de Alyne Pimentel serviu de base
para o Guia Técnico sobre Mortalidade Materna publicado em 2012 pelo Escritorio do Alto
Comissariado de Direitos Humanos (CENTER FOR REPRODUCTIVE RIGHTS, 2014). O
relatorio tinha como objetivo ajudar os formuladores de politicas a melhorar a satde e os
direitos das mulheres, fornecendo orientagdo sobre implementar politicas e programas para
reduzir a morbimortalidade materna de acordo com as normas de direitos humanos (UN,
2014).

Como principios gerais, os paises devem tomar medidas para abordar os determinantes
sociais da saude da mulher e que afetem o gozo dos direitos civis, politicos, econdmicos,
sociais e culturais. Em todos os paises, os padrdes de morbimortalidade materna muitas vezes
refletem diferengas de poder na sociedade e na distribui¢do de poder entre homens e
mulheres. Pobreza e desigualdade de renda, discriminagdo de género na lei e na pratica, e
marginalizagdo baseada na etnia, raca, casta, nacionalidade e outros motivos sdo
manifestagdes dos determinantes sociais que influenciam multiplos direitos (UN, 2014).

E também aplicar uma abordagem baseada em direitos para a redug¢do da mortalidade
e a morbidade materna requer um sistema de saude justo e eficaz. Os sistemas de saude sdo
mais do que um mecanismo para realizar intervengdes e entregar produtos. Uma sociedade na
qual mulheres ricas e pobres - independentemente de sua raga, etnia ou casta, e quais
deficiéncias ou outras caracteristicas eles t€ém - podem ter a garantia de que o sistema de
saude atenderd as suas necessidades de saude sexual e saude reprodutiva de forma equitativa é
uma sociedade mais justa. Por sua vez, os pedidos de bens, servicos e informagdes
relacionados a saude sexual e reprodutiva devem ser compreendidos por todas(os) como
direitos fundamentais, ndo como produtos, cuja distribuicao estd nas maos do mercado ou por

caridade (UN, 2014).
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No planejamento e or¢amento, orientou-se que para garantir o direito a saude, ¢é
necessario que o Estado assuma a obrigagdo fundamental de adotar uma estratégia nacional e
um plano de acdo. Assim, o plano nacional, e as politicas que lhe dizem respeito, devem
basear-se numa analise atualizada da situagdo da satde e dos direitos sexuais e reprodutivos
das mulheres, com dados e tendéncias devidamente desagregados e estatisticas vitais. Para
aplicar os direitos humanos, € preciso entender quais grupos populacionais sdo privados de
acesso e determinar as razoes de tal privacdo a nivel nacional e subnacional. Nesse sentido, ¢
fundamental que os dados sejam desagregados por sexo, idade, residéncia urbana/rural, etnia,
estado civil, infec¢do pelo HIV, numero de filhos, escolaridade, renda e localizagdo geografica
(UN, 2014).

Destacou-se que uma vigilancia eficaz requer sistemas de informagdo em saude,
sistemas de registo civil e dados desagregados. A desagregacdo das informacdes por sexo,
idade, residéncia urbana/rural e etnia, educagdo, renda e localizagdo geografica, ¢ essencial
para garantir a ndo discriminacdo e equidade e fornecer protecdo adequada a grupos

vulnerdveis e marginalizados (UN, 2014).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

“O futuro ¢ nosso. Fiquem firmes!”
Patricia Hill Collins

Escrever sobre o descaso com a vida de Alyne Pimentel ¢ doloroso. Infelizmente, ela
sera lembrada pelo seu 6bito, porém no6s, mulheres negras, sabemos transformar a dor, e
Alyne Pimentel se tornou simbolo de luta. Cabe a nds, mulheres negras, lutarmos para romper
a nossa invisibilidade nas politicas publicas de satde.

A pesquisa realizada por Santos, H. et al. (2020, p. 4215) trouxe a seguinte pergunta
de investigagdo: “em que medida a auséncia do determinante social em saide raga/cor nas
analises epidemioldgicas ressaltou o mecanismo necropolitico do racismo como produtor de
iniquidades em saude no contexto da pandemia por coronavirus no Brasil”. Essa pergunta me
inquietou pelo fato da mesma também poder ser feita para a minha pesquisa, porém no ambito
da construcdo da politica publica para a redu¢do da mortalidade materna.

A andlise das politicas publicas de saude que visam a redugdo da morte materna no
periodo de 2002 a 2019 denota a auséncia de um indispensavel marcador social. Em um pais
marcado pelas desigualdades raciais, o marcador racial ¢ determinante no acesso a saude,
educagdo, justica, emprego entre outros. As estratégias do governo brasileiro para o
enfrentamento da mortalidade materna nao consideraram as especificidades das mulheres
negras, apesar do movimento social ter apresentado demandas quanto a este tema em
diferentes Conferéncias, principalmente no primeiro periodo, 2002-2008.

Caldwell (2014) alerta que entre 2001 e 2010, houve uma discussdo mais aberta sobre
raca € racismo na arena governamental, porém, esse novo cenario ndo foi apenas por boa
vontade dos presidentes Fernando Henrique Cardoso e Luis Inacio da Silva, e sim, o resultado
de décadas de luta por justica social e de género, que culminou no ativismo politico das
mulheres negras no Brasil.

A RMM por causas diretas teve uma diminui¢do significativa no pais, entretanto, as
diferencas na RMM por raca/cor e etnia demonstram que as desigualdades raciais persistem e
as mulheres ndo sdao beneficiadas pela politica publica da mesma forma. Mesmo com a
condenacdo internacional pela violacdo dos direitos das mulheres devido a morte materna de
uma mulher negra, de baixa renda e escolaridade, ndo houveram mudancas nas estratégias de
enfrentamento, tendo sido adotada a RC.

O governo federal adotou o Programa de Combate ao Racismo Institucional em 2001

e 0 MS reconheceu o racismo institucional no SUS em 2006, acreditava-se que haveria a
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formulagdo e implementacao efetiva de agdes afirmativas em busca da equidade em satude. O
racismo opera na pratica cotidiana nas instancias governamentais. O racismo esta presente na
propria constituicao das politicas publicas, gerando padrdes discriminatorios na distribuicao e
na eficdcia de politicas publicas entre grupos sociais conforme vinculos raciais e étnicos
(FONSECA, 2015).

A RC ainda é uma estratégia incompleta e insuficiente para a populacdo negra, pois
esta ndo promove a equidade. O Brasil apresentou um periodo de ampliacao e de promogao da
igualdade racial, como pode ser observado no primeiro periodo da pesquisa. Porém, os
avancos foram diferentes nas diversas instancias do governo. O MS apesar de ter reconhecido
a existéncia do racismo institucional no SUS, propds poucas agdes e/ou estratégias para
melhorar o acesso aos servigos de qualidade e os indicadores de satde da populacao negra,
visto que a PNSIPN possui baixa capilaridade.

Perderam-se inimeras oportunidades para reduzir as iniquidades relacionadas a satide
sexual e reprodutiva e garantir justica reprodutiva as mulheres negras, ao nao abordar as
questdes raciais nos programas, estratégias e iniciativas elaborados pelo governo federal no
periodo estudado. Citam-se quatro oportunidades perdidas, as estratégias dos ODM e ODS, o
Plano de agdo para acelerar a redu¢cdo da mortalidade e morbidade materna grave (2011) da
OPAS, o Consenso de Montevidéu e o Apice ON.

Acredita-se que para o projeto Apice ON qualificar os processos de atengdo, gestdo e
formagdo relativos ao parto, nascimento ¢ ao abortamento ¢ preciso mudar as praticas nao
apenas no ambito bioldgico, mas também as praticas oriundas das relagdes sociais. Por atuar
com hospitais de ensino e universitarios, espagos definidores do modo como se consolida o
aprendizado de préaticas, inclusive que ndo reproduzam o racismo, € a incorporacdo de
modelos assistenciais.

Se o Apice ON previa a melhoraria da qualidade do cuidado ofertado no SUS por
meio da incorpora¢do de um modelo de cuidado centrado nas necessidades e direitos das
mulheres, seus bebés e familiares, como também nas melhores praticas disponiveis (BRASIL,
2017c¢), efetivamente este projeto teria que enfrentar as iniquidades raciais, obrigatoriamente,
o racismo tem que ser considerado um determinante social da saide.

Complementa-se que normas também foram descumpridas como a Portaria n°® 3.947,
de 25 de novembro de 1998, que aprovou a raga/cor como um dos atributos comuns a serem
adotados, obrigatoriamente, por todos os sistemas e bases de dados do MS, a partir de 1999. O
Plano Nacional de Satde 2004-2007 aprovou a inser¢ao do quesito raga/cor nos instrumentos

de coleta de informacao e na analise dos dados em saide. Como também a recomendacao do
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Comité CEDAW, ao nao garantir o direito de todas as mulheres & maternidade segura e ao
acesso ao cuidado obstétrico de emergéncia adequado.

Por isso, ¢ condi¢do fundamental para a promog¢ao da equidade e da transformagao da
atencao a saude que as(os) usuarias(os) participem da formulagdo, execugdo, fiscalizacao e
avaliacdo das politicas publicas (COELHO, 2012). A participagdo das mulheres negras ¢
fundamental, visto que elas sdo responsaveis por confrontarem os silenciamentos sobre as
desigualdades raciais, inclusive enquanto trabalhadoras da saude (MILANEZI; SILVA, 2019).
As mulheres negras sdo protagonistas no processo de garantia do direito a saude, estando ou
ndo inseridas em movimentos sociais (UNFPA, 2016).

As mulheres negras estiveram presentes na trajetéria do movimento negro brasileiro,
fundando entidades e inseridas no combate ao racismo que afeta o negro na sociedade
brasileira. Do mesmo modo, também tiveram participagdo expressiva nos movimentos
feministas promovendo discussdes relativas as diferencas de género, de orientacdo sexual e na
defesa dos direitos das mulheres. Entretanto, em ambos movimentos, as mulheres negras
tinham criticas pelas limitacdes das discussdes no interior dos movimentos pela auséncia da
questao de género e da questao racial, respectivamente (DAMASCO, 2009).

Em 1985, durante o 3° Encontro Feminista da América Latina ¢ do Caribe, em
Bertioga, as mulheres negras apresentaram suas demandas relativas a luta contra a violéncia
doméstica, ao combate a praticas racistas no mercado de trabalho e a saude, como mortalidade
materna e saude reprodutiva e sexual das mulheres negras. As mulheres negras criticavam o
fato do movimento feminista ser liderado por mulheres brancas, da classe média alta e
urbanas (DAMASCO, 2009).

O movimento de mulheres negras teve grande destaque na constru¢do do campo de
conhecimento sobre saude da populagdo negra, visto o ativismo e a forma de organizagao
dessas mulheres. Entre 1980 e 1990, as mulheres negras formaram organiza¢des nao
governamentais (ONG) para tratar de questdes especificas ao seu grupo, como o impacto
combinado do género, raca e classe. As ativistas negras tiveram papel significativo no
desenvolvimento de pesquisas e politicas publicas com foco na raga/cor e nas disparidades da
saude (CALDWELL, 2014).

Durante a década de 1990, as conferéncias mundiais da ONU deram espago na esfera
publica e politica do pais para as questdes relacionadas ao género. As ONGs tiveram papel de
destaque nesse contexto, pois fundamentaram a participacdo das mulheres negras nos
processos da Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento (CIPD) no

Cairo, da IV Conferéncia Mundial de Mulheres em Beijing e da III Conferéncia Mundial
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Contra o Racismo, a Discrimina¢do Racial, a Xenofobia e a Intolerancia Correlatas em
Durban. Adotando, assim, redes transnacionais como estratégia para a defesa de politicas de
saude (DAMASCO, 2009; CALDWELL, 2014).

As mulheres negras geralmente sdo ativistas, mas também estdo envolvidas em
programas e/ou iniciativas que atendam as necessidades da populacdo negra baseadas nas suas
observagdes e experiéncias. Por isso, destaca-se que as mulheres negras tiveram e ainda tem
um papel fundamental na satde da populagdo negra, ao denunciar as violagdes do direito a
saude, ao defender o SUS, na construcdo e implementacdo da PNSIPN e na participacdo nas
instancias federais de controle social em satide (CALDWELL, 2014; UNFPA, 2016).

O Seminario Nacional Politicas e Direitos Reprodutivos das Mulheres Negras ocorreu
em Itapecerica da Serra/SP e teve como objetivo discutir e desenvolver agdes voltadas a saude
reprodutiva das mulheres negras. Na Declaragdo de Itapecerica da Serra foram apresentados
os pontos de vista quanto as politicas de saude reprodutiva que vigoravam no Brasil desde a
década de 1960 e as propostas das militantes para a ampliagdo das acdes relativas a satide
reprodutiva. Essas propostas embasaram o plano de acdo das ativistas negras que participaram
da CIPD (DAMASCO, 2009).

Lopes e Werneck (2010) informaram que, at¢ a década de 90, o movimento de
mulheres negras tinha como prioridade de luta o direito a satde. Nesse periodo, duas
importantes campanhas nacionais foram desenvolvidas pelo movimento. A campanha “Nao
matem as nossas criancas” denunciava o exterminio de criangas e jovens negros por grupos de
exterminio ou por for¢as do Estado (policias). Essa campanha provocou uma forte
mobilizagdo e influenciou o processo de criacdo do Estatuto da Crianca e Adolescente. A
outra Campanha, intitulada de “Esterilizacdo de mulheres negras: do controle da natalidade ao
genocidio do povo negro”, denunciava a esterilizacdo em massa das mulheres negras.

As feministas negras acreditavam que havia um plano racista direcionado a reduzir a
populacdo negra no Brasil. A esterilizagdo era financiada pelo governo brasileiro e por
organismos internacionais durante 1960 e 1980. Elas denunciavam os planos e praticas de
controle sobre a populagdo negra, tais como o Grupo de Assessoria e Participacao do governo
de Maluf (1982) e das campanhas publicitarias de Elsimar Coutinho (1986) (DAMASCO,
2009).

Roland (1995) denunciou as politicas de controle de natalidade brasileiras. O Nordeste
recebeu a maior parte dos programas e convénios para reduzir a taxa de fecundidade,
adquiridos por meio de convénios privados com as Secretarias de Saude. Apesar desta regido

ter a maior concentra¢do de negros do pais, teve a menor taxa de fecundidade na década de



132

80. Havia também clinicas patrocinadas por instituigdes de controle populacional que
realizavam “‘gratuitamente” a esterilizagdo das mulheres para que os médicos treinassem. As
mulheres, na sua maioria negras € pobres, estavam sendo induzidas a esterilizacao de forma
massiva e perversa.

A Carta da Marcha das Mulheres Negras 2015 contra o Racismo e a Violéncia e pelo
bem viver reivindicou a erradicacdo da mortalidade materna de mulheres negras, com o
aprimoramento das politicas em curso e inclusdo do quesito cor na avaliagdo de risco. Além
disso, demandou a implantacao das politicas de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos na
educacdo, saude e seguranca, garantindo o respeito a livre orienta¢do sexual, as identidades de
género, a autonomia do corpo da mulher, o direito ao aborto, bem como a promogao de agdes
voltadas para a saude sexual e saude reprodutiva (MOVIMENTO DE MULHERES
NEGRAS, 2015).

Os trés entes federativos sdo responsdveis em propor estratégias para reduzir
iniquidades, qualificar equipes, direcionar recursos e formacgdes para garantir o acesso € a
qualidade da assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério as mulheres negras. E preciso
construir um fazer €ético no campo da satude coletiva que reconheca as desigualdades raciais e
busque estratégias para o enfrentamento destas, por meio de politicas de equidade racial
efetivas e que tenham continuidade.

As equipes das gestdes municipais e estaduais ao desenharem e construirem a rede
materna-paterna-infantil devem estar atentas a segregacdo racial existente nos territorios,
sendo necessario considerar os deslocamentos aos servicos de saude das mulheres de areas
rurais e periféricas. Conforme David (2020), a violéncia urbana e as iniquidades em satde
estdo conectadas com o racismo de Estado, que produz as segregacdes espaciais a luz da
necropolitica. Assim, a segregagdo territorial influencia as condigdes de vida e assim o
processo de saude-gestacao-parto-morte das mulheres, conforme a raga/cor e classe.

Sugere-se também a inclusdo das informacdes referentes a identidade de género e
orientagdo sexual na DO e nas fichas de investigagao do oObito, visto que, estas fazem parte da
determinagéo social da saude. E inadmissivel que dados da saude, independente ao que esteja
relacionado, sejam apresentados sem estarem desagregados por raga/cor. E urgente que haja
maior transparéncia dos dados referente a mortalidade materna e near miss*®. Municipios e

estados devem disponibilizar painéis e/ou boletins epidemioldgicos para a populagdo, com a

% Near miss refere-se as mulheres que tiveram a vida ameagada por morbidade grave, mas ndo morreram. Como
a morbidade materna ¢ mais comum que a mortalidade, os fatores associados a qualidade da assisténcia podem
ser melhor demonstrados (MARTINS, 2004).



133

estratificagdo dos dados pelo quesito raga/cor. E imprescindivel que os comités de mortalidade
materna sejam efetivos e tenham a participagdo do controle social e principalmente tenham a
representatividade das mulheres negras.

As politicas de promogado da equidade racial precisam de monitoramento ¢ avaliagdao
das agdes e indicadores. Em relagdo a mortalidade materna ¢ essencial a construgdo de
indicadores que evidenciem a qualidade da assisténcia, visto que com o aumento da cobertura
de Atenc¢do Basica e consequentemente ao pré-natal, as mulheres negras tiveram maior acesso
as consultas, porém ¢ preciso avaliar a qualidade da assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério.

E importante alertar pesquisadoras(es), trabalhadoras(es) da saide e movimentos
sociais quanto aos portais do Ministério da Satde e do Ministério da Mulher, da Familia e dos
Direitos Humanos que estdo em mudancga/transi¢ao ha pelo menos dois anos, impossibilitando
0 acesso a varios documentos oficiais elaborados pelas gestdes anteriores. E dever do Estado
permitir o acesso livre e facil a documentos que construiram as politicas publicas no pais.

Nessa arena de disputa, que representa o setor saude, um fator responsavel por
desequilibrar as forcas € o acesso a informacao e ao conhecimento. O conhecimento contribui
para a tomada de decisdes, sem ele ndo ha como a populagao organizada exercer o seu papel
de fiscalizadora e avaliadora dos servigos, € consequentemente de conseguir a melhoria real
de sua saude (COELHO, 2012).

Para a reducdo da mortalidade materna de mulheres negras ¢ preciso forjar novas
ideias e politicas emancipatorias que tenham como base fundamental a interseccionalidade, o
reconhecimento e combate ao racismo institucional como produtor de doengas. Ainda ndo
temos politicas publicas potentes e suficientes com as urgéncias da redu¢do da mortalidade
materna, além de comprometidas em combater o racismo e a discriminagao racial no SUS.
Afirmo isso, apoiada nos seguintes fatos:

1. O racismo institucional foi reconhecido publicamente pelo ministro da satide em
2006, entretanto ndo ha materialidade desse reconhecimento em nenhuma das politicas
analisadas nesta pesquisa, a maior parte dos documentos, programas e materiais que abordam
o racismo institucional foram elaborados pela SEPPIR;

2. A PNSIPN foi construida pelo movimento social, extramuros, foi aprovada pelo
CNS, em 2006, porém, foram necessarios dois anos e cinco meses para a institucionalizacao
da mesma no SUS por meio de portaria ministerial, sem financiamento proprio. A politica
caracteriza-se como uma politica alheia as pautas prioritarias dos governos, ndo hé indicios de
vontade politica para a implementagdo da mesma. A PNSIPN tem sido mantida isolada,

afastada das politicas que recebem financiamentos, enfraquecendo-a também nos niveis
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municipal e estadual. O principio organizativo da politica ¢ a transversalidade, porém ndo ha
operacionalizacdo de acdes especificas para a reducdo das disparidades étnico-raciais nas
condigdes de saude e nos agravos, considerando as necessidades locorregionais da
morbimortalidade materna;

3. Nao existe perspectiva racial na politica publica vigente para a reducdo da morte
materna, RC. E necessario que essas politicas realizem promogdo da equidade, identificacio,
combate e prevencao ao racismo institucional,

4. Monitoramento insuficiente da RC, auséncia de indicadores de processo e de
resultado desagregados por raga/cor, impossibilitando o monitoramento e avaliagdo da
estratégia para a melhoria da atengdo a saude sexual e reprodutiva, ao pré-natal, parto e
puerpério de mulheres negras.

O governo ainda aposta nas politicas universalistas para enfrentar problemas que sdo
notadamente de maior urgéncia entre a populacdo negra, como a morbimortalidade materna
(CARNEIRO, 2011). A superagdo do racismo e das desigualdades ético-raciais ¢ fator
essencial para a promog¢ao do desenvolvimento e para que a gestdo seja eficaz e eficiente para
toda a populagao (CRI, 2006).

Com o propdsito de contribuir para a avaliagdo das estratégias para a reducdo da
mortalidade materna das mulheres negras, construiu-se um instrumento de monitoramento e
avaliacdo para ser utilizado pelas gestdes municipais e estaduais, Comités de Mortalidade
Materna e outros atores envolvidos. O instrumento foi construido, em dezembro de 2021, com
base na RC, estratégia vigente naquele momento. Dessa forma, o instrumento foi dividido nos
componentes da RC, e formularam-se agdes, que devem ser realizadas na assisténcia as
mulheres negras. O objetivo principal deste instrumento € promover a vida das mulheres

negras.
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Identificacdo do problema: a razdo da mortalidade materna por causas diretas, do periodo de 2002-2019, para as mulheres brancas foi de 30,28,

enquanto para as mulheres pretas foi de 116,13 e para as mulheres indigenas foi de 88,45, a mortalidade materna continua concentrada nos

estados do Norte e Nordeste.

Objetivo Geral:

e Garantir o direito a saude reprodutiva as mulheres negras, por meio da distribuicdo de métodos contraceptivos, educagdo em satde,

educagdo sexual nas escolas, estratégias de comunicagao e etc.);

e Garantir o acesso a assisténcia de qualidade de pré-natal, parto e nascimento as mulheres negras;

e Reduzir a morbimortalidade materna de mulheres negras.

Quadro 9 - Modelo 16gico para reducdo da morbimortalidade materna de mulheres negras no Brasil

IMPLEMENTACAO DE ESTRATEGIAS DE COMBATE AO RACISMO INSTITUCIONAL E O RACISMO OBSTETRICO*

Componentes

Acgoes

Indicadores

Pré-natal

Oferta de programa e agdes relacionadas a saude sexual e reprodutiva;
Acesso aos métodos contraceptivos, principalmente a anticoncepgdo de
emergéncia ¢ o DIU (método de média duracdo);

Oferta de teste rapido de gravidez para as mulheres negras;

Identificar as gestacdes decorrentes de violéncia sexual, informar quanto
aos direitos para o aborto legal,

Identificar os casos em que a mulher corre risco de vida devido a
gestacdo, informar quanto aos direitos para o aborto legal;

Oferta de consultas de pré-natal (horarios estendidos, sem agenda
pré-estabelecida para essa agdo programatica);

Garantia de tempo adequado de consulta de pré-natal para as mulheres
negras;

Garantia de exame fisico nas gestantes negras completo pelos
profissionais de satide com preenchimento adequado na caderneta da

Propor¢ao de mulheres negras com inser¢do do
DIU;

Proporg¢do de mulheres negras com laqueadura;
Propor¢do de mulheres negras em idade
sexualmente ativa que fazem uso de métodos
contraceptivos mensalmente;

Tempo médio de consulta do pré-natal de
mulheres negras;

Propor¢ao de mulheres negras cadastradas e que
realizam o pré-natal;

Propor¢do de mulheres negras com seis ou mais
consultas de pré-natal;

Propor¢do de mulheres negras que realizou os
exames preconizados e teve os mesmos avaliados
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gestante (ndo colocar apenas o IMC, informar o peso e altura);

Garantia da consulta odontologica;

Identificagdo das comorbidades e vulnerabilidades sociais da gestante -
articular com outras secretarias (por exemplo: assisténcia social,
habitagdo e etc.);

Garantia dos exames em tempo oportuno, de preferéncia que seja
coletado no servigo que realiza o pré-natal, no caso de impossibilidade,
que seja agendado para o local mais perto da residéncia da gestante;
Monitoramento das gestantes negras com sifilis;

Acolhimento as demandas das gestantes negras (saber ouvir) e
intercorréncias na gestagdo com avaliagdo e classificacdo de risco e
vulnerabilidade;

Vinculagdo da gestante negra a maternidade com garantia de uma visita
antes do parto (deslocamento de responsabilidade do municipio);
importante informar a gestante quanto as normas do servigo, por exemplo
quanto ao género do acompanhante no alojamento conjunto;

Realizar agdes de prevencdo ao HIV, sifilis e hepatites virais;

Garantir o acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno (nos casos
em que o servico se localizar em outro municipio, devera ser garantido o
transporte sanitario);

Garantia de servigos qualificados para urgéncias e emergéncias na
gestacdo, inclusive nas Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

em tempo oportuno;

Taxa de incidéncia de sifilis em gestantes negras;
Proporcao de gestantes negras com diagnéstico
correto para sifilis;

Propor¢do de gestantes negras com tratamento
adequado para sifilis;

Proporg¢éo de gestantes negras com o parceiro com
testagem rapida realizada;

Propor¢do de gestantes negras com o parceiro com
tratamento adequado para sifilis;

Propor¢do de gestantes negras que tiveram
urgéncia/emergéncia obstétricas;

Proporcdo de gestantes negras que necessitou de
internamento durante a gravidez;

Propor¢do de gestantes negras com gravidez de
alto risco;

Parto

Acolhimento as demandas das gestantes negras (valorizar as queixas);
Realizacdo de acolhimento com classificacdo de risco; Verificagdo dos
sinais vitais das gestantes negras - SINAIS DE ALERTA PARA
PRE-ECLAMPSIA, SRAG ou COVID-19; VAGA SEMPRE - sempre
receber a mulher negra que estd em trabalho de parto, se ndo houver
leitos, encaminhar para outra maternidade através do transporte sanitario -
GESTANTE NAO DEVE PEREGRINAR;

Garantia de leito de UTI;

Garantia de bolsa de sangue e seus derivados (plaquetas, plasma e etc.);
Garantia de acompanhante durante o acolhimento, trabalho de parto,
parto e pds-parto;

Garantia de praticas de atenc@o a satide ndo discriminatorias e baseadas

Proporcao de gestantes negras com parto realizado
na maternidade, a qual foi vinculada no pré-natal;
Proporc¢do de gestantes negras que foi atendida no
primeiro servico que procurou atendimento;
Proporgdo de parto normal em gestantes negras;
Proporgdo de parto cesareo em gestantes negras;
Proporcdo de gestantes negras com episiotomia;
Propor¢do de gestantes negras que receberam
anestesia;

Proporcao de gestantes negras com
acompanhante;

Propor¢do de internagdes por curetagem




137

em evidéncias cientificas (documento orientador de 1996 da ONU);
Garantia de medidas farmacologicas, inclusive anestesia; Garantia da
cesarea em tempo adequado e oportuno (ha uma tendéncia no Brasil em
relacdo as mulheres negras de forgar o parto normal, negando o direito ao
parto cesareo);

Garantia de alta segura com orientacdes quanto aos sinais de alerta de
urgéncia/ermergéncia puerperal e quando se deve procurar o servigo.

pos-aborto de mulheres negras;

Taxa de incidéncia de sifilis congénita em
menores de 1 ano;

Taxa de incidéncia de AIDS em menores de 5
anos;

Propor¢do de mulheres com pré-eclampsia grave
ou eclampsia com uso de sulfato de magnésio;
Propor¢@o de mulheres que receberam transfusao
de sangue e dos seus derivados;

Numero de casos de near miss ou morbidade
severa de mulheres negras;

Numero de casos investigados de near miss ou
morbidade severa de mulheres negras;

Numero de O&bitos maternos ou razdo da
mortalidade materna por causas diretas de
mulheres negras;

Numero de O&bitos maternos ou razdo da
mortalidade materna por causas indiretas de
mulheres negras;

Tempo médio da internacdo até a alta das
mulheres negras;

Tempo médio entre a chegada na maternidade
(quando informa o nome e etc) até o acolhimento;
Tempo médio do acolhimento a internagao;
Tempo médio do trabalho do parto das mulheres
negras;

Puerpério

Garantia de consulta de puerpério as mulheres negras em tempo
oportuno;

Prevengao e tratamento das IST/HIV/AIDS, sifilis e hepatites;

Destacar as doengas que podem ser transmitidas no aleitamento materno.

Tempo médio para a realizagdo da consulta de
puerpério;

Propor¢do de mulheres negras que realizaram a
consulta de puerpério;

Propor¢ao de mulheres negras que tiveram alguma
intercorréncia durante o puerpério;

Proporg¢do de mulheres negras que tiveram alguma
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intercorréncia durante o puerpério ¢ necessitaram
de internamento;

transporte  sanitario
regualacao

Sistema logistico:

€

Garantia de traje anti-choque ndo pneumatico nas maternidades com alta
taxa de hemorragia pos-parto. Esse traje é necessario para realizar o
transporte de uma gestante com hemorragia para uma maternidade de
maior complexidade, geralmente em outro municipio, sendo necessario
percorrer quilometros;

Regulagao dos leitos obstétricos;

Garantia do acesso ao transporte seguro para as gestantes negras por meio
do Sistema de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU).

Tempo médio decorrido da solicitagdo de leito
UTI até o atendimento da demanda para as
mulheres negras;

Proporcao de mulheres negras que tiveram acesso
ao traje anti-choque ndo pneumatico;

Propor¢do de mulheres negras que tiveram acesso
ao SAMU.

Fonte: Elaboragdo da autora.

* Termo cunhado por Déana-Ain Davis, professora e diretora do Centro de Estudos de Mulheres e Sociedade no Graduate Center (CUNY). Racismo obstétrico
¢ uma extensdo da estratificagdo racial que faz parte da estigmatizagdo historicamente construida das mulheres negras como nas lembrancas dessas mulheres
dos encontros com profissionais de satide durante a gesta¢do e parto. O racismo obstétrico coloca as mulheres negras e seus filhos em risco. Inclui erros de
diagnostico, negligéncia, desdém e desrespeito, causar dor e exercer abuso médico por meio de coergdo a realizacdo de procedimentos ou de realizagdo de
procedimentos sem consentimento (DAVIS, 2021).
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Essa proposta de modelo 16gico visa apoiar técnicos, movimentos sociais, movimentos
de mulheres negras e outras(os). Essa proposta foi construida a partir da minha experiéncia
enquanto trabalhadora da gestao estadual do SUS, membro de comité de mortalidade materna,
e como pesquisadora. Espera-se que esse instrumento sirva de disparador para os processos de
avaliagao.

Entre o periodo de 2002 a 2015, houve importantes avangos na assisténcia ao
pré-natal, parto e puerpério, com as propostas de mudanga nas praticas profissionais, o
incentivo ao protagonismo das mulheres no parto, as casas de parto normal, enfermeiras
obstétricas, acolhimento com classificagao de risco ambiéncia das maternidades, entretanto,
esses avangos ndo alcancaram as mulheres negras. Para conseguir atingir os ODS
relacionados a satde materna, o governo brasileiro devera priorizar agdes de promogao da
equidade na saude para as mulheres negras.

Apesar de ndo ser tema desta pesquisa, ndo ¢ possivel analisar a politica publica e ndo
problematizar o governo de 2018-2022. Em trés anos e meio de governo, o desmonte,
principalmente, das areas sociais foi contrdrio a razdo, o desfinanciamento afetou
principalmente a APS, um dos niveis de atengao com mais complexidade, e que esta presente
em todo o pais. A paralisia do governo federal a pandemia foi criticada pelas organizagdes
internacionais, milhares de pessoas morreram por falta de politica publica.

Esta pesquisa buscou analisar as politicas publicas para as mulheres negras, nao teve
como objetivo avaliar as politicas quanto aos seus resultados, entretanto, ¢ evidente que a RC
trouxe melhorias para a aten¢do ao pré-natal, parto e nascimento, puerpério e saude da
crianga. A Portaria n® 715, de 4 abril de /2022, que criou a Rede de Aten¢do Materno-Infantil
(RAMI), em substituicdo a Rede Cegonha, ¢ um retrocesso e deve ser debatida nos espagos
formais e institucionais, como a CIT.

A portaria traz a centralidade novamente para o médico e o hospital, retirando os
centros de parto normal peri-hospitalar da rede de atencao e consequentemente as enfermeiras
obstétricas. Causa grande preocupacao a incapacidade do MS em propor um programa sem
considerar a realidade dos territorios, suas necessidades locais e sem realizar diagnostico,
criando barreiras para a descentralizagdo e regionalizagao.

O Estado ndo pode mais adotar em suas estruturas a politica de morte, ¢ sua
responsabilidade promover direitos, ndo restringi-los e viola-los, para tanto € preciso
combater o racismo estrutural, enfrentando as desigualdades econdmicas, politicas e juridicas.

Almeida (2018) alerta que o siléncio torna os individuos e as instituicdes ética e

politicamente responsaveis pela manuten¢do do racismo. Sendo assim, o racismo ndo deve ser
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tratado como uma questdo lateral, é preciso reconhecer a existéncia do racismo e combaté-lo
dentro das instituigdes e na sociedade.

E responsabilidade do Estado garantir politicas ptblicas ndo universalistas, a partir de
uma visdo interseccional da identidade de género, da raga, da classe, geracional, da orientagdo
sexual, de capacidade entre outras.

H4 muito ainda a ser feito pelo governo brasileiro, como bem declarou Maria de
Lourdes Pimentel Teixeira, a mae de Alyne Pimentel, na cerimdénia de reparagdo
indenizatdria: “Isso que aconteceu foi pra muitas maes gritar, botar a boca no mundo, mesmo,
das coisas que aconteceram. Porque a gente ndo pode brincar com a satde da pessoa, nem
com a vida da pessoa. E esse reparo que esta sendo agora, ¢ pouco, por muito que ainda tem
que vim por ai, porque foi um dia que tinha, um minuto tirou a vida da minha filha, mas esse
reparo que ta comec¢ando agora, levou 12 anos (...) Ja falei, acho que em poucas palavras falei

tudo”.
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ANEXO A - LINHA DO TEMPO SOBRE A SAUDE DA POPULACAO NEGRA

Figura 3 - Avangos e retrocessos da saude da populagdo negra
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Tabela 5 - Razdo da Mortalidade Materna por unidade da federagdo, por causas diretas, por raga/cor,
periodo consolidado de 2002 a 2008

Regido/Unidade Branca  Preta @~ Amarela Parda  Negra Indigena Ignorada  Total
da Federagédo

Regido Norte 48,44 243,11 12,67 41,88 44,59 85,84 233,04 47,44
Rondoénia 36,52 165,22 0 24,40 27,53 50,58 274,45 36,36
Acre 32,30 120,92 0 29,13 29,94 36 160,81 35,19
Amazonas 43,13 133,05 81,63 41,82 42,69 88,52 186,84 46,24
Roraima 30,43 903,61 0 32,21 38,81 120,86 2000 53,05
Para 59,96 280,38 0 4727 50,67 65,33 129,42 52,11
Amapa 247,93 481,93 0 31,87 33,78 0,00 1357,47 4143
Tocantins 36,21 218,07 0 41,26 45,20 78,00 613,50 45,27
Regido 36,81 243,40 40,29 41,97 4724 50,60 62,35 46,49
Nordeste

Maranhao 78,76 401,31 43,09 66,25 76,03 78,65 44,95 73,14
Piaui 43,71 259,79 52,91 49,25 56,95 101,32 176,43 60,37
Ceara 41,57 180,61 18,02 38,66 41,18 0,00 43,32 41,31
Rio Grande do 18,83 161,96 0 22,89 2581 180,83 859,92 33,55
Norte

Paraiba 11,93 201,02 0 4430 48,94 0 29,07 31,86
Pernambuco 25,05 181,72 114,19 39,22 42,68 35,73 175,42 39,56
Alagoas 32,92 224,03 0 32,98 35,08 0 756,88 43,77
Sergipe 78,83 212,04 0 48,52 51,44 180,18 37,23 49,87
Bahia 55,88 224,73 43,49 34,71 40,94 37,21 43,98 43,07
Regido Sudeste 25,19 202,33 87,03 39,75 52,87 22,62 24,23 33,56
Minas Gerais 21,35 131,21 51,41 30,57 37,09 0 54,58 32,13
Espirito Santo 12,42 223,66 0 32,35 41,15 0 244,72 35,01
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Rio de Janeiro 33,07 241,07 214,36 52,13 74,17 56,53 58,10 52,85
Sao Paulo 24,92 206,87 91,09 40,19 52,23 34,11 5,92 26,99
Regido Sul 30,02 98,27 108,15 79,09 85,83 92,08 428,83 35,49
Parana 33,33 372,83 52,49 83,98 111,10 173,61 304,96 39,37
Santa Catarina 23,50 10,69 0,00 136,84 78,75 135,50 721,05 28,29
Rio Grande do 30,37 81,34 349,04 61,78 71,39 23,08 356,98 35,48
Sul

Regido 28,91 388,62 78,40 4594 5447 110,63 10,21 38,06
Centro-Oeste

Mato Grosso do 27,03 45891 0 61,94 72,19 116,01 301,66 47,24
Sul

Mato Grosso 28,37 287,36 0 52,27 57,39 117,39 349,65 46,19
Goias 25,11 446,73 134,05 40,46 53,96 71,23 16,41 34,67
Distrito Federal 51,64 300,90 0 34,89 38,85 0 0 27,78
Total 29,27 206,12 55,71 42,19 49,51 78,06 39,21 39,52

Fonte: Elaborada pela autora com dados extraidos do Tabnet/DataSUS.



Tabela 6 - Razdo da Mortalidade Materna da regido de saide metropolitana I do
Rio de Janeiro, por causas diretas, por raca/cor em 2002

Municipio Branca  Preta Parda Negra Ignorada Total
Belford Roxo 0 1351,35 97,56 181,98 0 73,22
Duque de Caxias 27,80 429,18 84,29 120,65 O 69,86
Itaguai 0 0 0 0 0 0
Japeri 0 444444 101,21 290,42 O 176,99
Magé 0 1265,82 332,23 485,77 0 202,84
Mesquita 0 111,11 80,32 149,81 0 80,71
Nilopolis 0 0 88,03 83,68 0 40,82
Nova Iguacu 17,38 122,10 63,36 70,11 0 45,08
Queimados 174,52 0 102,88 100,10 0 114,46
Rio de Janeiro 32,07 203,02 58,85 80,21 29,50 48,30
Sdo Jodao de Meriti 0 881,06 2749 77,62 0 38,84
Seropédica 0 0 238,66 211,42 0 94,79
Total 25,81 342,51 72,84 104,78 22,95 57,56

Fonte: Elaborada pela autora com dados extraidos do Tabnet/DataSUS.

*Excluiu-se a categoria amarela e indigena pois ndo houve nenhum 6bito no ano de

2002 nestes municipios.
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Tabela 7 - Razdo da Mortalidade Materna da regido de satide metropolitana I do Rio de

Janeiro, por causas diretas, por raca/cor em 2014

Municipio Branca Preta Parda  Negra Ignorada Total
Belford Roxo 64,10 219,78 59,22 83,67 0 78,38
Duque de Caxias 28,29 143,68 49,89 69,27 0 57,95
Itaguai 0 0 0 0 0 0

Japeri 0 0 93,55 75,41 0 61,88
Magé 108,93 0 0 0 0 28,02
Mesquita 0 0 0 0 0 0

Nilopolis 0 0 88,65 71,74 0 47,42
Nova Iguacu 35,86 70,47 51,35 54,30 0 49,42
Queimados 204,50 0 0 0 0 40,72
Rio de Janeiro 20,64 35,91 45,34 43,90 101,21 35,56
Sdo Jodo de Meriti 71,28 0 20,85 18,18 0 28,54
Seropédica 0 0 0 0 0 0

Total 27,64 58,77 43,00 45,50 68,12 39,75

Fonte: Elaborada pela autora com dados extraidos do Tabnet/DataSUS.

*Excluiu-se a categoria amarela e indigena pois ndo houve nenhum 6bito no ano de

2014 nestes municipios.
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Tabela 8 - Razdo da Mortalidade Materna em Belford Roxo, Nova Iguacu, estadual do RJ e nacional, por causas
diretas, por raca/cor, série historica 2002-2019

Ano Territorios Branca Preta Amarela Parda  Negra Indigena Ignorada Total
2000 BELFORD ROXO 38,3 0 0 1583 148.6 0 732,6 104,7
NOVA IGUACU 25,1 0 0 52,3 46,4 0 683.4 52,7
ESTADUAL RJ 32,4 1047 0 545 60,9 0 124,1 49,8
NACIONAL 30,2 119,1 54,3 39,9 45,8 75,6 52,8 39,3
200]  BELFORD ROXO 36,9 19802 0 1008 2202 0 0 102,1
NOVA IGUACU 14,9 116,0 0 120,3 119,7 0 0 65,5
ESTADUAL RJ 33,4 2574 0 58,5 82,7 0 48,2 54,1
NACIONAL 28,5 171 20,8 39,5 48,3 118,9 45,6 38,8
2002  BELFORD ROXO 0 13514 0 97,6 182 0 0 73,2
NOVA IGUACU 17,4 122,1 0 63,4 70,1 0 0 45,1
ESTADUAL RJ 31,5 2986 0 62,6 91,5 2242 43,2 56,4
NACIONAL 30,7 186,5 46,1 41,6 50,4 57,2 38,8 39,7
5003  BELFORD ROXO 26,8 1276,6 0 58 1357 0 0 72,8
NOVA IGUACU 118,8 651,9 0 54,7 111,5 0 0 109,4
ESTADUAL RJ 35,5 241,5 0 52,9 75,8 0 35,4 52,5
NACIONAL 27,8 175,1 54,2 41,5 48,6 54,7 40,6 38,1
2004 BELFORD ROXO 23,3 763,4 0 58,2 108,2 0 0 60,9
NOVA IGUACU 18,8 0 0 102,8 92,8 0 724,6 75,9
ESTADUAL RJ 34,5 206,3 0 39,4 59,4 0 154,2 48,7
NACIONAL 30,2 209,7 35,3 40,4 48,7 56,3 32,7 38,5
2005  BELFORD ROXO 21,7 1060,1 0 443 1574 0 0 68
NOVA IGUACU 104 444 4 0 74 107,6 0 0 104,3
ESTADUAL RJ 29,9 183 3937 58,7 73,9 0 105,4 52
NACIONAL 28,5 180,7 62,3 44 50,3 91,7 35,8 39,3
2006 BELFORD ROXO 65,7 0 0 247.8 229.8 0 473 140,4
NOVA IGUACU 27,8 756,4 0 130,2 184,8 0 0 126,6
ESTADUAL RJ 36,0 181,6 1197,6 54,4 68,6 0 67,2 53,6

NACIONAL 29,3 213,6 108,7 41 47,7 104 44,8 39,6
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NACIONAL 31,5 82,8 17,2 38,7 42,6 73,9 33 38,4
BELFORD ROXO 0 0 0 17,5 15,5 0 0 12,7
NOVA IGUACU 40,3 0 0 34,7 30,2 0 0 31,9
ESTADUAL RJ 46,3 942 0 274 38 0 0 39,7
NACIONAL 34,5 68,5 92 37,5 40,1 126,8 313 383
BELFORD ROXO 90,1 16,1 0 39,2 50,3 0 0 55,4
NOVA IGUACU 933 72,7 0 0 10,5 0 0 25,3
ESTADUAL RJ 30,1 75,1 206,2 39,2 454 0 0 39,7
NACIONAL 33,5 83 28,7 39,1 43 77,4 28,8 393
BELFORD ROXO 0 435 0 20,9 87,8 0 0 70,4
NOVA IGUACU 1783 150 0 0 19,9 0 0 48

ESTADUAL RJ 58,6 1129 0 31,6 45,8 0 0 493
NACIONAL 36,9 793 585 38,4 42,1 85 22,1 40

BELFORD ROXO 75 0 0 0 0 0 0 14,4
NOVA IGUACU 85,5 256,10 61,2 92,5 0 0 90,3
ESTADUAL RJ 333 682 0 36,5 42,4 0 31 39

NACIONAL 323 68,7 386 37,9 40,8 83,9 27,7 37,8
BELFORD ROXO 0 90,7 0 48,2 57,1 0 0 46,5
NOVA IGUACU 89,3 1894 0,0 65,9 87,2 0 0 87

ESTADUAL RJ 34,5 87,6 170,6 39,3 49,1 0 0 43,8
NACIONAL 31,4 68,1 7,9 35,6 38,8 64,5 34,7 36,3
BELFORD ROXO 37,6 2902 0 60,9 88 0 28,9 67,9
NOVA IGUACU 53,9 2062 0 56,9 75 0 82 68,6
ESTADUAL RJ 33,9 144 71,8 45 59,6 50,5 51,9 48

NACIONAL 30,3 16,1 384 39,8 45 88,5 41,5 38,9

Fonte: Elaborada pela autora com dados extraidos do Tabnet/DataSUS.



