
Resumo
As desigualdades raciais, resultantes dos efeitos da

exclusão social, são influenciadas pela prática de pre-

conceitos e discriminações. O termo raça pode ser

entendido como identidade coletiva ou consciência

política que constrói uma auto-estima socialmente

positiva. Objetivou-se caracterizar desigualdades ra-

ciais na mortalidade de mulheres adultas negras e

brancas, residentes em Recife, entre 2001 e 2003. No

estudo, tipo transversal, incluíram-se 2.943 óbitos de

mulheres de 20 a 59 anos, captados no Sistema de In-

formação sobre Mortalidade, com raça/cor branca e

negra (preta + parda), analisando-se a mortalidade

proporcional, coeficientes de mortalidade e razões de

taxas. O risco de morte de negras foi 1,7 vezes superi-

or ao de brancas. Entre as negras identificou-se mai-

or risco de morte em todas as faixas etárias e maior

proporção de óbitos em hospitais do SUS, de mulhe-

res sem companheiro e que exerciam serviços/ativi-

dades domésticas. Quanto às causas básicas, obser-

varam-se maiores coeficientes de mortalidade em to-

dos os capítulos e causas específicas, exceto por neo-

plasias na faixa de 20 a 29 anos e por câncer de mama

nas faixas de 30 a 39 e 50 a 59 anos. Entre negras e

brancas, quanto menor a idade, maior a desigualdade

do risco de morte por causas externas. Em negras,

ressalta-se o maior risco de morte por homicídios;

acidentes de transporte; doenças isquêmicas do cora-

ção, cerebrovasculares e hipertensivas; diabetes e tu-

berculose. Os achados revelam iniqüidades na saúde

das mulheres negras, decorrentes da violação de di-

reitos que dificultam a ascensão social e o acesso a

condições dignas de saúde.
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Abstract
Racial inequalities are effects of social exclusion,

being influenced by prejudice and discrimination. The

term race is used here meaning group identity or po-

litical perception of sharing a particular racial heri-

tage, which builds a positive social self-esteem. The

study aimed to characterize the mortality pattern of

black and white adult women living in Recife, betwe-

en 2001 and 2003. In this cross-sectional study, 2,943

deaths of women aged between 20 and 59 years were

included, identified in the Mortality Information Sys-

tem of the National Health System (SUS), with race/

skin color white or black (black + mestizo). Proportio-

nal mortality, mortality rates and ratios were obtai-

ned. The risk of dying was 1.7 times higher for black

women compared to whites. Black women had higher

risk of death in all age groups and higher proportion

of deaths in public hospitals, of women who did not

have a partner (single, widow or separated), who were

housewives or worked as domestic servants, and who

were less educated. Regarding the underlying causes,

black women had a higher mortality rate for all chap-

ters of the International Classification of Diseases

and for specific causes of death, except for neoplasm

in women aged 20 to 29 years and for breast cancer in

women aged 30 to 39 and 50 to 59 years. As age decre-

ases, a large difference between black and white wo-

men was found in the risk of deaths caused by exter-

nal causes. Among black women, there was an increa-

se in the risk of dying due to homicides, motor vehi-

cle accidents, ischemic heart diseases, cerebral

vascular and hypertensive diseases, diabetes, and tu-

berculosis. The findings showed inequality in health,

with disadvantages for the black women, which are

the expression of human rights violation that chal-

lenges social rise and the access to decent health con-

ditions.

Keywords: Racial Inequality; Adult Women Mortali-

ty; Black Women and Health.

Introdução
No Brasil, desde o século XVI, as desigualdades impos-

tas pelo regime escravista foram mantidas pelo siste-

ma político-econômico fundamentado no capitalismo,

que conservou a ideologia racista como legitimadora

da exclusão social e racial (Martins, 2004). As desigual-

dades raciais, ao limitarem a capacidade de inclusão

da população negra na sociedade brasileira, impedem

a construção de um país democrático com igualdade

de oportunidades para todos (Heringer, 2002).

O termo raça pode ser entendido como um tipo de

classificação que as sociedades usam para distinguir

e hierarquizar seus membros conforme suas caracte-

rísticas físicas ou biológicas e seu contexto histórico-

social, enquadrando-os em uma categoria que os tor-

na passíveis de serem vítimas potenciais de discrimi-

nações. Porém, pode ser adotado com o significado de

sentimento de solidariedade, identidade coletiva ou

consciência política, com a percepção de estar com-

partilhando uma herança histórica comum com um

grupo racial determinado, motivando um movimento

social que construa uma auto-estima socialmente po-

sitiva, combatendo a discriminação e revertendo a

desigualdade racial (Cepir/PE, 2005).

Considera-se o racismo como uma realidade ideo-

lógica que estrutura relações sociais e atribui a supe-

rioridade de uma raça sobre as demais, levando a re-

produção da discriminação e do preconceito racial que

se manifestam em atitudes racistas conscientes ou

inconscientes (Lopes, 2004). O racismo institucional,

por ocorrer por meio de políticas sociais, significa o

fracasso coletivo de uma organização na promoção de

serviços adequados às pessoas, por sua cor, cultura

ou origem étnica, inviabilizando avanços efetivos na

eqüidade das ações (DFID, 2004).

A negação em reconhecer e enfrentar a existência

do racismo na sociedade brasileira é uma forma de

provocar resistência à realização de estudos sobre as

relações entre etnia/raça e saúde e investigações das

situações de como o racismo opera (Lopes, 2004; Bar-

bosa, 2001; Batista, 2002; Oliveira, 2001). Travassos e

Williams (2004), não considerando uma fundamenta-

ção biológica para os diferenciais em saúde segundo

raça, ressaltam a importância do uso dessa categoria,

apesar dos problemas de classificação e confiabili-

dade da sua mensuração.
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Na última década, no Brasil, a redução da pobreza

tem beneficiado mais a população branca do que a

negra. Em 2001, a proporção de negros abaixo da li-

nha da pobreza era de 47% contra 22% de brancos

(Shicasho, 2002). Pesquisas mostram que a população

negra concentra-se nos estratos socioeconômicos

mais baixos e possui os piores índices de saúde (Cu-

nha, 1997; Martins, 2004; Shicasho, 2002).

As desigualdades socioeconômicas, ao serem mes-

cladas com as diversidades raciais, provocam uma

dupla contradição de classe e raça, evidente na me-

nor apropriação de bens, serviços e direitos que a po-

pulação negra detém em comparação com a branca,

propiciando maior vulnerabilidade a uma série de

agravos à saúde (Cunha, 1997).

Ao serem usadas como explicação das iniqüidades

raciais, as desigualdades econômicas e de classe “ma-

quiam” a exclusão e a intolerância racial, evidencia-

das nas diferenças entre os indicadores socioeconô-

micos da população branca e negra do país (Henriques,

2001). Esse argumento é fragilizado por estudos de

diversos autores (Barbosa, 1998; Martins, 2004;

Lopes, 2004, Batista e col., 2004), ao demonstrarem

que as desigualdades sociais têm um forte componen-

te de discriminação baseado na raça, desmontando a

idéia de redução da problemática do racismo à pro-

blemática da pobreza.

Nas questões de saúde, as mulheres, apesar de

apresentarem problemas específicos inerentes à sua

condição biológica, estão sujeitas a riscos e danos re-

lacionados à forma como são vistas e aceitas pela so-

ciedade (Xavier e col., 1989). No Brasil, o perfil de saú-

de mais crítico para as mulheres negras vem sendo

revelado por alguns autores (Barbosa, 2001; 1998;

Batista, 2002; Cunha, 1997).

Mesmo reconhecendo que muitas questões que

comprometem a saúde da mulher têm origem nas de-

sigualdades de gênero, Barbosa (1998) enfatiza a im-

portância de se identificar, medir e informar os pro-

blemas de saúde que atingem as mulheres negras que,

no cotidiano, têm as garantias constitucionais fre-

qüentemente violadas.

Este estudo foi motivado pela escassez de pesqui-

sas, particularmente na cidade de Recife, que enfo-

quem as desigualdades raciais em saúde e busca sub-

sidiar o debate e a definição de políticas públicas que

apontem para a redução das iniqüidades em saúde

vinculadas às origens raciais das mulheres, afirman-

do o direito à vida e à morte com eqüidade. Tem, por-

tanto, como objetivo caracterizar a mortalidade de

mulheres adultas negras e brancas residentes em Re-

cife, no período entre 2001 e 2003, descrevendo e ana-

lisando as desigualdades raciais no risco de morte.

Material e Métodos
Os dados estudados referem-se ao município de Recife,

capital de Pernambuco, localizado na região Nordeste

do Brasil, cuja população, no ano 2000, era composta

de 1.422.905 habitantes (IBGE, 2001), dos quais 53,2%

se autoclassificaram pertencentes à raça/cor negra

(5,3% preta e 47,9% parda). Da população total, 53,5%

eram mulheres, sendo 55,2% na faixa etária de 20 a

59 anos, das quais 51,7% se autoclassificaram negras

(5,4% pretas e 46,3% pardas) (IBGE, 2002).

Realizou-se um estudo transversal, tendo a raça/

cor como categoria de análise. O termo raça foi aplica-

do considerando-se que o uso científico deste conceito

permite compreender a sua utilidade analítica cen-

trada na negação de uma fundamentação biológica e

na reafirmação de sua propriedade social e política.

A população de estudo correspondeu a todos os

óbitos captados no Sistema de Informação sobre Mor-

talidade (SIM) ocorridos no triênio 2001-2003 de mu-

lheres adultas (faixa etária de 20 a 59 anos), residentes

em Recife, com raça/cor branca, preta ou parda regis-

trada na Declaração de Óbito (DO). O termo mulher

negra reuniu as categorias preta e parda da classifi-

cação adotada na DO e no último Censo Demográfico.

Os dados sobre os óbitos, provenientes do SIM,

foram coletados na Secretaria de Saúde do Recife e de

Pernambuco. Ocorreram 3.123 mortes no período, de

mulheres adultas residentes em Recife, entre as quais

172 apresentavam raça/cor ignorada (5,5%), 8 eram

amarelas ou indígenas, 1.924 negras (61,6%) e 1.019

brancas (32,6%). As duas últimas categorias corres-

ponderam à população de estudo (2.943 óbitos).

Variáveis sociodemográficas e referentes às cau-

sas básicas dos óbitos foram descritas para brancas e

negras por meio de dois indicadores: mortalidade pro-

porcional e coeficiente de mortalidade. A seleção das

variáveis sociodemográficas levou em consideração

a sua disponibilidade no banco de dados do SIM. A va-

riável idade foi agrupada em intervalos de dez anos.
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Quanto à ocupação, as cinco categorias mais freqüen-

tes foram especificadas, por representarem 80% do

total dos casos estudados. Como “serviços/atividades

domésticas” foram consideradas as ocupações “dona

de casa” e “doméstico/comissário”.
A variável situação conjugal, proveniente do cam-

po “estado civil” da DO, foi categorizada em “com com-
panheiro” (notificadas como “casadas”) e “sem com-
panheiro” (somatório de “solteira”, “viúva” e “separa-
da judicialmente/divorciada”). O local de ocorrência
do óbito refere-se às categorias constantes na DO. Os
hospitais de ocorrência foram agrupados em duas
categorias, de acordo com o tipo de provedor. Como
“não SUS” foram considerados os hospitais exclusi-
vamente privados, sem convênio com o SUS. Todos os
demais foram considerados como “SUS” (hospitais da
rede própria do SUS, da rede privada conveniada, uni-
versitários/filantrópicos e os que atendem exclusiva-
mente servidores públicos).

Do total de óbitos, as dez causas básicas mais fre-

qüentes foram descritas segundo capítulos e causas

específicas, de acordo com a “Classificação Estatísti-

ca Internacional de Doenças e Problemas Relaciona-

dos à Saúde – Décima Revisão” (CID-10) (OMS, 1994).

A seguir, para cada faixa etária, foram descritos os

cinco capítulos e causas específicas com maior núme-

ro de óbitos.

Para o cálculo dos coeficientes de mortalidade uti-

lizou-se, como denominador, a população preta, par-

da e branca, proveniente dos Microdados da Amostra

do Censo Demográfico de 2000 (IBGE, 2002), multi-

plicada por três, como uma aproximação da popula-

ção do triênio 2001-2003. Os Microdados da Amostra

do Censo Demográfico de 2000 resultaram de um pro-

cesso amostral complexo.

 Para a análise da desigualdade de mortalidade

entre os dois grupos de mulheres obtiveram-se razões

de taxas, tendo como denominador o valor observado

para a raça branca. Não foram realizados testes esta-

tísticos de significância em relação aos indicadores

dos dois grupos, por não serem os dados amostrais.

Resultados
No triênio 2001-2003, dos 2.943 óbitos de mulheres

adultas residentes em Recife, 65,4% foram de negras

e 34,6% de brancas. O coeficiente de mortalidade para

as negras (295,6/100.000 mulheres negras) foi 1,7 ve-

zes maior que o observado para as brancas (171,0/

100.000 mulheres brancas).

Tabela 1 - Distribuição dos óbitos, coeficiente de mortalidade (por 100.000) e razão de taxas em mulheres
adultas negras e brancas segundo faixa etária e local de ocorrência. Recife, 2001-2003

Negras          Brancas RT*

Variável N° % CM Nº° % CM

(1924) (100,0) (295,6) (1019) (100,0) (171,0) (1,7)

Faixa etária (em anos)

20-29 192 10,0 86,6 69 6,8 36,1 2,4

30-39 313 16,3 162,4 144 14,1 85,2 1,9

40-49 587 30,5 409,4 282 27,7 201,9 2,0

50-59 832 43,2 894,1 524 51,4 545,6 1,6

Local de ocorrência do óbito**

Hospital 1616 84,0 248,3 871 85,5 146,1 1,7

Domicílio 207 10,8 31,8 130 12,8 21,8 1,5

Via pública 90 4,7 13,8 15 1,5 2,5 5,5

Outros 9 0,5 1,4 3 0,3 0,5 2,8

* Razão de taxas = CM negras / CM brancas.
** Foram excluídos dois casos em mulheres negras (0,1% do total de óbitos) com local de ocorrência ignorado.
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Em relação à faixa etária (Tabela 1), a proporção

de óbitos entre as mulheres negras foi maior que a

observada entre as brancas, com exceção da faixa de

50-59 anos, sendo observada, portanto, uma maior

concentração de mortes, entre as negras, em idades

mais precoces. Por outro lado, em todas as faixas

etárias estudadas, o risco de morte representado pelo

coeficiente de mortalidade, foi maior em negras do

que em brancas, com razão de taxa variando de 1,6 (no

grupo de 50-59 anos) a 2,4 (na faixa de 20-29 anos).

Nas duas categorias raciais estudadas, mais de

80% dos óbitos ocorreram em hospitais (Tabela 1).

Entretanto, observaram-se diferenças quanto à pro-

porção de óbitos ocorridos em via pública: 4,7% entre

as mulheres adultas negras e 1,5% entre as brancas.

Quanto aos coeficientes de mortalidade, o risco de

morte foi maior em negras, em todos os locais de ocor-

rência estudados, com razões de taxas variando de

1,5% (domicílio) a 5,5% (via pública).

Em relação à situação conjugal (Tabela 2), obser-

vou-se maior mortalidade proporcional em mulheres

sem companheiro (solteira, viúva e separada), tanto

entre as negras (62,5%) como entre as brancas (55,4%).

Entretanto, a proporção foi maior entre as negras. No

que se refere à ocupação, em ambos os grupos predo-

minaram os serviços ou as atividades domésticas, com

percentual mais elevado entre as negras (70,8%), em

comparação com as brancas (58,4%). O percentual de

ocupações que exigem acesso ao sistema de educação

formal entre as brancas foi maior que o observado

entre as negras.

Dos óbitos hospitalares (Tabela 2), a ocorrência em

estabelecimentos do SUS foi mais elevada entre as

mulheres negras (91,9%) do que entre as brancas

(69,4%). Em relação à ocorrência de óbitos em estabe-

lecimentos que não fazem parte do SUS, identificou-

se situação inversa, mortalidade proporcional mais

elevada entre as brancas.

Tabela 2 - Distribuição dos óbitos de mulheres adultas negras e brancas segundo situação conjugal, ocupação
e tipo de provedor do hospital de ocorrência do óbito. Recife, 2001-2003

Variável Negras Brancas

N° % Nº° %

Situação conjugal

Sem companheiro 1160 62,5 554 55,4

Com companheiro 697 37,5 446 44,6

Total* 1857 100,0 1000 100,0

Ocupação

Serviços/atividades/domésticas 1292 70,8 558 58,4

Aposentada/pensionista 165 9,0 118 12,4

Professora 40 2,2 41 4,3

Médica/dentista/veterinária 27 1,5 38 4,0

Estudante 35 1,9 21 2,2

Outras 266 14,6 179 18,7

Total** 1825 100,0 955 100,0

Tipo de provedor do hospital de ocorrência

SUS 1480 91,9 604 69,4

Não SUS 130 8,1 266 30,6

Total*** 1610 100,0 870 100,0

* Foram excluídos 86 casos com situação conjugal ignorada (2,9% do total de óbitos), sendo 67 negras e 19 brancas.
** Foram excluídos 163 casos com ocupação ignorada (5,5% do total de óbitos), sendo 99 negras e 64 brancas.
*** Foram excluídos 7 casos com tipo de provedor ignorado (0,3% do total de óbitos ocorridos em hospitais), sendo 6 negras e 1 branca.
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Quanto às causas básicas de morte (Tabela 3), os

dez capítulos mais freqüentes da CID-10 correspon-

deram a 96,9% do total dos óbitos ocorridos no triênio

estudado. Observou-se maior risco de morte de mu-

lheres adultas negras em relação às brancas em to-

dos os capítulos da CID-10, com RT que variaram en-

tre 1,2 (neoplasias) e 4,5 (causas externas).

Ressalta-se, entre as mulheres negras, que as do-

enças do aparelho circulatório representaram a prin-

cipal causa de morte, seguidas pelas neoplasias e cau-

sas externas. Entre as brancas, as neoplasias ocupa-

ram a primeira posição, as doenças do aparelho cir-

culatório, a segunda e as causas externas, a sétima.

Além disso, o risco entre as negras teve magnitude

igual ou duas vezes superior ao apresentado pelas

brancas para as doenças dos aparelhos circulatório,

digestivo e geniturinário; causas externas e causas

mal definidas; e agravos relacionados à gravidez, par-

to e puerpério.

Na distribuição dos óbitos pelos cinco capítulos

mais freqüentes da CID-10 segundo faixa etária (Ta-

bela 4), observou-se que os coeficientes de mortalidade

foram maiores em mulheres adultas negras do que em

brancas, em todos os grupos de idade com exceção da

identificação de maior risco de morte por neoplasias

de mulheres brancas, na faixa de 20 a 29 anos.

Quanto às causas externas, o risco de morte foi

bem mais elevado em mulheres negras mais jovens,

apresentando gradiente decrescente com o aumento

da idade. Na faixa de 20 a 29 anos, as causas externas

representaram a primeira causa, passando para a ter-

ceira posição, entre 30 a 39 anos, e para a quarta posi-

ção, no grupo de 40 a 49 anos. Nas mulheres com idade

entre 50 e 59 anos, as causas externas deixaram de

constar entre os cinco principais capítulos de morte.

 As dez causas básicas específicas mais freqüen-

tes de morte (Tabela 5), de mulheres adultas negras e

brancas, corresponderam a 48,8% do total dos óbitos

ocorridos no triênio 2001-2003. Com exceção do cân-

cer de mama, todas as outras causas específicas estu-

dadas apresentaram coeficiente de mortalidade mai-

or em mulheres negras do que em brancas, com razão

de taxas variando entre 1,3% (AIDS) e 9,7% (homicídi-

os). Entre as doenças do aparelho circulatório desta-

caram-se três causas específicas: as doenças isquê-

micas do coração, as doenças cerebrovasculares e a

doença hipertensiva, com risco de morte aproximada-

mente duas vezes superior para as mulheres negras

em comparação às brancas.

Em relação à distribuição das cinco causas bási-

cas específicas mais freqüentes por faixa etária, en-

tre as mulheres adultas negras e brancas ocorreram

Tabela 3 - Distribuição dos óbitos, coeficiente de mortalidade (por 100.000) e razão de taxas em mulheres
adultas negras e brancas segundo causa básica (capítulo CID-10). Recife, 2001-2003

Causa básica         Negras       Brancas RT*

(capítulo CID-10) N° % CM Nº° % CM

Doença de aparelho circulatório 623 32,4 95,7 282 27,7 47,3 2,0

Neoplasias 461 24,0 70,8 366 35,9 61,4 1,2

Causas externas 207 10,8 31,8 42 4,1 7,0 4,5

Doenças infecciosas e parasitárias 142 7,4 21,8 78 7,7 13,1 1,7

Doença do aparelho respiratório 129 6,7 19,8 69 6,8 11,6 1,7

Doença endóc., nutric., metabólicas 112 5,8 17,2 54 5,3 9,1 1,9

Doença do  aparelho digestivo 105 5,5 16,1 49 4,8 8,2 2,0

Doença do aparelho geniturinário 38 2,0 5,8 16 1,6 2,7 2,2

Causas mal definidas 30 1,6 4,6 9 0,9 1,5 3,1

Gravidez, parto e puerpério 27 1,4 4,1 11 1,1 1,8 2,2

Outros capítulos 49 2,5 7,5 43 4,2 7,2 1,0

Total 1924 100,0 295,6 1019 100,0 171,0 1,7

* Razão de taxas = CM negras / CM brancas.
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grandes diferenças no risco de morte (Tabela 6). O ris-

co de morte por doenças isquêmicas do coração e por

doenças cerebrovasculares foi de duas a três vezes

maior em negras nas faixas etárias a partir de 30 anos.

Quanto às doenças hipertensivas, foi observado na

faixa etária de 40 a 49 anos, para as mulheres negras,

um risco de morte quase duas vezes maior que o das

brancas. As causas que fazem parte do capítulo de

doenças do aparelho circulatório não aparecem entre

as cinco principais causas específicas de morte na

faixa entre 20 e 29 anos, em que as causas externas,

maternas e AIDS ocupam posição de destaque.

Chama a atenção o câncer de mama como terceira

causa específica de morte a partir dos 30 anos de ida-

de, nas duas categorias raciais estudadas. Essa neo-

plasia representou para as mulheres brancas risco

mais elevado de morte, nas faixas etárias de 30 a 39 e

50 a 59 anos, mais elevado que em negras.  O câncer

Tabela 4 - Distribuição dos óbitos, coeficiente de mortalidade (por 100.000) e razão de taxas em mulheres adultas
negras e brancas segundo os cinco mais freqüentes capítulos da CID-10 por faixa etária. Recife, 2001-2003

Faixa etária Causa básica Negras Brancas RT*

(capítulo CID-10) N° CM N° º CM

20-29 Causas externas 81 36,5 12 6,3 5,8

D infecciosas e parasitárias 24 10,8 11 5,7 1,9

Neoplasias 15 6,8 16 8,4 0,8

D. do ap. circulatório 15 6,8 10 5,2 1,3

D. do  ap. respiratório 12 5,4 7 3,7 1,5

Outros capítulos 45 20,3 13 6,8 3,0

Total 192 86,6 69 36,1 2,4

30-39 Neoplasias 79 41,0 51 30,2 1,4

D. do ap. circulatório 63 32,7 21 12,4 2,6

D. infecciosas e parasitárias 42 21,8 18 10,7 2,0

Causas externas 50 25,9 10 5,9 4,4

D. do ap. respiratório 20 10,4 7 4,1 2,5

Outros capítulos 59 30,6 37 21,9 1,4

Total 313 162,4 144 85,2 1,9

40-49 D. do ap. circulatório 205 143,0 80 57,3 2,5

Neoplasias 159 110,9 97 69,4 1,6

D. infecciosas e parasitárias 39 27,2 29 20,8 1,3

D. do ap. digestivo 43 30,0 16 11,5 2,6

Causas externas 46 32,1 12 8,6 3,7

Outros capítulos 95 66,3 48 34,4 1,9

Total 587 409,4 282 201,9 2,0

50-59 D do ap. circulatório 340 365,4 171 178,1 2,1

Neoplasias 208 223,5 203 211,4 1,1

D. do ap. respiratório 64 68,8 39 40,6 1,7

D. end., nutric., metabólicas 72 77,4 27 28,1 2,8

D. do ap. digestivo 46 49,4 26 27,1 1,8

Outros capítulos 102 109,6 58 60,4 1,8

Total 832 894,1 524 545,6 1,6

* Razão de taxas = CM negras / CM brancas.
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Tabela 5 - Distribuição dos óbitos, coeficiente de mortalidade (por 100.000) e razão de taxas em mulheres
adultas negras e brancas segundo as dez mais freqüentes causas básicas específicas. Recife, 2001-2003

Causas básicas específicas         Negras       Brancas RT*

N° CM Nº° CM

D. isquêmicas do coração (I20-I25) 240 36,9 99 16,6 2,2

D. cerebrovasculares (I60-I69) 189 29,0 90 15,1 1,9

Câncer de mama (C50) 92 14,1 102 17,1 0,8

Diabetes (E10-E14) 83 12,8 42 7,0 1,8

Homicídios (X85-Y09) 106 16,3 10 1,7 9,7

Câncer de colo de útero (C53) 56 8,6 32 5,4 1,6

AIDS** (B20-B24) 51 7,8 36 6,0 1,3

Doenças hipertensivas (I10-I15) 54 8,3 26 4,4 1,9

Tuberculose (A16-A19 e B90) 42 6,5 22 3,7 1,7

Acidentes de transporte (V01-V99) 45 6,9 18 3,0 2,3

* Razão de taxas = CM negras / CM brancas.
* * Excluindo-se 1 caso de mulher negra, classificado como causa obstétrica indireta.

de colo de útero destacou-se entre as cinco causas es-

pecíficas na faixa etária entre 40 e 49 anos, com maior

risco de morte de mulheres negras.

No grupo das causas externas, as desigualdades

raciais foram visualizadas na mortalidade tanto por

acidentes de transporte quanto por homicídios e suicí-

dios. Em mulheres negras, o risco de morte por aciden-

tes de transporte foi cerca de duas vezes superior ao

das brancas. As negras também, na faixa etária de 20

a 29 anos, apresentaram risco de morte por suicídio

quatro vezes maior, quando comparadas às brancas.

Cabe salientar que os homicídios ocupam o primei-

ro lugar, como causa específica de óbito de mulheres

negras mais jovens, representando elevado risco de

morte, tanto para o grupo de 20 a 29 anos (para o qual

o risco foi 40 vezes maior do para as brancas), como o

de 30 a 39 anos (com risco para as negras nove vezes

maior do que para as brancas).

Discussão

As estatísticas de mortalidade representam importan-

te fonte de informação para a elaboração de estudos

epidemiológicos e análises da situação de saúde, ca-

pazes de subsidiar o planejamento e o gerenciamento

em saúde (Laurenti, 1991). Não é mais justificável a

subutilização destas informações com o argumento

de deficiências na cobertura e na qualidade do SIM,

visto que a captação e o preenchimento da DO, instru-

mento básico de coleta do sistema, vem melhorando

ao longo dos anos (Paes, 1996).

No caso do município de Recife, a melhoria do SIM

vem sendo observada na última década, havendo re-

dução da proporção de causas mal definidas de morte

para menos de 1% e aumento da proporção de preen-

chimento de diversas variáveis, inclusive a raça/cor

(Prefeitura do Recife, 2005), sendo a cobertura do sis-

tema considerada adequada (Brasil, 2005).

A operacionalização do estudo deparou-se com

a questão da raça/cor ter sido classificada na DO

pelo profissional que a emitiu e nos dados demo-

gráficos ter resultado da autoclassificação. Apesar

de representar uma limitação, os estudos que abor-

dam o risco de morte de acordo com a raça/cor, com

dados provenientes do SIM, enfrentam essa mesma

questão, como é o caso do que foi conduzido por

Batista (2002).

Quanto ao uso da população referente ao ano 2000,

a provável superestimação dos coeficientes obtidos foi

minimizada pelo baixo crescimento populacional

anual de Recife (Prefeitura do Recife, 2005), não in-

terferindo nos valores obtidos para as razões de ta-

xas. A realização de estimativas para o período 2001-

2003, a partir de dados já estimados (Microdados da

Amostra do Censo Demográfico de 2000), poderia re-

sultar em grandes distorções.
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De uma forma geral, esse estudo reafirma os acha-

dos de outras pesquisas quanto às desigualdades da

situação de saúde da população negra em relação à

população branca (Barbosa, 2001; Batista, 2002; Cu-

nha, 2001), ainda que o recorte utilizado tenha sido a

mortalidade de mulheres adultas residentes em Reci-

fe. A identificação de maiores coeficientes de morta-

lidade em mulheres adultas negras, com risco de mor-

Tabela 6 - Distribuição dos óbitos, coeficiente de mortalidade (por 100.000) e razão de taxas em mulheres
adultas negras e brancas segundo as cinco mais freqüentes causas básicas específicas por faixa etária. Recife,
2001-2003

Faixa etária Causa básica específica Negras Brancas RT*

(CID-10) N° CM N° º CM

20-29 Homicídios 47 21,2 1 0,5 40,5

AIDS 13 5,9 10 5,2 1,1

Acidentes de transporte 13 5,9 8 4,2 1,4

Causas maternas 15 6,8 3 1,6 4,3

Suicídio 10 4,5 2 1,0 4,5

Outras causas 94 42,4 45 23,5 1,8

Total 192 86,6 69 36,1 2,4

30-39 AIDS** 21 10,9 13 7,7 1,4

Homicídios 31 16,1 3 1,8 9,1

Câncer de mama 11 5,7 14 8,3 0,7

D. isquêmicas do coração 21 10,9 6 3,6 3,1

D. cerebrovasculares 16 8,3 5 3,0 2,8

Outras causas 213 110,5 103 60,9 1,8

Total 313 162,4 144 85,2 1,9

40-49 D. cerebrovasculares 76 53,0 25 17,9 3,0

D. isquêmicas do coração 63 43,9 27 19,3 2,3

Câncer de mama 41 28,6 34 24,3 1,2

Doenças hipertensivas 24 16,7 12 8,6 1,9

Câncer de colo de útero 22 15,3 9 6,4 2,4

Outras causas 361 251,8 175 125,3 2,0

Total 587 409,4 282 201,9 2,0

50-59 D. isquêmicas do coração 154 165,5 65 67,7 2,4

D. cerebrovasculares 91 97,8 58 60,4 1,6

Câncer de mama 38 40,8 53 55,2 0,7

Diabetes 60 64,5 24 25,0 2,6

Câncer de brônquios e de pulmão 23 24,7 16 16,7 1,5

Outras causas 466 500,8 308 320,7 1,6

Total 832 894,1 524 545,6 1,6

* Razão de taxas = CM negras / CM brancas.
** 1 caso de AIDS em mulher negra na faixa etária de 30-39 anos foi classificado como óbito materno.

te quase duas vezes superior ao observado para mu-

lheres brancas, evidencia a dimensão do legado do

passado escravista da população negra, que produziu

desigualdades resultantes do racismo e da discrimi-

nação racial.

A análise das variáveis sociodemográficas, dispo-

níveis no SIM e selecionadas neste estudo, tem um

caráter descritivo do espaço social ocupado pelas mu-
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lheres, de acordo com a sua condição racial. Ressalta-

se a maior mortalidade proporcional em idades mais

precoces, entre as negras residentes em Recife. Situa-

ção semelhante também foi evidenciada no municí-

pio de São Paulo, em 1995, por Barbosa (1998).

A maior proporção de mulheres negras em relação

às brancas, com óbito ocorrido em hospitais da rede

SUS aponta para a forte relação entre pertencer à po-

pulação negra e não possuir plano de saúde, como já

demonstrado a partir dos dados da PNAD referentes

ao período de 1992 a 2001 (Shicasho, 2002). Essa situ-

ação decorre, certamente, do menor poder aquisitivo

das mulheres negras, pois, como foi evidenciado por

Martins (2004) a partir da mesma fonte, no período

de 1999 a 2001, a renda média proveniente do trabalho

das mulheres negras não atingia mais do que 53% da

renda das brancas. Esse quadro reafirma a importân-

cia do fortalecimento do SUS e da prevenção e moni-

toramento do racismo institucional no setor saúde,

como uma forma de contribuir para a redução das de-

sigualdades raciais relacionadas à situação de saúde.

Quanto à situação conjugal, observou-se, uma

maior proporção de óbitos de mulheres sem compa-

nheiro entre as negras do que entre as brancas. Da-

dos de Shicasho (2002), referente ao Brasil no perío-

do de 1992 a 2001, revelam uma maior proporção de

famílias chefiadas por mulheres negras entre as fa-

mílias monoparentais femininas, em todos os anos.

Esse fato mostra-se mais acentuado nas famílias dos

40% mais pobres da população, sendo sempre menor

entre as famílias dos 10% mais ricos. Berquó, a partir

do olhar de raça e gênero, também evidenciou, no Bra-

sil, a posição mais desfavorável das famílias chefia-

das por mulheres negras (Articulação de Mulheres

Brasileiras, 2001).

Em relação à ocupação, importante marcador da

inserção das mulheres na sociedade, identificou-se,

entre os óbitos, maior participação entre negras que

exerciam serviços ou atividades domésticas.  A mor-

talidade proporcional em brancas com ocupações que

exigem o acesso a níveis mais elevados de escolarida-

de foi superior à de negras. Existe uma visão, na soci-

edade, da ocupação prioritária a ser exercida pela

mulher negra: trabalho manual, serviços em geral e

serviços domésticos (Articulação de Mulheres Brasi-

leiras, 2001). Soares (2002) aponta essa situação, ao

referir que as mulheres negras arcam com todo o ônus

da discriminação de cor e de gênero, e ainda sofrem

maior discriminação no mercado de trabalho do que

as brancas e os homens negros.

Ao analisar dados da PNAD, no período de 1992 a

2001, Shicasho (2002) demonstra que, apesar dos

avanços nos níveis de educação e rendimento da po-

pulação brasileira, o quadro geral das desigualdades

raciais tende a se manter inalterado. Cita como exem-

plo, o Nordeste, onde são observadas as mais altas ta-

xas de analfabetismo do país, com maior expressi-

vidade na população negra. Esses fatores resultam na

concentração de trabalhadoras negras em setores que

oferecem menores rendimentos.

Quanto às causas básicas de morte, as doenças do

aparelho circulatório representam a causa mais fre-

qüente em todo o mundo, mesmo nas regiões menos

desenvolvidas incluindo o Brasil, (Lessa, 2004). No

Nordeste, em 2001, esse grupo de doenças ocupou a

primeira posição como causa de morte de mulheres

(Brasil, 2004a). Em Recife, situação semelhante foi

observada na população feminina, entre 1995 e 2001

(Medeiros e col., 2003), e no presente estudo, ao evi-

denciar as doenças do aparelho circulatório como a

causa de óbito mais freqüente de mulheres adultas

negras.

No Estado de São Paulo, em 1999, Batista (2002)

constatou que a mortalidade por doenças do aparelho

circulatório foi mais elevada entre homens e mulhe-

res pretos, em relação à população branca, havendo

maior ocorrência de mortes por doenças cardíacas

hipertensivas e doenças isquêmicas do coração. Esse

autor destaca o fato de a taxa de mortalidade por do-

enças isquêmicas do coração, de mulheres negras, ser

próxima à dos homens pretos, chamando a atenção,

também, para a associação entre a hipertensão e a

maior mortalidade de mulheres e homens pretos por

doenças cerebrovasculares.

Entre as doenças do aparelho circulatório, Lotufo

(1998) classifica a doença isquêmica do coração como

a maior responsável por mortes, em todo o mundo. No

Brasil, essas doenças destacam-se como importante

causa de óbito em todas as regiões. Nas mulheres, em

particular, as doenças cerebrovasculares têm grande

importância como causa de morte no país: em 1980,

lideravam as causas de óbito por doenças do aparelho

circulatório nesse grupo populacional (Szwarcwald;

Castilho, 1989).
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Entre mulheres adultas residentes em Recife, des-

tacaram-se três causas específicas de morte por doen-

ças do aparelho circulatório, no triênio estudado: as do-

enças isquêmicas do coração, as doenças cerebrovas-

culares e a doença hipertensiva. A contribuição da hi-

pertensão arterial na mortalidade da população não é

adequadamente retratada quando se considera apenas

o estudo das causas básicas de morte. Na seleção da

causa básica, de acordo com a CID-10, são consideradas

algumas complicações da doença, a exemplo do infarto

agudo do miocárdio, em detrimento da hipertensão ar-

terial, agravo desencadeante da seqüência de eventos

que levou à morte (Chor e col.,1999; Lessa, 1998).

Como o acesso e a qualidade da atenção têm gran-

de importância para seu controle, a hipertensão arte-

rial contribui para a mortalidade por outras doenças

do aparelho circulatório, destacando-se a decorrente

de doenças cerebrovasculares, em que representa o

principal fator de risco (Chor e col., 1999).

Para Bloch (1998, p. 64), mesmo referindo a exis-

tência de controvérsias, é possível que “... estresses

psicossociais associados a categorias étnicas em des-

vantagem exacerbem o risco de ter hipertensão arte-

rial”. Ainda, a partir de revisão da literatura, Lessa

(1998) refere que é freqüente associação da hiperten-

são com fatores do ambiente psicossocial, como o

pertencimento a estratos sociais menos favorecidos,

baixa escolaridade, estressores sociais crônicos (po-

breza, hostilidade, estado marital, racismo, aglome-

ração e estresse socioecológico), ocupações menos

qualificadas, estressores do trabalho e migração. A

autora relata que os negros convivem, quase sempre,

com ambientes sociais mais desfavoráveis e estão

mais expostos aos estressores sociais crônicos, quan-

do comparados aos brancos.

Quanto à associação entre hipertensão e popula-

ção negra, Cruz e col. (1998) investigaram, na literatu-

ra, determinantes históricos e sociais que relacionam

hábitos de mulheres e homens negros escravizados

com os hábitos da população negra na atualidade, con-

siderados como estressores decorrentes do processo

de escravização. Esses estressores expressam-se nos

fatores de risco para hipertensão arterial impostos à

população negra e não revogados com a Lei Áurea,

como pobreza crônica, baixa auto-estima, violência,

padrão alimentar precário, tabagismo e alcoolismo.

Os achados do presente estudo, em consonância

com os autores citados anteriormente, apontam a ne-

cessidade de superação das desigualdades, visando à

melhoria da qualidade de vida da população negra.

Também evidenciam a importância da vigilância

epidemiológica das doenças crônicas não-transmis-

síveis e de estudos epidemiológicos com recorte racial,

que investiguem o impacto das doenças do aparelho cir-

culatório, com atenção para a mortalidade por doen-

ças isquêmicas do coração, doenças cerebrovascu-

lares, doenças hipertensivas e seus fatores de risco.

Em mulheres adultas, residentes em Recife, as

neoplasias, conforme esse estudo, representaram o

primeiro grupo de causas de morte, em brancas, e o

segundo, em negras, destacando-se a magnitude do

câncer de mama e de colo uterino.

O câncer de mama é predominante em populações

com melhor nível socioeconômico, em contraste com

o câncer de colo de útero que se mostra mais freqüen-

te em populações com piores condições de vida

(Koiffman e Koiffman, 1999). A morte por câncer de

colo do útero evidencia a ineficiência e ineficácia dos

programas de prevenção do câncer cérvico-uterino,

por ser uma das neoplasias de mais fácil detecção, com

baixo custo e curável, dependendo do estágio do diag-

nóstico (Lessa, 1998). As características dessas

neoplasias provavelmente estão associadas aos acha-

dos do presente estudo: o câncer de mama com risco

de morte maior em brancas e o câncer de colo do úte-

ro, em negras. Situação semelhante foi encontrada no

Estado de São Paulo, em 1999, por Batista (2002).

Em Recife, em relação à mortalidade por neopla-

sias em mulheres adultas, os resultados encontrados

contribuem para evidenciar a dimensão do câncer

como problema de saúde pública, as desigualdades

raciais na mortalidade e a importância da promoção

de ações que considerem as dificuldades de acesso à

informação sobre os fatores de risco e ao diagnóstico e

tratamento precoces. Essas dificuldades são vivencia-

das, no cotidiano, pelas mulheres pobres, entre as quais

se destaca a grande inserção de mulheres negras.

Em Recife, as causas externas representaram a

terceira causa de morte de mulheres adultas negras e

a sétima, de mulheres brancas. Ressalta-se a desigual-

dade racial encontrada: o risco de morte em negras

foi quatro vezes superior ao das brancas, sendo mais

elevado para as mulheres negras mais jovens. Esses

dados são consonantes com os de Batista (2002) para
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o Estado de São Paulo, em 1999, quando observado que

as mulheres negras morreram mais por causas vio-

lentas que as brancas e as pardas.

Ao se considerar a totalidade dos óbitos, no Nor-

deste, em 2001, as causas externas ocuparam a segun-

da causa de morte. Nas mulheres, representaram a

quinta causa, em quase todas as regiões do país, nes-

se mesmo ano, com exceção apenas da Região Sul,

onde ocuparam o quarto lugar (Brasil, 2004a). Para a

população em geral de Recife, no período de 1996 a

2001, as causas externas representaram a segunda

causa de morte, porém o risco de morte por violência

foi mais elevado nos estratos com piores condições

de vida (Silva, 2003).

Neste estudo, no capítulo de causas externas fo-

ram visualizadas desigualdades raciais na mortalida-

de por acidentes de transporte, homicídios e suicídi-

os, sendo o risco de morte por essas causas específi-

cas mais elevado em negras. Chama a atenção, particu-

larmente, a mortalidade na faixa etária de 20 a 29

anos: os homicídios além de representarem a primeira

causa específica de morte em negras, nesse grupo

apresentaram coeficiente de mortalidade quarenta

vezes maior que o observado em brancas, a maior desi-

gualdade racial de mortalidade detectada no estudo.

A desigualdade de morte por homicídios, junta-

mente com a decorrente dos acidentes de transporte,

provavelmente contribuiu para a diferença observa-

da quanto ao local de ocorrência dos óbitos, em que o

risco de morte em via pública das mulheres adultas

negras foi cinco vezes superior ao das brancas.

De acordo com estudo encomendado pelo Minis-

tério da Saúde, entre os anos de 1998 e 2000, no Bra-

sil, os homicídios corresponderam a 12,3% das mor-

tes da população negra e a 5,5% dos óbitos da popu-

lação branca (Paixão e col., 2004). Recife tem sido

identificado como uma das capitais mais violentas

do país, com os homicídios representando entre as

causas externas a primeira causa de morte (Brasil,

2004a), correspondendo, no período de 1995 a 2001,

a 62,1% do total de óbitos por causas violentas (Me-

deiros e col., 2003).

No Brasil, os estudos que analisam o perfil das ví-

timas de homicídios mostram uma predominância de

jovens, do sexo masculino, identificados nas declara-

ções de óbito como pretos  ou pardos, com menor qua-

lificação profissional e pertencentes a famílias de

baixa renda. Mesmo predominando entre os homens,

desde 1980, vem crescendo a participação dos homi-

cídios na mortalidade das mulheres brasileiras (Sou-

za e Minayo, 1999).

A violência é um fenômeno bastante complexo.

Quando infligida às mulheres é, em geral, uma vio-

lência articulada a questões de gênero, ou seja, a assi-

metrias existentes nas relações de poder entre ho-

mens e mulheres, com raízes na subordinação e des-

valorização do feminino diante do masculino. Em ge-

ral, essa forma de violência é exercida no espaço

doméstico e tem, como agressor, homens com os quais

as mulheres mantêm relações afetivas, sexuais ou fa-

miliares (Portella, 2002). O uso de álcool e drogas, a

condição de desemprego e a baixa escolaridade são

algumas das características que têm sido identifica-

das no parceiro agressor. Para algumas mulheres, a

situação pode ser ainda mais dramática, por sofrerem

violência tanto no espaço privado, como no público

(Drezett, 2002).

Em Pernambuco, vem sendo observado número

crescente de homicídios de mulheres em espaços pú-

blicos, cometidos por desconhecidos, seja pelo

envolvimento de seus companheiros, familiares ou

mesmo delas com o crime organizado ou resultante

da crescente violência urbana (Portella, 2002).

Apesar de as relações de gênero possuírem uma

dinâmica própria, encontram-se também articuladas

a outras formas de dominação e desigualdades so-

ciais, sejam elas de raça/etnia ou classe social (Camar-

go, 2002).  A violência racial e de gênero representa

obstáculos para a eqüidade em saúde e uma violação

dos direitos humanos, sendo fundamental a articula-

ção de diversos setores para seu enfrentamento. Os

resultados deste estudo, ao mensurar a desigualdade

racial na mortalidade por causas externas, em mulhe-

res residentes em Recife, apontam a necessidade de

outras pesquisas que permitam aprofundar a interse-

ção entre violência contra a mulher e recorte racial.

Quanto às doenças infecciosas e parasitárias, o

risco foi mais elevado em mulheres adultas negras,

destacando-se, entre as causas específicas desse ca-

pítulo, a AIDS e a tuberculose. A AIDS, nos dois recor-

tes raciais estudados, constou entre as três primei-

ras causas específicas de morte nas faixas etárias

mais jovens, compreendidas entre 20 e 39 anos. No

Estado de São Paulo, em 1999, Batista (2002) também
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verificou o impacto da AIDS entre mulheres, com a

identificação de maior taxa de mortalidade nas pre-

tas e pardas. Dados da epidemia de AIDS no país, re-

ferentes aos casos notificados a partir de 2001, mos-

tram redução na proporção de casos em mulheres

brancas e aumento entre as pardas (Brasil, 2004b).

Em Recife, apesar da importante redução da mor-

talidade por doenças infecciosas e parasitárias, tem-

se observado a predominância de casos e óbitos por

tuberculose em estratos de baixa condição de vida,

considerando-se a pobreza como um importante fator

de risco para a ocorrência de casos e, em especial, de

mortes por tuberculose (Medeiros e col., 2003; Silva,

2003). Essa situação provavelmente contribui para o

maior risco de morte por tuberculose, observado nes-

te estudo, em mulheres adultas negras de Recife.

Em relação ao grupo das doenças endócrinas,

nutricionais e metabólicas, no qual o risco de morte

foi mais elevado em mulheres adultas negras, ressal-

ta-se que a diabetes representou a principal causa es-

pecífica de morte deste capítulo da CID-10 e a quarta

causa específica para o conjunto de causas estudadas.

A população negra entre 30 e 69 anos identificada

com diabetes, em estudo populacional brasileiro, no

período de 1987 a 1989, tinha menor escolaridade e

referia menor freqüência de diagnóstico prévio da

doença (Franco, 2001). Essa situação, de acordo com

Franco (2001), expressa diferenças socioeconômicas

importantes entre a população negra e branca, que se

refletem no acesso aos serviços de saúde, com conse-

qüente atraso no diagnóstico e no tratamento das

complicações, no aparecimento de complicações mais

severas e de incapacidades, e no tratamento mais tar-

dio de tais condições. Bloch (1998) ressalta que a dia-

betes faz parte do conjunto de fatores de risco que ele-

va a mortalidade cardiovascular, com impacto relati-

vo maior entre as mulheres.

Entre os dez capítulos mais freqüentes da CID-10

estudados, destaca-se o maior risco de morte por cau-

sas mal definidas em mulheres adultas negras. Segun-

do Cunha e col. (2000), entre 1980 e 1994, as causas

mal definidas foram mais freqüentes em mulheres e

essa característica vem aumentando ao longo dos

anos em todas as regiões brasileiras, excetuando-se a

Região Sul. As queixas referidas pelas mulheres são

menos valorizadas e, conseqüentemente, menos inves-

tigadas e suas causas menos diagnosticadas, em com-

paração com a dos homens. Para as mulheres negras,

essas questões de gênero são acrescidas das dificul-

dades de acesso aos serviços e meios de diagnóstico,

colocando-as em situação mais desfavorável em rela-

ção às mulheres brancas (Barbosa, 2001).

A mortalidade relacionada à gravidez, parto e

puerpério (causas maternas) representa um importan-

te problema de saúde pública, com grande impacto

social. Em sua maioria são óbitos evitáveis por meio

de assistência oportuna e de qualidade (Galli, 2003).

Em Recife, de acordo com o presente estudo, o risco

de morte de negras em relação ao de brancas, por agra-

vos relacionados à gravidez, parto e puerpério, foi

duas vezes superior e, na faixa etária de 20 a 29 anos,

quatro vezes maior. No Estado do Paraná, em 1993, o

risco de morte por causas maternas foi 7,4 vezes maior

em mulheres pretas que em brancas (Martins, 2000)

e, no Estado de São Paulo, em 1999, 5,6 vezes superior

(Batista, 2002).

O desigual risco de causas de óbito, entre mulhe-

res negras e brancas, observado neste estudo, sinaliza

iniqüidades no acesso e na qualidade da atenção inte-

gral à saúde das mulheres, alertando para a importân-

cia da promoção da eqüidade em saúde, por meio do

combate ao racismo, inclusive institucional, e às de-

sigualdades sociais. Deve-se considerar que, no coti-

diano, as mulheres negras enfrentam os efeitos cumu-

lativos da discriminação racial e da redução dos di-

reitos de condição de vida digna e de acesso à saúde.

Ao descrever e analisar comparativamente as ca-

racterísticas sociodemográficas e as causas básicas

de morte, em mulheres adultas negras e brancas,

residentes na cidade de Recife, os dados deste estudo

reafirmam a importância da incorporação do recor-

te racial quando da elaboração de perfis epidemio-

lógicos e de análises de situações de saúde, sendo

fundamental a sensibilização dos profissionais de

saúde quanto à inclusão e ao adequado preenchimen-

to da variável raça/cor nos registros dos serviços

oferecidos à população.

Numa perspectiva de gênero e raça, os dados apon-

tam para a necessidade de se incorporar, nas ações de

saúde, a reflexão sobre os fatores que influenciam o

poder de intervenção das mulheres, com destaque

para a posição de desvantagem da maioria das mulhe-

res negras, quanto à adoção de práticas de prevenção

e promoção à saúde.
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As desigualdades reveladas na mortalidade das

mulheres negras residentes em Recife reforçam a ne-

cessidade do aprimoramento da vigilância em saúde

e do incentivo à produção de conhecimento sobre de-

sigualdades raciais em saúde. Indicam, também, a

necessidade da efetivação de políticas e ações públi-

cas baseadas em princípios de cidadania e de respei-

to à dignidade da pessoa humana, que possibilitem a

superação de desigualdades pautadas no racismo e na

discriminação racial, contribuindo para a construção

de uma sociedade justa e solidária.

Por fim, praticamente todos os dados revelam ini-

qüidades na saúde das mulheres negras, herdeiras das

desigualdades resultantes das relações sociais e polí-

ticas pautadas por discriminações de natureza sexista

e racial, com violação de direitos que dificultam o aces-

so à ascensão social e a condições dignas de saúde.
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