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Resumo A morte materna é um grave problema de saúde pública, e o estado do Rio de Janeiro apresenta os piores 
indicadores da região Sudeste. O objetivo do estudo é analisar a tendência da mortalidade materna geral e por prin-
cipais causas, de acordo com a raça/cor, no estado do Rio de Janeiro (RJ) durante o período de 2008 a 2021. É um 
estudo ecológico de tendência temporal com dados secundários dos sistemas de informações em saúde. A classificação 
de causas de morte materna foi a ICD-MM da OMS. Foi estimada a mudança percentual anual, usando o modelo de 
regressão joinpoint. No período ocorreram 2.522 óbitos maternos, com razão de mortalidade materna (RMM) varian-
do de 81,6 a 131,9 para cada 100.000 nascidos vivos no biênio pandêmico. O padrão temporal predominante foi de 
estabilidade para RMM total e por cor, exceto para pardas, cuja RMM foi decrescente entre 2008 e 2016. Evidencia-
ram-se desigualdades raciais, com as maiores RMM pertencendo às mulheres pretas, independentemente da causa de 
morte. O cenário atual ainda se encontra muito distante daquele proposto pelo Ministério de Saúde, de 30/100.000 NV 
até 2030, com destaque especial para a influência da pandemia e das desigualdades raciais nos indicadores de saúde.
Palavras-chave Mortalidade materna, Causas de morte, Desigualdades em saúde, Grupos raciais, Estudos de séries 
temporais

Abstract Maternal mortality is a serious public health problem in Brazil, particularly in the state of Rio de Janeiro, 
which holds the worst position in the Southeast region. The objective of the study is to analyze maternal mortality 
trends according to its main causes and race in the state of Rio de Janeiro, from 2008 to 2021. It is an ecological time 
series study, with secondary data from health information systems. The classification of maternal causes of death was 
the ICD-MM, proposed by WHO. The annual percentage change was determined, using Joinpoint regression analy-
sis. From 2008 to 2021, 2,522 maternal deaths occurred, with the maternal mortality ratio (MMR) ranging from 81.6 
to 131.9 for every 100,000 live births (LB). The main trend pattern was stability for both total and race specific RMM, 
except for browns, whose RMM showed a decreasing trend between 2008 and 2016. Racial inequalities were evident, 
and MMR was highest for black women throughout the entire period. The current scenario is still far from that propo-
sed by the Brazilian Ministry of Health of 30/100,000 LB by 2030, especially due to the influence of the pandemic and 
of racial inequalities on maternal health indicators. 
Key words Maternal mortality, Cause of death, Health status disparities, Racial groups, Time series studies

Resumen La muerte materna es un grave problema de salud pública y el estado de Río de Janeiro tiene los peores in-
dicadores de la región Sudeste. El objetivo del estudio es analizar la tendencia de la mortalidad materna general y por 
principales causas, según raza/color, en el estado de Río de Janeiro (RJ), durante el período de 2008 a 2021. Se trata 
de un estudio ecológico de tendencias temporales, con datos secundarios de los sistemas de información en salud. La 
clasificación de causas de muerte materna fue la CIE-MM de la OMS. El cambio porcentual anual se estimó utilizando 
el modelo de regresión Joinpoint. Durante el período, se produjeron 2.522 muertes maternas, con una razón de mor-
talidad materna (RMM) que osciló entre 81,6 y 131,9 por cada 100.000 nacidos vivos, en el bienio de la pandemia. El 
patrón temporal predominante fue la estabilidad para el RMM total y por color, excepto para las mujeres pardas, cuyo 
RMM disminuyó entre 2008 y 2016. Las desigualdades raciales fueron evidentes, y el RMM más alto correspondió a 
las mujeres negras, independientemente de la causa de muerte. El escenario actual aún está muy lejos del propuesto 
por el Ministerio de la Salud, de 30/100.000 LB al 2030, con especial énfasis en la influencia de la pandemia y las 
desigualdades raciales en los indicadores de salud. 
Palabras clave Mortalidad materna, Causas de muerte, Disparidades en el estado de salud, Grupos raciales, Estudios 
de series temporales

Tendência da razão de mortalidade materna segundo raça/cor 
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Introdução

A mortalidade materna diz respeito às mortes 
que ocorrem durante a gestação ou dentro de 42 
dias após seu término, devido a qualquer causa 
relacionada ou agravada pela gravidez ou por 
medidas em relação a ela1, sendo mensurada 
pela razão entre os óbitos maternos e os nascidos 
vivos – razão de mortalidade materna (RMM)2. 
Uma alta RMM é considerada violação aos di-
reitos humanos de mulheres, com cada morte 
materna constituindo um desafio para a saúde 
pública e para a sociedade de maneira geral2,3. 
Estima-se que, em 2020, cerca de 287 mil mu-
lheres perderam a vida devido a causas ligadas 
à gestação, ao parto ou ao puerpério em todo o 
mundo, resultando em uma RMM de 223 mor-
tes para cada 100.000 NV4. Nesse mesmo ano 
foi proposta, como uma das metas dos Objeti-
vos do Desenvolvimento Sustentável (ODS)4, 
a redução da RMM para menos de 70 mortes 
para cada 100.000 NV, a ser alcançada até 2030. 
O governo federal, em parceria com o Instituto 
de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea) adap-
tou essa meta para o Brasil, estipulando uma 
redução da RMM para, no máximo, 30 mortes 
por 100.000 nascidos vivos até 20305. A pouco 
mais de cinco anos do prazo estabelecido para o 
cumprimento da meta, o Brasil ainda se encon-
tra distante desse objetivo, com RMM de 117,4 
(2021)6, após o recrudescimento da mortalidade 
materna na pandemia de COVID-197,8. 

Em alguns países, disparidades na RMM 
entre mulheres brancas e negras vêm sendo re-
gistradas desde as primeiras décadas do século 
passado. Em 1933, quando dados nacionais se 
tornaram disponíveis nos EUA, foi relatada uma 
RMM 1,8 vez maior para mães negras do que 
para mães brancas9. Desde então, essa dispari-
dade persiste, chegando a uma RMM 2,5 vezes 
maior para mães negras em 201810. No Brasil, 
sistemas de saúde passaram a conter informa-
ções obrigatórias sobre raça/cor somente a par-
tir de 201711. No entanto, diferentes estudos rea-
lizados no país vêm apontando disparidades de 
acordo com a cor da pele desde os anos 199012. 
Segundo Martins (2006)12, o primeiro trabalho 
elaborado em âmbito nacional com essa pers-
pectiva foi conduzido em 1997 em 15 cidades 
de Rio Grande do Norte, Mato Grosso e Pará, 
retratando diferenças raciais de óbitos mater-
nos, com mulheres pardas, morenas e morenas 
claras somando 51,5% das mortes. Revisão de 
2011 sobre estudos nacionais mostrou infor-
mação deficiente para a variável cor, mas ainda 
assim foi identificada maior vulnerabilidade das 

mulheres negras no país13. Mais recentemente, 
no período 2017-2022, estudo com dados na-
cionais mostrou RMM quase duas vezes maior 
entre as mulheres negras em comparação com 
as brancas ou pardas, sendo significativamente 
maior em todas as faixas etárias e para todas as 
causas14. 

A escolha específica da estratificação por 
raça/cor neste estudo decorreu do entendimen-
to dessa variável como construto social determi-
nante de desigualdades e de exposição ao risco 
de morte15,16. No Brasil, a queda do sistema es-
cravocrata não veio acompanhada de mudanças 
sociais efetivas, deixando marcas na população 
negra e contribuindo para a perpetuação das 
discrepâncias raciais17, com impacto direto na 
saúde e na mortalidade geral18,19, em particular 
na RMM14,19. 

A RMM pode ser considerada um indicador 
de acesso aos cuidados de saúde e da capacidade 
do sistema de saúde de responder a essa neces-
sidade. Geralmente, as mortes maternas aconte-
cem como resultado de atrasos na prestação de 
cuidados adequados20. Além da desinformação, 
que pode levar as gestantes ao atraso na procu-
ra de atendimento, dificuldades no acesso ao 
local de atendimento e atraso no atendimento 
na instituição são alguns fatores relacionados 
à morte materna20. Tais barreiras, enfrentadas 
principalmente por mulheres pretas e pardas, 
são fruto de discriminação racial por indivíduos 
ou instituições. A discriminação, motivada por 
preconceitos e estereótipos racistas, resulta em 
tratamento diferenciado de pessoas, em geral 
inadequado ou excludente, conforme a cor da 
pele.  Explica, em parte, os piores indicadores de 
acesso experimentados, no contexto racial his-
tórico vivenciado por essas mulheres, em dife-
rentes dimensões do atendimento em saúde15,21. 

Diante do exposto, objetiva-se, neste estudo, 
analisar a tendência temporal da mortalidade 
materna geral e por principais causas, de acordo 
com a raça/cor, no estado do Rio de Janeiro de 
2008 a 2021. Espera-se contribuir para o deba-
te epidemiológico sobre o racismo institucional 
e estrutural, ampliando o conhecimento sobre 
disparidade racial na mortalidade materna por 
causas específicas.

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico de tendência 
temporal da RMM no estado do Rio de Janeiro 
abrangendo o período de 2008 a 2021. A base 
de dados para análise contou com informações 
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secundárias dos sistemas de informações em 
saúde do SUS (DATASUS), disponibilizadas 
no site da Secretaria de Saúde do Rio de Janeiro 
(https://www.saude.rj.gov.br/informacao-sus/
dados-sus).

Para o cálculo das RMM, o número de 
óbitos maternos para cada ano foi obtido pelo 
Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), 
enquanto o número de nascidos vivos foi obti-
do pelo Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (SINASC).

Foram agrupadas as RMM por biênios, por 
tipo e grupos de causas e de acordo com as ca-
tegorias de cor da pele. A divisão em causas de 
morte materna se baseou na proposta da OMS 
(ICD-MM)22, conforme adaptação proposta em 
estudo anterior no RJ23. Essa classificação or-
ganiza as causas em oito grupos, dos quais os 
seis primeiros abrangem causas diretas de óbito 
relacionadas a aborto (grupo 1), causas hiper-
tensivas (grupo 2), hemorragias (grupo 3), in-
fecções (grupo 4), outras complicações obstétri-
cas (grupo 5), e complicações não antecipadas/
relacionadas a anestesia (grupo 6); o sétimo se 
refere a causas indiretas e, o último, a causas 
desconhecidas. 

Foi avaliada a desigualdade relativa por cor 
da pele, pelo cálculo da razão entre as RMM 
e respectivos intervalos de confiança de 95% 
(IC95%)24, comparando pretas vs. brancas e 
pardas vs. brancas, por biênio. Foi utilizado o 
programa OpenEpi  (versão 3,01), disponível 
gratuitamente no sítio eletrônico https://www.
openepi.com/Menu/OE_Menu.htm.  

Em seguida foi feita a análise da tendência 
temporal das RMM por biênio, segundo cor e 
grupos de causas. A série temporal foi analisa-
da usando o modelo de regressão joinpoint, que 
ajusta, em uma escala logarítmica, tendências 
lineares e mudanças dessas tendências (pontos 
de junção). Para o teste de significância, é usado 
o Monte Carlo permutation method, que ajusta a 
melhor linha para cada segmento. Uma vez que 
esses segmentos são estabelecidos, as tendências 
estimadas são representadas pelos respectivos 
percentuais de mudança anual (PMA). O PMA 
é calculado da seguinte forma: PMA = 100 x 
(It+1 – It) / I, em que I é o indicador no ano t 
(It) e no ano seguinte (It +1). Considerando-se 
a regressão em escala logarítmica, log (It) = (b0 
+ b1t), PMA = 100 x (eb1 – 1), o intervalo de 
confiança de 95% é calculado pelo método pa-
ramétrico. Os modelos foram avaliados com e 
sem termo de autocorrelação. Porém, todos os 
termos de autocorrelação foram negativos, por-
tanto foram desconsiderados. 

Este trabalho faz parte do projeto “Desigual-
dades nos indicadores de saúde da mulher e da 
criança no Estado do Rio de Janeiro”, aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Medicina da Universidade Federal Flumi-
nense (CAE nº 71323023.0.0000.5243, parecer 
6.592.725, de 19 de dezembro de 2023).

Resultados

No período estudado ocorreram 2.522 óbitos 
maternos no estado do Rio de Janeiro. A RMM 
variou de 81,6 (2008-2009) a 131,9/100.000 NV 
(2020-2021), com um valor total de 82,8/100.000 
NV (Tabela 1). Predominaram as causas diretas, 
com exceção do período pandêmico de CO-
VID-19, quando a relação se inverteu. Entre as 
causas diretas, o grupo 2, das causas hipertensi-
vas, apresentou maior RMM, de 12,0. O segundo 
grupo com maior razão de mortalidade direta 
foi o grupo 5, que abrange outras complicações 
obstétricas. Entre as causas indiretas, a RMM 
no período foi de 33,9/100.000 NV. O grupo de 
causas desconhecidas apresentou RMM 4,2 ao 
longo do período, com 129 mortes totais.

Na Tabela 2 observam-se as comparações 
entre as RMM por cor, usando a cor branca 
como referência. Observou-se maior RMM 
para pretas vs. brancas, mas o valor da razão en-
tre elas diminuiu progressivamente, de 6,0 em 
2008-2009 até atingir 1,6 em 2020-2021. Pardas 
tiveram maior RMM do que as brancas apenas 
nos dois biênios iniciais, embora em menor 
magnitude do que as pretas. Entre 2012 e 2019, a 
diferença tornou-se não significante, e no biênio 
pandêmico a relação se inverteu.

A análise das tendências temporais da RMM 
total e por categoria de cor são apresentadas na 
Tabela 3. Houve estabilidade da RMM total e 
entre mulheres brancas e pretas. Para as mu-
lheres pardas, houve declínio entre 2008 e 2016, 
seguido de estabilização de 2016 a 2021.

Na Tabela 4 é analisada a série temporal das 
razões de mortalidade materna segundo gru-
pos de causas e categorias de cor, por biênios, 
de 2008 a 2021. No início do período houve um 
gradiente em todos os grupos de causas, com 
mulheres pretas apresentando as maiores RMM, 
seguidas das pardas. O padrão predominante foi 
de estabilidade para brancas e pardas. Mulheres 
pretas mostraram tendência decrescente para os 
grupos 2 (causas hipertensivas), 3 (hemorragias 
obstétricas) e 5 (outras complicações). Ainda 
assim, ao final do período mulheres pretas man-
tiveram as maiores RMM, exceto para o grupo 
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Tabela 2. Comparação da RMM segundo cor/raça, biênios de 2008 a 2021, estado do RJ.
  2008-2009 2010-2011 2012-2013 2014-2015 2016-2017 2018-2019 2020-2021

RMM
Raça/cor

Branca 56,2 54 66,9 65,6 70,5 50,4 141,5
Preta 337,6 293,5 169,3 156,7 147,7 137,5 226,1
Parda 82,9 74,7 71,6 58,9 62,6 63 106,6

Razão entre RMM (IC95%)
Pretas vs. 
brancas

6,0 (4,5;8,0) 5,4 (4,1;7,3) 2,5 (1,9;3,4) 2,4 (1,8;3,2) 2,1 (1,6;2,8) 2,7 (1,9;3,7) 1,6 (1,3;2,0)

Pardas vs. 
brancas

1,5 (1,2;1,9) 1,4 (1,1;1,8) 1,1 (0,8;1,4) 0,9 (0,7;1,1) 0,9 (0,7;1,1) 1,2 (0,9;1,6) 0,8 (0,6;0,9)

Fonte: Autores.

Tabela 3. Tendência temporal da RMM, total e segundo cor/raça, biênios de 2008 a 2021, estado do RJ.
Cor/raça 2008-2009 2020-2021 Período PMA IC95% Tendência

Total 81,6 131,9 2008-2021 3,8 (-6,0; 16,9) Estabilidade
Branca 56,2 141,5 2008-2021 10,1 (-5,0; 27,6) Estabilidade
Preta 337,6 226,1 2008-2021 -9,7 (-22,1; 4,7) Estabilidade
Parda 82,9 106,6 2008-2016 -9,2 (-17,0; -0,7) Declínio

2016-2021 31,8 (-0,8; 75,3) Estabilidade 
Fonte: SIM e SINASC.

Tabela 1. Razão de mortalidade materna (RMM) total, por categorias de raça/cor, por tipo e grupos de causas (OMS) e 
categorias mais frequentes, biênios de 2008 a 2021, estado do RJ.

2008-2009 2010-2011 2012-2013 2014-2015 2016-2017 2018-2019 2020-2021 Total
N (RMM)

Total 81,6 78,2 80,8 71,8 73,9 67,4 131,9 2.522 (82,8)
Tipo e Grupos OMS

Diretas 49,3 48,2 45,4 40,0 44,3 41,0 44,5 1.359 (44,6)
Grupo 1 8,8 9,4 9,4 6,4 11,3 7,0 7,7 261 (8,6)
Grupo 2 12,3 13,3 12,5 10,0 10,6 9,6 16,7 367 (12,0)
Grupo 3 6,7 6,0 5,6 7,2 7,5 9,8 6,7 215 (7,1)
Grupo 4 7,4 3,4 8,1 4,9 6,6 7,0 3,9 180 (5,9)
Grupo 5 13,4 14,9 8,7 10,4 7,9 7,7 9,0 314 (10,3)
Grupo 6 0,7 0,5 0, 5 0,6 0,0 0,0 0,3 11 (0,4)

Indiretas 29,8 24,3 29,3 28,5 25,8 21,9 83,8 1.034 (33,9)
Grupo 7 29,8 24,3 29,3 28,5 25,8 21,9 83,8 1.034 (33,9)

Desconhecidas
Grupo 8 2,5 5,7 6,0 3,4 3,8 4,4 3,6 129 (4,2)

Fonte: SIM e SINASC.

3, pois houve declínio entre elas e aumento en-
tre brancas. A RMM das mulheres pardas ficou 
próxima da RMM das brancas, sem mudanças 
significantes. 

Discussão

Este estudo mostrou que a RMM no estado do 
RJ está longe das metas almejadas para o Brasil 
em 2030, situação agravada no biênio pandêmi-
co, quando atingiu 131,9/100.000 NV. O declínio 
observado entre 2006 e 2018, embora de baixa 
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Tabela 4. Razão de mortalidade materna e tendência temporal por grupos de causas, segundo cor/raça, 
biênios de 2008-2009 a 2020-2021, estado do RJ.

2008-2009 2020-2021 Período PMA IC95% Tendência
Grupo 1

Brancas 4,0 6,5 2008-2021 7,1 (-4,9;20,8) Estabilidade
Pretas 27,0 14,5 2008-2021 -18,4 (-34,0;0,8) Estabilidade
Pardas 12,0 7,0 2008-2021 -5,3 (-17,9;9,3) Estabilidade

Grupo 2
Brancas 7,5 14,6 2008-2021 8,9 (-4,4;24,1) Estabilidade
Pretas 63,0 30,7 2008-2021 -13,7 (-24,1; -2,0) Declínio

Pardas 11,5 14,6 2008-2021 -4,0 (-22,3; 18,6) Estabilidade

Grupo 3

Brancas 4,0 8,1 2008-2021 16,8 (7,2;17,2) Aumento

Pretas 36,0 7,2 2008-2021 -19,0 (-28,9; -7,7) Declínio
Pardas 6,8 6,0 2008-2021 3,6 (-6,2;14,4) Estabilidade

Grupo 4
Brancas 4,5 2,4 2008-2021 6,0 (-27,3;54,7) Estabilidade
Pretas 22,5 10,9 2008-2021 -8,1 (-26,0;14,1) Estabilidade
Pardas 9,4 3,0 2008-2021 -11,6 (-24,1; 3,0) Estabilidade 

Grupo 5
Brancas 11,0 8,9 2008-2021 -6,4 (-21,6;11,6) Estabilidade
Pretas 58,5 12,7 2008-2021 -21,7 (-32,8; -8,7) Declínio
Pardas 11,5 8,5 2008-2021 -8,4 (-16,2; 0,1) Estabilidade

Grupo 7
Brancas 22,6 97,9 2008-2021 13,5 (-15,6;52,5) Estabilidade
Pretas 112,5 141,1 2008-2016 -0,0 (-19,7; 24,5) Estabilidade
Pardas 29,2 63,3 2008-2016 7,4 (-11,1;29,7) Estabilidade

Fonte: SIM e SINASC.

magnitude23, foi revertido em razão do impacto 
da COVID-19 em todo o país. Como agravante, 
evidenciaram-se desigualdades raciais estatis-
ticamente significantes, com as maiores RMM 
sendo das mulheres pretas, duas a seis vezes o 
valor da RMM das brancas, corroborando re-
sultados encontrados por outros estudos sobre 
mortalidade materna9,14,19, inclusive na cidade 
do Rio de Janeiro25. O padrão temporal foi de 
estabilidade, exceto para pardas, que apresenta-
ram queda da RMM entre 2008 e 2016.

A análise dos grupos de causas da OMS por 
raça/cor confirmou a desigualdade. Embora 
tenha havido tendência decrescente em alguns 
grupos, as mulheres pretas apresentaram as 
maiores RMM, exceto para o grupo 3 (hemor-
ragias), ao final do período. Ainda são poucos 
os estudos que utilizaram essa classificação de 
causas. Uma revisão sistemática recente identi-
ficou apenas 34 estudos e não abordou desigual-
dades raciais26. Portanto, o presente trabalho é 
inovador nesta análise.

As mulheres pretas foram, ainda, as que mais 
sofreram em decorrência da pandemia de CO-
VID-19, resultando na maior RMM do grupo 7, 
o que também foi observado em outros estudos 
nacionais27-29. No entanto, mulheres brancas ti-
veram RMM maior do que as pardas nesse gru-
po de causas, resultado não identificado previa-
mente. Dantas-Silva et al. (2023), analisando 15 
maternidades brasileiras de fevereiro de 2020 
a fevereiro de 2021, mostraram maior mortali-
dade em negras (agrupando pretas e pardas) do 
que nas não negras (brancas e outras)27. Como 
a classificação foi diferente no presente estudo, 
a comparabilidade fica prejudicada, mas, con-
siderando o baixo contingente populacional de 
outras categorias de raça/cor, as brancas tiveram 
menor mortalidade. Santos et al. (2022) usaram 
os dados do SIVEP-Gripe em algumas semanas 
epidemiológicas de 2020 e 2021 e estimaram ris-
co 4,8 vezes maior de morte em gestantes pretas, 
comparadas às brancas, mas sem diferença en-
tre brancas e pardas28. O estudo de Góes et al. 
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(2023), com dados do sistema de vigilância de 
Síndrome Respiratória Aguda Grave de 2021 e 
2022, também mostrou maior mortalidade en-
tre pretas e pardas. Essas autoras associaram o 
maior risco de morte ao menor acesso a unida-
des de terapia intensiva, reforçando a discrimi-
nação29. 

Para explicar as desigualdades encontradas 
em causas de óbito tão diferentes, é preciso re-
fletir sobre os mecanismos causais propostos na 
literatura recente para iniquidades raciais15,16. 
Processos históricos escravagistas, como o ocor-
rido no Brasil, se perpetuam no racismo estru-
tural e institucional e na distribuição desigual 
dos recursos sociais. Nesse contexto, indivíduos 
de determinados grupos raciais são discrimina-
dos, afetando sua condição socioeconômica, as-
sim como o acesso e a qualidade dos serviços de 
saúde a eles prestados. Estudos em nível nacio-
nal mostram que mulheres pretas apresentam 
maior risco de terem um pré-natal inadequa-
do, falta de vinculação à maternidade, ausência 
de acompanhante e peregrinação para o parto, 
configurando discriminação e um maior risco 
de desfechos adversos no ciclo gravídico-puer-
peral18,30. O impacto da discriminação sobre o 
acesso nas diferentes etapas do ciclo gravídico-
-puerperal deve ser reconhecido e combatido21.

Os resultados apontam para a necessida-
de de políticas públicas voltadas aos serviços 
de atenção pré-natal e ao parto, elaboradas de 
modo diferenciado para a população negra. É 
necessário combater o viés implícito que contri-
bui para a desigualdade31. Nesse sentido, a ca-
pacitação e a sensibilização de profissionais de 
saúde acerca de disparidades raciais na atenção 
obstétrica são recomendadas32. Outro caminho 

justo e eficaz para a melhora do cuidado à popu-
lação negra é a diversificação dos profissionais 
de saúde, por meio da inclusão de indivíduos 
com maior diversidade racial e com trajetórias 
semelhantes, dos quais se espera maior sensibi-
lidade e empatia33,34. 

A principal limitação deste estudo foi o re-
corte temporal de apenas sete mensurações. 
Embora seja considerado suficiente para uma 
análise de séries temporais, pode não ter sido o 
bastante para detectar algumas tendências. Ou-
tra limitação é inerente à qualidade dos dados 
de sistemas de informação. A completude da va-
riável raça/cor foi excelente, com menos de 2% 
de ignorados, mas avaliar a confiabilidade da 
informação permanece um desafio35. Pode ter 
havido algum viés de informação, o que justifi-
caria a elevada RMM em mulheres brancas, não 
observada em outros estudos, que usaram dife-
rentes fontes de dados, tanto primários27 como 
secundários29,30.

Conclusão

As desigualdades raciais se mantiveram ao lon-
go do período estudado, com maior vulnerabi-
lidade de mulheres pretas, independentemente 
da causa de morte materna. Ações para a redu-
ção da mortalidade materna no estado do RJ 
precisam contemplar a redução das desigualda-
des raciais, em todas as etapas da atenção à saú-
de da mulher. Destaca-se a urgência de políticas 
públicas de atenção ao pré-natal e ao parto di-
recionadas às gestantes pretas, assim como a in-
clusão de profissionais de saúde negros, visando 
contribuir para a almejada equidade em saúde.
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